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Resumen

En el presente trabajo se describe la intervencién psicoterapéutica llevada a cabo con una paciente
de 24 aiios atendida dentro del Servicio Psicolégico de la Universidad Politécnica de Madrid (SAP),
desde la perspectiva de la psicoterapia breve psicodindmica. El tratamiento completo constara de 25
sesiones, pero la realizacion de este trabajo se efectia en el ecuador del mismo, encuadrado en la
fase media de la terapia. Como herramienta principal para la fundamentacion clinica del trabajo se ha
utilizado la Entrevista Estructural disefiada por Otto Kernberg, la cual ha facilitado su diagndstico
diferencial de la organizacién de personalidad segln la teoria psicoanalitica, identificAndose este
como neurético. Como problematica principal, se observa en la paciente un duelo no resuelto
producido en su infancia en un contexto migratorio, el cual se relaciona significativamente con su
estilo de apego inseguro desorganizado. En los conflictos centrales de la actualidad de la paciente se
produce la repeticién de lo traumatico, conectdandose con aspectos inconscientes de estos hechos
pasados. Como objetivos del tratamiento se ha propuesto el establecimiento de un espacio de
elaboracion de duelo, la disminucidn de sintomatologia ansiosa frente a exdmenes universitarios, la
disminucién de sintomatologia ansiosa frente a las interacciones materno-filiales, y la resignificacion
de las vivencias individuales y familiares. Se ha producido la consecucidn de los objetivos en tanto en
cuanto la paciente ha podido disminuir su sintomatologia ansiosa, ha iniciado el trabajo de elaboracidn

duelo y ha comenzado a resignificar las vivencias causantes de malestar.
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Abstract

In the present work, the psychotherapeutic intervention carried out with a 24-year-old patient treated
within the Psychological Service of the Polytechnic University of Madrid (SAP) is described, from the
perspective of brief psychodynamic psychotherapy. The complete treatment will consist of 25
sessions, but the realization of this work is carried out in the middle of it, framed in the middle phase
of the therapy. As the main tool for the clinical foundation of the work, the Structural Interview
designed by Otto Kernberg has been used, which has facilitated his differential diagnosis of personality
organization according to psychoanalytic theory, identifying him as neurotic. As main problem, an
unresolved grief produced in her childhood in a migratory context is observed in the patient, which is
significantly related to her disorganized insecure attachment style. In the central conflicts of the
patient's present, the repetition of the traumatic occurs, connecting with unconscious aspects of these
past events. As objectives of the treatment, the establishment of a space for the elaboration of grief,
the reduction of anxious symptomatology in the face of university exams, the reduction of anxious
symptomatology in the context of mother-child interactions, and the resignification of individual and
family experiences have been proposed. The objectives have been achieved insofar as the patient has
been able to reduce her anxious symptomatology, has begun the work of mourning and has begun to

resignify the experiences that caused discomfort.
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1. Introduccion

1.1.La psicoterapia breve psicodinamica

La psicoterapia breve psicodindmica emergid a raiz de intervenciones realizadas en
situaciones de crisis desde una perspectiva psicoanalitica. Existen numerosas definiciones para
conceptualizar el término, como la ofrecida por Barten (1971), que la describié como una técnica
activa, localizada, orientada, adaptable y con un objetivo concreto a tratar; o la de Nemiah (1976), que
destacé la aplicacion de conocimientos psicoanaliticos en una técnica que permite cambios
psicolégicos significativos en un periodo de tiempo limitado. Asimismo, cabe destacar que la
psicoterapia breve psicodindmica conecta conflictos centrales de la actualidad del paciente con
hechos pasados, siendo principalmente estos inconscientes. Para lograr este objetivo, resulta
necesario trabajar en el autoconocimiento de los insights mediante la ruptura de resistencias (citado

en Sanchez-Barranco, 2001).

A lo largo de la historia, numerosos autores han puesto de manifiesto los beneficios de las
psicoterapias breves. Ya durante la etapa preanalitica descrita por Freud, el tipo de tratamiento
llevado a cabo guarda grandes similitudes con lo que después se desarrollé como psicoterapia breve
psicodindmica, debido a la limitacién de la duracidn del proceso terapéutico, acotada en pocos meses,
y al enfoque en la resolucién de sintomas y conflictos subyacentes a la exploracion del inconsciente,
destacando casos conocidos como El Hombre de las Ratas (Freud, 1909), o Gustav Mahler,
entrevistado en verano de 1910, en los cuales se consiguieron resultados significativos tras cortos

periodos de intervencion (Braier, 1984).

Resulta preciso hablar de la psicoterapia breve psicodindmica en términos de validez empirica.
Tradicionalmente, la perspectiva psicodindmica no ha sido investigada por parte de la MBE! por
motivos tales como su foco en el estudio de lo inconsciente o su método basado en el vinculo entre
terapeuta y paciente, elementos que dificultan el establecimiento de una fundamentacién empirica.
Por ello, la investigacién sobre las terapias psicoanaliticas se ha llevado a cabo evaluando la practica
real y determinando su validez externa frente a la interna (Fonagy, 2002; Leuzinger-Bohleber y

Kachele, 2015).

Autores como Shedler y Westen (2010) han llevado a cabo revisiones sobre trabajos

psicoanaliticos, tratando de determinar su eficacia y comparandolos con otras terapias empiricamente



ue Universidad
Europea MADRID

validadas. Estas investigaciones mostraron que “los beneficios de las psicoterapias psicoanaliticas
aumentan con el paso del tiempo” (p.102), en contraposicidén con lo que sucede en otras psicoterapias
consideradas de validez empirica, las cuales presentan una disminucidn de los efectos a largo plazo.
Ademas, el autor pone el foco en estudios psicoanaliticos eficaces en los que se observan
modificaciones en procesos intrapsiquicos tales como la organizacién del apego o la funcidn reflexiva,

comportando una reduccién de la sintomatologia del paciente (citado en De Celis y Méndez, 2019).

Asimismo, la Colaboracién Cochrane, organizacién referente para la MBE! encargada de
revisar intervenciones en salud, publicé en 2014 una revisién valorando la eficacia de las psicoterapias
psicoanaliticas en el tratamiento de trastornos mentales comunes (Abbass et al., 2014). Los autores
de esta organizacidn realizaron una revision para demostrar la evidencia de mayor efectividad de la
psicoterapia breve psicodindmica frente a otros tratamientos, en la que seleccionaron 33 estudios
controlados y aleatorizados, con 2173 pacientes adultos con diagndsticos de trastornos mentales
comunes (ansiedad, depresion, trastornos de alimentacion y/o somatomorfos). Los resultados
mostraron una mejoria significativa en el grupo que fue tratado desde la psicoterapia breve
psicodindmica, desde el momento del tratamiento hasta seis meses después. Ademads, se produjo un
aumento de estos beneficios a largo plazo, aunque no de manera estadisticamente significativa (citado

en De Celis y Méndez, 2019).

A partir de estos estudios, queda reflejada la idoneidad para trabajar con trastornos mentales
comunes desde la psicoterapia breve psicoanalitica, la cual se fundamenta en tres aspectos: los
objetivos terapéuticos, definidos a partir de las necesidades inmediatas y sintomas actuales del
paciente; la duracidn, delimitada a veinticinco sesiones aproximadamente; y la técnica empleada
(Braier, 1984). Para trabajar desde esta perspectiva, existen ciertos criterios a cumplir. Malan (1976)
describe que el paciente ha de tener un conflicto actual y un conflicto central de infancia que estén
relacionados entre si, requiriéndose también que el paciente tome conciencia de sus problematicas y

presente motivacién para indagar sobre si mismo.

Las entrevistas son el principal instrumento empleado en estas intervenciones, ya que tienen
como objetivo obtener informacién que ayude a comprender la dimensién clinica del caso (Avila,
1992). Entre los tipos de entrevistas existentes, destaca la Entrevista Estructural desarrollada por Otto

Kernberg, cuya finalidad es ofrecer un diagndstico diferencial del paciente en base a los tipos de

organizacién de personalidad psicoanaliticos: neurético, limite o psicético (Kernberg, 1981). Esta

! MBE: Medicina Basada en la Evidencia
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entrevista centra su técnica en la interaccién entre el terapeuta y el paciente, poniendo en marcha la
clarificacion, confrontacién e interpretacion de los conflictos del individuo, e identificando sus
mecanismos de defensa, asi como las posibles interpretaciones distorsionadas de la realidad

provenientes de la relacién de transferencia (Avila, 1992).
1.2. Encuadre del caso y conceptos clave: duelo, sueiios y apego

Para abordar el caso que nos ocupa, resulta crucial establecer un enfoque biopsicosocial, que
contemple los factores bioldgicos, psicolégicos y sociales de la paciente (Holguin-Lezcano et al., 2020).
Por ello, encuadraremos el caso mencionando la situacién del contexto de origen. Como punto de
partida, cabe realizar un apunte acerca de las dificiles situaciones econdmicas, politicas y sociales que
atravesaban numerosos paises latinoamericanos a comienzos de siglo, las cuales forzaron a millones
de personas a dejar sus paises de origen y comenzar un proceso migratorio hacia las grandes ciudades

espafolas, las cuales incrementaron la poblacidn latinoamericana afincada (Yépez y Herrera, 2007).

Los procesos migratorios conllevan cambios con beneficios y pérdidas. Estos beneficios
pueden ser la incorporacidn de elementos novedosos, la fantasia de tener una vida mejor y un nivel
socioecondmico superior o lograr un proceso de adaptacidn satisfactorio al nuevo medio, entre otros.
En contraposicion, las pérdidas pueden estar relacionadas con la precariedad laboral y/o de vivienda,
problematicas para regularizar su situacion, el rechazo y/o exclusion en el pais de destino, o la pérdida
de vinculos con el pais de origen (Gonzalez, 2005). La integracidn y aceptacién de estas ganancias y

pérdidas precisa de un trabajo de reestructuracién al que denominamos duelo (Achotegui, 2002).

El duelo puede ser definido desde distintos prismas. Freud (2001) afirmé que el duelo es “la
reaccion frente a la pérdida de una persona amada o de una abstraccién que haga sus veces, como la
patria, la libertad, un ideal, etc.” (p.241). Bowlby (1995) apunta a este respecto que “en tanto la
ansiedad de la separacidn es la reaccion habitual a una amenaza o a algun otro riesgo de pérdida, el
duelo es la reaccidn habitual ante la pérdida una vez que ésta ha ocurrido” (p.45). Asimismo, Grinberg
(1978) puntualiza que “etimoldgicamente, el duelo significa “dolor” y también desafio o combate
entre dos” (p.146). Estas acepciones se aplican al malestar provocado por la pérdida del objeto-
persona, y de las partes del Yo depositadas en el mismo. A partir de estas definiciones, concluimos
que el duelo ha de ser concebido como un proceso dinamico y activo que comporta una parte privada,

con respecto a las vivencias individuales, y una parte publica, en tanto en cuanto se establezcan
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rituales. Klbler-Ross y Kessler (2006) definieron cinco fases de duelo: negacién, ira, negociacion,

depresidn y aceptacion, que se suceden y solapan atendiendo a la individualidad de cada caso.

Freud (2001) hablé de este concepto en términos de trabajo de duelo, haciendo referencia a
que la pérdida del objeto exige realizar una serie de tareas, definiéndolo como un proceso
intrapsiquico en el que el sujeto deja de tener interés por el mundo exterior y elabora la pérdida,
despidiéndose del objeto perdido y liberando la libido a él ligada para dirigirla a nuevos objetos. El
trabajo de duelo es un proceso paulatino y lastimoso, que comporta un gran gasto de energia.
Comienza con la pérdida de un objeto significativo y finaliza cuando el individuo logra separarse del
mismo, reorganizando la motivacién por su proyecto vital. Si no se logra este fin, el proceso de duelo

no se asume como finalizado.

De igual manera, Freud (2001) apunté que, durante el duelo, se produce una contradiccion en
que partes del yo se critican entre si, y es el sujeto el que ha de ponerle fin escogiendo entre el goce?
y un nuevo proyecto vital. Es decir, mantenerse en relacién con el malestar que le ocasiona aferrarse
al objeto o tomar la determinacién de poder amar a otros objetos, renunciando al goce? que el dolor
de la primera opcién le reporta. De esta manera, sefialamos que lo que Freud denomina trabajo,
resulta ser un proceso, una elaboracidn. El individuo que esta en duelo trata de utilizar lo simbélico
para hacer frente a las complejas vivencias, de similar forma que ocurre con el trabajo de elaboracion
de los suefios, en que se elaboran ideas preconscientes para facilitar la asimilacién de experiencias

(Mesa, 2001).

Sonar supone elaborar aquello que se ha olvidado. En esta misma linea él consideraba que el
suefio representa un procedimiento de pensamiento. La interpretacién de los suefos de Freud (2001)
puede ser comprendida desde el proceso de elaboracién de duelo, pues este la escribid tras el
fallecimiento de su padre y poniendo el foco en su propio proceso de elaboracién de duelo (Florez et
al., 2002). A raiz de esta publicacién, el analisis de los suefios comenzd a ser utilizado como técnica
terapéutica de acceso al inconsciente. Freud afirmd que los suefios eran el vehiculo que podian
acercarle a las ideas no conscientes. A través del estudio de los suefios, el psicoandlisis amplié su
objeto de investigacién, pasando de centrarse en el psiquismo patolégico a también interesarse por
el psiquismo de los neuréticos. La teoria freudiana defiende la idea de que los suefios representan

intentos de realizacion de deseos inconscientes.

2 Goce: “Concepto en psicoanalisis de la satisfacciéon que busca, constante, el deseo inconsciente, y cuya
realizacién imposible culmina mas alla del placer, acercandose al campo del dolor y el sufrimiento” (Garate y
Marinas, 2003).
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Estableciendo una divisién de los tipos de suefos, encontramos los que cumplen con deseos
infantiles y en los que aparece la censura enmascarando estos deseos. En estos Ultimos, se produce
una represion del deseo porque la conciencia del individuo no es capaz de tolerarlo, y su expresion
provoca displacer. EI malestar provocado de esto se equipara al de los sintomas neuréticos,
produciéndose de esta manera una confrontacion entre el deseo y el temor (Freud, 1900). Cabe
mencionar también la produccidn de suefios punitivos, a los cuales subyace un deseo de castigo
(Méndez y De Iceta, 2002). Para interpretar los suefios, Freud utilizaba la técnica de la asociacion libre,
descubriendo asi sus contenidos latentes. A través de sus propias asociaciones, Freud pudo facilitar su
proceso de elaboracion de duelo, tomando de esta manera conciencia de los conflictos generados
durante la infancia con su padre, los cuales le ocasionaron sentimientos de hostilidad y ambivalencia

hacia este (Erdelyi, 1987).

Los sentimientos de ambivalencia son frecuentes en el duelo migratorio, el cual puede ser
definido como el trabajo activo de la persona que ha migrado, para adaptarse al nuevo entorno,
integrando los aspectos novedosos y reubicando los que se han dejado atras. Este proceso comporta
gran complejidad de elaboracidn (Gonzalez, 2005). Toda migracién comporta un proceso conformado
por distintas etapas. Numerosos autores han establecido diversas segmentaciones de dichas etapas.
Sluzki (1980) establecid las siguientes: etapa preparatoria, periodo de migracion, fase de
asentamiento e integracion, que puede incluir procesos de adaptacion y desadaptacion y, por ultimo,
hechos provocados por elementos transgeneracionales. Achotegui (2002) apunta que el duelo
migratorio comporta sintomatologia ansiosa y depresiva durante las fases de asentamiento e

integracion.

Los duelos migratorios son parciales, ya que el objeto perdido no se pierde para siempre, sino
que existe posibilidad de reencuentro (Falicov, 2002), por lo que las pérdidas que se producen resultan
ambiguas (Boss, 2001), produciéndose asi una separacidn espaciotemporal, pero no una pérdida
absoluta. La reapertura producida mediante contacto con familiares en el pais de origen, o viajes al
mismo, afiaden complejidad al proceso de elaboracion de duelo (Achotegui, 2000), pudiendo
desencadenar una sensacion de ambivalencia que favorezca la reactivacion del duelo. Esta
ambivalencia también puede darse en tanto en cuanto se produzca la consecucién de logros, que
ocasionen alegria y desesperanza o culpa por la ausencia del objeto perdido (Falicov, 2002). La
perspectiva psicoanalitica defiende que la patologia del duelo esta relacionada con el sostenimiento

de una relacién ambivalente con el objeto-persona perdido (Fernandez y Rodriguez, 2002).

10
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Cabe apuntar que los estilos de afrontamiento y mecanismos de defensa en el duelo pueden
transmitirse generacionalmente de padres a hijos, produciéndose una identificacién con cémo los
padres se adaptan a las nuevas circunstancias y elaboran su duelo (Gonzélez, 2005). Todos los duelos
han de poder elaborarse, vy, si esto no se lleva a cabo, pueden darse problematicas que favorezcan la
patologizacién del duelo. El riesgo de que un duelo migratorio evolucione en duelo complicado, es
significativamente superior que en otros tipos de duelo (Achotegui, 2002). El grado con que se vivencia
el duelo dependerd del papel que el objeto haya tenido en la vida del sujeto, asi como el apego
desarrollado con dicho objeto (Gonzalez, 2005), por lo que puede concluirse que el estilo de apego es

un elemento clave en el trabajo y proceso de duelo.

La conducta de apego es definida por Bowlby (1989) como un sistema adaptativo con base
bioldgica que trata de conservar la proximidad con un individuo claramente identificado al que se
considera mejor capacitado para enfrentarse al mundo, esto es entre el nifio y su madre, o cuidador
principal, durante los momentos de estrés. También Bowlby (1977) desarrolla La Teoria del Apego, en
la que define el término como “tendencia de los seres humanos a crear fuertes lazos afectivos con
determinadas personas en particular y un intento de explicar la amplia variedad de formas de dolor
emocional y trastornos de personalidad, que se producen como consecuencia de la separacion

indeseada y de la pérdida afectiva” (p.31). (citado en Marrone, 2001).

En esta misma linea Bowlby (1980) defendié que los patrones de relacién que una persona
habia tenido con sus figuras principales de apego, determinarian aspectos de su organizacién psiquica
con respecto a sus vinculos de apego en la edad adulta. Tales aspectos son: estrategias seleccionadas
inconscientemente para relacionarse socialmente, mecanismos de defensa puestos en marcha en
situaciones de malestar, modo de procesar pérdidas y elaborar duelos y, por ultimo, integracién de
las vivencias a través del lenguaje. Bowlby establecié los siguientes tipos de apego: seguro, evitativo,

ambivalente y desorganizado (Marrone, 2001).

11
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2. Identificacion del paciente y motivo de consulta

La paciente sobre la que realizamos esta presentacion es una mujer de 24 afios, soltera, sin hijos,
estudiante universitaria, desempleada, y con un nivel sociocultural y econdmico medio-bajo, a la que
llamaremos Lola, con motivo de preservar su identidad. Lola es de origen latinoamericano y reside en

Espafia desde los 7 afios de edad junto a su padre y sus dos hermanas, ambas mayores que ella.

Ha sefialado como motivo de consulta manifiesto que recientemente ha comenzado a presentar
frustracién y malestar frente a los exdmenes del grado universitario que estudia. Pese a que esta es la
primera demanda que realiza, desde el inicio del proceso terapéutico, la paciente pone el foco en trabajar
sobre sus vivencias directamente posteriores a la llegada a Espaia de la familia. Lola explica que vino con
su madre y hermanas a vivir a Madrid tres afios después de la llegada de su padre, quien se establecio
previamente para facilitar la llegada del resto de la familia. Un mes después de la reagrupacién familiar, la
madre de la paciente regresa al pais de origen sin, aparentemente, ofrecer una explicacion sélida sobre su
marcha. La paciente interpreta esta vivencia como abandono y refiere ademds haber sufrido una amnesia
temporal durante el periodo inmediatamente posterior a la marcha de la madre, como motivo de una
enfermedad de la que no tiene informacion. Lola afirma no haber obtenido justificacion alguna a esta huida
por parte de ningin miembro de su familia. Declara que, desde el momento en que se produjo este
abandono hasta el momento actual, ha existido un impedimento implicito para abordar este tema
verbalmente. Manifiesta que “es un tema tabu” en su familia. Lola menciona haber tenido un gran
sentimiento de culpabilidad por la marcha de su madre durante todo su desarrollo evolutivo, estableciendo
diferentes hipodtesis al respecto, pero siempre alrededor de la idea de que este regreso al pais de origen se

produjo exclusivamente por culpa de la paciente.

De esta manera, podemos vislumbrar como motivo de consulta latente, la necesidad de

elaboracion de un duelo no resuelto.

No ha realizado tratamientos psicoldgicos ni farmacoldgicos previos. No obstante, menciona
que, debido al mal comportamiento de su hermana mediana tras su llegada a Espafia, el padre de
estas decidié realizar algunas consultas con un psicélogo de familia. Lola manifiesta no recordar

practicamente nada sobre estas entrevistas.
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3. Estrategias de Evaluacién

La metodologia utilizada en el caso que nos ocupa se fundamenta en la Entrevista Estructural
desarrollada por Otto Kernberg. Este método de entrevista se utiliza para facilitar una evaluacion
diagndstica sobre el paciente dentro del proceso psicoterapéutico. Para su aplicacién, se establece
una exploracién de los sintomas del paciente tanto en el momento actual como en el pasado, se
evallan las posibles dificultades existentes en el funcionamiento de distintas areas de su vida tales
como el ambito social, laboral o sentimental, y se desarrolla un analisis de la organizacion estructural

de la personalidad (Nos, 2011).

Este modelo de entrevista nos ofrece la posibilidad de establecer un diagnéstico diferencial
atendiendo a la estructura de personalidad, proporcionandonos informacién para establecer un
diagndstico y desarrollar asi un tratamiento individualizado. La Entrevista Estructural pone el foco en
la experiencia subjetiva del paciente, otorgandole gran importancia a su conducta, sintomatologia,
organizacién de su estructura de personalidad, asi como a la forma con que el paciente se relaciona
con el entrevistador. A partir de la informacidn recogida, se evalia el grado de patologia existente en

el paciente (Nos, 2011).

Las entrevistas semanales con la paciente comenzaron el 13 de octubre de 2021, siendo estas
de manera presencial e individual, y con una duracién de 45 minutos, siguiendo las pautas establecidas
por Kernberg (1987) dentro de la Entrevista Estructural. Este autor establece a su vez diferentes
criterios estructurales para realizar una diferenciacion de la organizacion dominante de la
personalidad. En el ANEXO | (pag. 41), encontramos la Tabla 5 utilizada como instrumento para el

diagndstico estructural.

A partir de este cuadro, podemos determinar que la paciente que nos ocupa, presenta un nivel
de organizacion de personalidad neurdtico, ya que no se han producido dificultades para establecer
una alianza terapéutica y ha podido desarrollar capacidad de observacién de sus propios procesos
psiquicos. Ademas, puede diferenciarse a si misma y a los demas con claridad. Dentro de la neurosis,
la represion es la operacidn defensiva objeto de andlisis, observable en la paciente en sus relatos de
amnesias producidas posteriormente a vivencias de profundo dolor. Por ultimo, la paciente no

presenta alteraciones de su juicio de realidad.
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El tipo de estructura neurdtica de la paciente podria identificarse con una neurosis histérica,
ya que pueden reconocerse rasgos y mecanismos compatibles. La paciente fundamenta su
desenvolvimiento en torno a la falta, estableciendo quejas con respecto a la carencia de amor,
reconocimiento y atencién de su madre. Este hecho le provoca sentimientos de malestar, frustracion
y profunda autoexigencia (Dor, 2015). Ejemplo de ello es el desarrollo de hipétesis que justifican la
marcha de su madre, autoinculpandose por esto y por no ser suficientemente buena ni valiosa para
ser querida por esta figura. En apartados siguientes, se ofrece una descripcién mds completa de estos

ejemplos.

Para la estructura neurdtica, la psicoterapia breve resulta una adecuada opcidn de analisis
(Diaz-Benjumea, 2014). Otto Kernberg, por su parte, destacé los siguientes objetivos descritos en la
Tabla 1 como foco de su entrevista:

Tabla 1.

Objetivos de la Entrevista Estructural de Otto Kernberg.

1 Explorar el mundo interno y subjetivo de la paciente

2 Observar la conducta y las interacciones entra la paciente y la propia figura del terapeuta

3 Clarificar, confrontar e interpretar los conflictos detectados

4 Identificar los mecanismos defensivos

5 Utilizar las propias reacciones afectivas de la paciente para poder establecer la naturaleza de la

relacidn objetal subyacente

Nota: elaboracion propia a partir de Kernberg (1987) y Kernberg (1981).

La Entrevista Estructural esta conformada por varias fases (Avila y Rodriguez, 1986):

En la fase inicial, propone que el terapeuta lleve a cabo una recogida de informacion
estructurada circularmente, para posibilitar la exploracion de sintomas pertenecientes a una
estructura psiquica concreta (ver ANEXO Il (pag. 42). A partir de la Figura 3 podemos corroborar que

la paciente ha desarrollado una estructura neurética.

La fase media se estructura en las etapas de clarificacién, confrontacidn e interpretacién, a
través de las cuales se estudian los sintomas manifiestos. En la clarificacién se exploran, junto con el
paciente, los elementos de su historia que resultan incompletos, poco claros y/o contradictorios. De
esta manera, el terapeuta observa el grado de comprensidn del paciente sobre sus vivencias. En la

confrontacién se muestran al paciente aquellas areas en que la informacidon presentada ha sido
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contradictoria o incongruente. Por ultimo, en la interpretacidn, se explora la naturaleza de los
conflictos y de las defensas y resistencias del paciente, estableciéndose una conexién entre la
conducta actual y los conflictos subyacentes. Se establecera el diagnéstico a través del examen de las
respuestas y reacciones ofrecidas, pudiendo diferenciar de esta manera si su estructura es neurética,

limite o psicética.

La fase de terminacion se produce tras la parte exploratoria, sugiriendo al paciente que pueda
comunicar otros asuntos objeto de interés o preocupacién para ser trabajados, antes de producirse

un cierre.

En el ANEXO Il (pag. 43), se presenta dicha entrevista, cuyas preguntas sirven de guia para
revisar la informacion trabajada a lo largo del proceso psicoterapéutico y facilitar de esta manera la

formulaciéon de diagnéstico clinico.

Tal y como se ha mencionado con anterioridad, para evaluar las caracteristicas de
personalidad de la paciente, resulta de importancia tener en cuenta sus defensas. Los mecanismos de
defensa fueron definidos por Freud (1980) como “aquellos medios psicoldgicos que el yo utiliza para
solucionar los conflictos que surgen entre las exigencias instintivas y la necesidad de adaptarse al
mundo de la realidad, bajo determinadas influencias del ambiente familiar y social” (P.9). Las

funciones de estas defensas pueden ser adaptativas o desadaptativas (Diaz-Benjumea, 2014).

McWilliams (2001) diferencia entre defensas primarias y secundarias: Las primarias estan
relacionadas con la percepcién infantil del paciente, por lo que el principio de realidad y los limites

entre el self y el mundo externo no estdn constituidos. Son unas defensas mas primitivas. En

contraposicidn, las secundarias comportan los limites internos del paciente, formandose en una etapa
mas madura del desarrollo. La eleccién de las defensas viene determinada por elementos como el
estrés sufrido durante la primera infancia, posibles modelados de los padres sobre las defensas
primitivas o los resultados obtenidos tras la puesta en marcha de defensas anteriormente (Diaz-
Benjumea, 2014). En la pagina 48 de la Entrevista Estructural, se presentan las principales defensas

identificadas en la paciente. A raiz de su evaluacién, puede afirmarse que el hecho de que ponga en

marcha defensas primarias y secundarias caracteriza su estructura neurética (Diaz-Benjumea, 2014).

Por otra parte, a partir de las entrevistas iniciales de recogida de informacidn, se consideré la

necesidad de utilizar instrumentos de evaluacién psicométricos para determinar tanto el tipo de
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apego de la paciente, elemento relevante para comprender la formacién de sus procesos defensivos,
como el grado de sintomatologia compatible con trastornos depresivos. Para ello, las pruebas
administradas fueron el test CaMir-R (Balluerka et al., 2011), que evalla el apego, midiendo las
representaciones que este tiene para el sujeto y la concepcién de su funcionamiento familiar en la
adolescencia y principio de la edad adulta. Consta de 32 items presentados en una escala tipo Likert
de 5 puntos (1 = Totalmente en desacuerdo, 5 = Totalmente de acuerdo), y tiene una duracién de 15-
20 minutos (ANEXO IV, pag. 63). Los estilos de apego que se pueden estimar a partir de este test son
seguro, evitativo, preocupado y desorganizado (Solomon y George, 1999). Este test tiene unas
adecuadas: consistencia interna, validez factorial, convergente y de decisidn, y sus valores de alpha
de Cronbach se encuentran entre 0,60y 0,85 (Balluerka et al., 2011). Las dimensiones del mismo estan

descritas en el ANEXO V (pag. 65).

Asi como el Inventario de Depresidon de Beck (BDI-Il) (Sanz y Vazquez, 2011), cuestionario
autoinforme que mide la existencia y nivel de sintomatologia depresiva en adultos y adolescentes
mayores de 13 afios. Consta de 21 items presentados en escala tipo Likert de 4 puntos (0 a 3),
indicando de menor a mayor el nivel de intensidad o frecuencia. Sus puntuaciones presentan una alta
fiabilidad demostrada a partir de disefios de consistencia interna excelente (superior a 0.85) y su
validez convergente con otras medidas de depresién adecuada. Se requieren entre 5 y 10 minutos

para su cumplimentacién (ANEXO VI, pag. 67).
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4. Formulacion clinica del caso
4.1.Descripcion detallada del problema

La paciente acude a primera entrevista con actitud colaborativa, interesandose por el proceso
terapéutico y ofreciendo una narracion de sus ideas y argumentos clara y estructurada. En primera
instancia, sefiala que ha comenzado a padecer recientes episodios de frustracién y malestar frente a
sus examenes universitarios, debido al notable incremento en su dificultad desde el curso pasado.
Cuando estos sucesos se producen, la paciente afirma “no se cémo reaccionar, me siento paralizada”.
Refiere que esta frustracion por no resolver los exdmenes de la manera en que desearia y no obtener
las calificaciones esperadas, provoca en ella profundo malestar, acompafnado de rabia hacia si misma,

que suele derivar en necesidad de aislarse de su entorno.

Pese a describir una sintomatologia ansiosa como motivo de consulta manifiesto, desde las
primeras sesiones la paciente ofrece un relato rico sobre sus vivencias angustiosas de infancia,

verbalizando “es un tema que nunca he afrontado, pero quiero hacerlo ahora”.

Empieza su relato mencionando que nacid en Latinoamérica en el aifilo 1998, siendo la menor
de tres hermanas, con las que tiene una diferencia de cuatro y ocho afios de edad respectivamente.
Durante sus primeros afos de vida, vivid en este pais con sus padres y hermanas. Cuando tenia 4 afios,
su padre, que tenia familiares que habian comenzado a trasladarse a Espaia “en busca de una vida
mejor”, emigrd a Madrid para consolidarse laboral y econdmicamente y facilitar asi la futura migracion
del resto de la familia. La paciente afirma no recordar practicamente nada sobre estos afios de vida
en Latinoamérica. Comenta que es a los 7 afios cuando emprende el proceso migratorio junto con su
madre y hermanas hasta Madrid. En su relato, no hace ninguna mencién acerca de cdmo se produjo
la reagrupacion familiar: “solo recuerdo que me sorprendieron los edificios altos y la cantidad de
coches que habia. Pensaba que estaba en un suefio o en una pelicula”. La paciente, narra: “un mes
después de que llegdramos a Espaia, mi madre decide, sin previo aviso y sin explicacidn, volver a

o
[

nuestro pais, dejandonos abandonados aqui”. Al ser preguntada por los detalles de este retorno y
cémo fue vivido por parte de los miembros de la unidad familiar, la paciente asegura que a su llegada
a Espafa padecié una enfermedad de la que desconoce origen y sintomatologia, que le ocasiond una

“amnesia temporal”, por la cual no recuerda practicamente nada de sus primeros afios en Espafia.
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Tras la marcha de la madre, la paciente manifiesta que “toda la familia siguié hablando con
ella a diario practicamente, pero de las cosas del dia a dia, no de las cosas que importan de verdad”.
Afirma, ademds, que “jamds nos ha dicho por qué se fue, ni nosotros hemos hablado en casa sobre
esto. Ha sido un tema tabu toda la vida”. A causa de esto, la paciente ha ido desarrollando desde su
infancia, diferentes hipdtesis que pudiesen justificar el abandono, siempre situdndose como elemento
Unico causante del mismo: “con tres hijas, ya se es familia numerosa y entiendo que yo era demasiada

» o

carga”, “una hija tan pequefia necesita mucha mads atencién y cuidados” o “ella todavia era joven, es

normal que quisiera vivir su vida y no encargarse de mi”.

Por otra parte, comenta que recuerda haber estado muy triste durante los afios posteriores a
su llegada a Madrid, “echando mucho de menos a mi madre y llorando mucho”, aunque nunca se lo
dijo. Afirma que su actitud con ella ha sido siempre buena, aunque las conversaciones “no han sido
muy de verdad, solo se ha hablado de lo cotidiano”. Identifica ademds esta conducta de “no hablar de
lo importante”, como rasgo de la unidad familiar. No es hasta transcurridas varias sesiones, cuando la
paciente comienza a verbalizar la insatisfaccidn que le ocasiona el tipo de relacién que mantiene con
su madre. En varias ocasiones, Lola hace referencia a la siguiente vivencia: “cuando me pasaba algo
malo o sentia que echaba mucho de menos a mi madre, cogia una foto suya y me metia debajo de la
manta a llorar durante horas, hasta que me quedaba dormida”. Al ser preguntada por la respuesta de
su familia al respecto, defiende que “nadie se daba cuenta”, como justificacion a la falta de amparoy

consuelo, sin mostrar extrafieza o malestar por ello.
A continuacidn, se presenta el genograma (Figura 1) de la paciente y su leyenda explicativa.

Con motivo de preservar la identidad de las personas que en él aparecen, los nombres expuestos han

sido modificados.
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Figura 1.
Genograma.
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Tabla 2.

Leyenda Genograma.

Paciente identificado/a

N Inmigracion

< Q ) Relacién emocional: Enamorado/a

_______________ Compromiso emocional

:H:H:H:H:FH: Relacién emocional: Muy cercana

—————— Relacién emociona: Cercana

Relacién emocional: Fusionado/a

--AAAAAA- Relaciéon emocional: Distante — Hostil
+ Separacion legal
+ Divorcio

------------------------- Grupo familiar con convivencia

Nota: elaboracién propia.

La Figura 1 y Tabla 2 muestran las relaciones familiares significativas de la paciente
identificada. Como elementos centrales, destaca la migracidn producida en gran parte de los sujetos
expuestos, la relacién de compromiso emocional que mantiene con Pedro, las relaciones muy
cercanas con sus hermanas, siendo especial el vinculo con la hermana mayor, Daniela; y la relacidn

cercana con su tia Ofelia, acentuada a la llegada de la familia a Espafia. Asimismo, presenta una
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relacion emocional fusionada con su sobrina, como resultado de un vinculo similar al materno-filial.
Ademas de esto, resulta clave la relacién distante y hostil que la paciente presenta con su madre. Por
ultimo, puede observarse como la paciente convive con sus hermanas, padre y sobrina en el momento
en que se efectla el genograma con ella. En el apartado 6 del ANEXO Il (pag. 57), se puede encontrar

una descripcidn exhaustiva de sus aspectos relacionales mencionados.

A este respecto cabe destacar que la paciente mantuvo una relacién sentimental de tres afios
que comenzd con 16 afios de edad, con un chico seis afos mayor que ella, amigo de su hermana
Catalina, en la que este cometid agresiones fisicas, verbales y psicoldgicas contra ella reiteradamente.
La paciente describe que las primeras agresiones fisicas se produjeron en presencia de amistades de
su ex pareja, obteniendo de ellos “indiferencia y falta de proteccion” y/o reaccion al respecto. Sefiala
"sorpresa absoluta” en la primera agresidn fisica y una sensacién de “paralizacién” al respecto, “como
si alguien no me dejase reaccionar”. No habld de esta relaciéon de violencia de género con nadie hasta
hace escasos dos afilos, momento en que lo comunicé a su hermana mayor Daniela, la cual también
fue victima de violencia de género durante la relacién que mantuvo con el padre de su hija. Cabe
mencionar que, al finalizar la relaciéon con esta pareja, la paciente comenzé a consumir marihuana
diariamente con una pareja de amigos. El consumo se producia en la vivienda de estos amigos,
identificada como “mi sitio seguro”. El consumo de sustancias estupefacientes se extendié durante
aproximadamente un afo. La paciente defiende la idea de que ningin miembro de su familia fue

consciente de este consumo ni de que fue victima de malos tratos.

En estas tres dreas de conflicto: retorno de su madre al pais de origen, malestar con respecto
al contexto académico y relacidn sentimental en la que fue victima de violencia de género, se pueden
identificar similitudes en las actuaciones, que se hipotetiza que podrian determinar un patrén de
respuesta. En los tres contextos aparece el elemento sorpresa y la repeticién de lo traumatico. Sobre
la vivencia con su madre y ex pareja dice “de una persona que te quiere, no te esperas que te haga
esto”, y en cuanto al contexto académico comenta que la sintomatologia aparece “cuando se produce
una situacion con la que no contaba, que se escapa de su alcance o que no ha podido prever”. Se

identifica una evitacién de busqueda de ayuda frente a estas problematicas.

Teniendo en cuenta las narrativas construidas por la paciente, se puede hipotetizar también
que las circunstancias de adquisicion de su sintomatologia actual, pueden estar relacionadas con el
profundo malestar que comenzd a producirse en su primera infancia, en la que sufrié evidentes

carencias en aspectos vinculares de su apego. Esto lleva a pensar que existe una repeticion de esta
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forma de relacionarse con sus afectos en la actualidad. Se podria afirmar a este respecto que, frente
a las vivencias de profundo malestar de infancia en las que la paciente no ha encontrado la proteccidn
requerida, sus procesos defensivos han comenzado a formarse, ocasionando que aprenda a no
solicitar socorro, pese a que la situacion derivada de ello le genere este malestar que comporta

sintomatologia ansiosa.

Con respecto a las variables de mantenimiento que favorecen que estos patrones de
conducta se consoliden en la paciente, cabe destacar la no elaboracién del duelo tras la marcha de su
madre, la imposibilidad para resignificar las vivencias individuales y familiares a este respecto y la
elaboracion de pensamientos en el plano fantasioso de no haber sido suficientemente valida para ser

querida y aceptada por su madre.

Estos elementos descritos, guardan relacidn con el estilo de apego desorganizado, estimado a
partir del test CaMir-R. A continuacién, se presentan las puntuaciones T obtenidas por la paciente, las
cuales han de ser consideradas desde la perspectiva de Main (1990), autora que destaca dos
estrategias basicas de apego: primaria, como predisposicidon con que se nace a vincularse de manera
segura con la figura de apego, y secundaria, la cual se pone en marcha si la estrategia fracasa y la figura
de apego no ha ofrecido una respuesta sensible para el bebé, dando lugar a un exceso o defecto de la

activacion emocional en la busqueda de la figura de apego.

Para evaluar la estrategia primaria, tendremos en cuenta el “Factor 1: Seguridad:
disponibilidad y apoyo de las figuras de apego”, el cual presenta una puntuacién T de 48.8, como se
indica en la Figura 2, siendo esta inferior a 50 e indicando que la paciente presenta un estilo de apego
inseguro. De esta manera, pasamos a evaluar la estrategia secundaria, para la que tendremos en
cuenta el “Factor 3: Interferencia de los padres”, y el “6: Autosuficiencia y rencor hacia los padres”,
siendo la dimensidn 3 superior a la 6, dato que indica que este estilo de apego inseguro es mas cercano
al apedo preocupado que al evitativo. No obstante, en la Figura 2 y Tabla 3 puede observarse como
las mayores puntuaciones se producen en las dimensiones “5: Permisividad parental” y “7:

Traumatismo infantil”, las cuales sugieren un estilo de apego inseguro desorganizado.
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Figura 2.
Puntuaciones T CaMir-R.
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Tabla 3.

Cuadro de Puntuaciones T CaMir-R.

Med. del Estudio n=401 Puntuaciones

Escalas sujeto Med. SD T del sujeto
1.. Seguridad: disponibilidad y apoyo de las 4.99 436 56 48.8
figuras de apego

2. Preocupacion familiar 3.33 3.18 .69 52.2

3. Interferencia de los padres 3.75 2.45 72 68.0

4. Valor de la autoridad de los padres 3.67 4.21 .66 41.8

5. Permisividad parental 4.00 1.88 .68 81.4

6. Autosuficiencia y rencor hacia los padres 3.75 2.66 .79 63.9

7. Traumatismo infantil 3.80 1.68 .65 82.6

Nota: elaboracién propia.

Por otra parte, se ha considerado administrar el Inventario de Depresion de Beck (BDI-II), para
poder descartar posibles trastornos depresivos, puesto que, ademds de presentar sintomatologia
ansiosa, la paciente menciona sufrir tristeza profunda, sentimientos de fracaso, culpa y autocritica
desde su primera infancia hasta la actualidad, siendo todos items medidos en este test. La puntuacion
total obtenida tras el sumatorio de las respuestas ofrecidas por la paciente es de 21 puntos, lo que
indica cuantitativamente, que su nivel de depresién es moderado. Cualitativamente, podemos
observar unas puntuaciones mayores en el item “8: Autocritica”, en que la paciente afirma criticarse
a si misma por todos sus errores, en el item “13: Indecisién”, sefialando que tiene problemas para
tomar cualquier decisién, y en el “14: Desvalorizacién”, en el que afirma que se siente menos valiosa

cuando se compara con otros.
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4.2. Objetivos del tratamiento.

Por ultimo, cabe destacar que, mediante el proceso psicoterapéutico, se pretende la

consecucion de los siguientes objetivos:
1. Establecimiento de un espacio de elaboracién de duelo no resuelto.
2. Disminucién de sintomatologia ansiosa frente a los exdmenes universitarios.
3. Disminucién de sintomatologia ansiosa frente a las interacciones materno-filiales.

4. Resignificacidn de las vivencias individuales y familiares y aumento del conocimiento sobre

aspectos intergeneracionales significativos y de la dindmica del grupo familiar.
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5. Tratamiento

Las sesiones de psicoterapia breve con la paciente objeto de estudio se iniciaron el dia 13 de
octubre de 2021, dentro del Servicio de Asistencia Psicoldgica (SAP) de la Universidad Politécnica de
Madrid. Se trata de un servicio gratuito para alumnos y trabajadores de dicha universidad,
estableciéndose como método de pago su compromiso y asistencia para con el proceso. Las sesiones
son individuales, tienen una duracidon de 45 minutos y periodicidad semanal hasta el fin del curso
académico. El tratamiento psicoterapéutico llevado a cabo por los alumnos en précticas del MUPGS
en el SAP esta siendo supervisado, tal y como se especifica en el documento de consentimiento
informado ANEXO VIl (pag. 67), de manera semanal. A continuacion, se ofrece una descripcién de
cémo se han desarrollado las sesiones hasta el momento actual. Como guia para estas sesiones, se ha

utilizado el manual descrito por Bellak (1983).

Sesion 1: Presentacion, explicacion de las condiciones del proceso psicoterapéutico y firma
del documento de consentimiento informado. Indagacidn sobre el motivo de consulta, con foco en el
sintoma principal manifiesto y su origen: “He empezado a sentir frustraciéon y malestar frente a
examenes universitarios”.

Se guia hacia areas de informacidn relevantes para que ofrezca una narracién exhaustiva sobre
su historia de vida. La paciente centra su relato en una vivencia de abandono producida en la infancia,
cuando su madre regresoé al pais de origen después de haber migrado junto con ella a Espafia. Se
exploran sintomas secundarios. Dentro de esta narracidn guiada, se insta a la paciente a hablar de
antecedentes personales y familiares en la actualidad, en relacidn con las personas significativas de su
vida y en la infancia, incluyendo informacién sobre padres, hermanos, pareja, etc. Se compone su
genograma, observando las problematicas descritas desde una teoria de sistemas: familiar,
etnicocultural y socioecondmica. Indagacién sobre tendencias de actuacién en conflictos, para
comenzar a recabar informacidn sobre las defensas aplicadas.

Se pregunta por tratamientos psicoldgicos y psiquidtricos previos propios y familiares. Por
ultimo, se pregunta acerca de sus expectativas sobre la terapia y los objetivos que desea lograr.
Durante la escucha, se comienzan a formular hipétesis sobre la interaccion de los factores familiares,
bioldgicos, médicos y sociales, con los vivenciales, para comenzar a determinar el drea de intervencion

Y SuU secuencia.
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Sesion 2: Evaluacion sobre cdmo se ha sentido tras la primera entrevista y cémo ha pasado la
semana, indagando posibles sintomas, novedosos o no, que se hayan producido. Esta sesion se basa
en una exploracidn mas exhaustiva de las dreas de conflicto. Sefiala “me he dado cuenta de que lo que
de verdad quiero es saber la verdad de por que se fue de mi madre”.

Ocasionalmente trabaja cuidando a un nifio de 7 afos. Refiere el profundo malestar que le
ocasiona no saber si el nifio estd bien cuidado en su ausencia, principalmente cuando este esta con su
madre. Al ser preguntada por otras areas en las que identifique sintomatologia similar, menciona:
“creo que me pasa cuando pasa algo que no puedo controlar”. Se aborda el propdsito de que tome
conciencia de su responsabilidad subjetiva sobre sus sintomas. Menciona el vinculo fusionado con su

sobrina, a la cual incluye en sus planes de pareja; hecho propio de una relacion materno-filial.

Sesion 3: Narra que desde los 16 a los 20 afios, estuvo en una relacidn de pareja con un chico
seis afios mayor que ella, amigo de su hermana Catalina, a manos del cual sufrié malos tratos fisicos y
psicolégicos. Detalla algunas de estas agresiones. En varias ocasiones hace referencia a una “sensacion
de estar totalmente paralizada” y “de una persona que te quiere, no te esperas esto”. Relacionamos
esta Ultima afirmacion con el retorno de la madre a Latinoamérica, ya que la paciente empled una
expresion similar al narrar dicha vivencia. Narra conductas de consumo de estupefacientes posteriores
como consecuencia de esto, y comenta la repercusion que tuvo para ella a nivel académico y laboral,
evitando la parte emocional. Defiende que su familia no fue conocedora de los malos tratos ni del

consumo, no pudiendo identificar una posible falta de amparo o atencion.

Sesion 4: Ha pasado el fin de semana con la familia paterna residente en Espafia. Introduce la
figura de su tia Ofelia, y habla del fuerte vinculo que desarrollé con ella tras la marcha de su madre:
“Ha hecho de madre, bueno, ella y mi hermana Daniela”. Desarrolla la importancia de ambas
relaciones en su desarrollo. Narra cédmo vivié la marcha de su hermana al cumplir 18 afios,
manteniendo una relacién en la que fue victima de violencia de género a manos del padre de su hija.
La paciente vivié esto como un segundo abandono, y destaca su preocupacién constante en aquel
momento por su hermana. Hablar sobre los vinculos en su familia, destacando la figura del padre. Se
muestra muy emocionada durante su narracién, especialmente hablando del vinculo con su padre. Le

propongo que cumplimente el test CaMir-R y BDI-Il para trabajar sobre ellos.

*Cancela la sesidn sin antelacion.
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Sesion 5: Afirma sentirse culpable por no obtener los resultados académicos esperados,
ocasionandole esto dificultades de suefo. Refiere que su mala higiene del suefio comenzd con el
consumo de estupefacientes.

Narra una experiencia laboral de cinco meses: “senti que necesitaba independencia y busqué
en internet trabajos para irme de casa. Encontré a este padre que solo pedia que alguien hiciese la
comida a sus hijos y limpiase un poco”. Destaca de esta familia falta de empatia y rigidez. “Me esforcé
mucho en que los nifios hablaran entre ellos, pero no lo consegui”. “Fue un fracaso”. Hablamos de
expectativas, éxito y fracaso.

Trabajamos sobre las respuestas del CaMir-R y el BDI-Il. Menciona un suefio angustioso (1),
descrito en ANEXO VIII (pag. 73), sobre el que se le pide que establezca asociaciones. Tras realizar esta
interpretacion inicial, sefiala que quiere empezar a hablar de sus recuerdos con los miembros de su

familia.

Sesion 6: Llega contenta: “he empezado a hablar de nuestra historia, de lo que hemos vivido”.
“Empecé la conversacidon con mi padre cuando sabia que venia Pedro a por miy que seria corta, pero
por lo menos lo hice. Les pregunté cdmo vivieron que yo me fuera de casa”. Al recibir por parte de su
familia afecto y preocupacion, la paciente afirma sentirse incrédula: “nunca hubiese esperado que mi
familia se preocupase por mi, ni que me echasen tanto de menos”. Ha planteado retomar la actividad
deportiva. Fue portera de balonmano durante varios afios: “aprendi a seguir para adelante pese al

dolor”. Hablamos de este significante.

Sesion 7: Ha presentado a su madre y su pareja mediante videollamada y esto le ha
ocasionado gran malestar: “No pude dormir y me pasé toda la noche llorando. Me sentia falsa por
sonreirle a una persona que me ha hecho tanto daiio”, “Siempre me he sentido culpable porque ella
se fuera”. Narra las hipdtesis desarrolladas. Su pareja le administré Tranquimazim. “Durante la noche
estuve recordando mi infancia”. Habla de los vacaciones en el pais de origen: “habia algo que no me
dejaba ser feliz del todo alli. Sabia que estar con mi madre no iba a ser para siempre, que se iba a
acabar”. “Mi padre ahorrd para pagarnos los billetes de avidn y las estancias”. “Al volver a Espafia
después de las vacaciones, mi madre me decia que fuera feliz, pero yo no podia. No le habia dicho
nunca que, cuando la echaba de menos, lloraba debajo de la manta abrazando su foto hasta que me
quedaba dormida, y creo que sigo enfadada por eso”.

Al ser preguntada por su padre, introduce elementos de ambivalencia y se muestra enfadada.

“Mi padre llevé a mi madre al aeropuerto para se fuera a estar con otro hombre”. No recuerda nada
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sobre el hombre, pero sus hermanas le comentaron que “pasaba mucho tiempo en casa y nos daba
dinero. Fumaba mucho. Mi hermana Catalina no soporta el olor a tabaco por eso”. Ha vuelto a tener

un suefio angustioso (2), ver ANEXO VIII (pag. 73).
*La paciente cancela la sesidon de nuevo sin antelacion.

Sesion 8: Estd triste porque la nueva ola de Covid ha ocasionado un recorte en la plantilla y
van a prescindir de ella en el trabajo. Esta preocupada por su situacidon econdmica. Visitd a una familiar
que padece una enfermedad terminal para despedirse. Esta familiar supuso un gran apoyo a su llegada
a Espafa. Tuvo dificultades para conciliar el suefio la noche del encuentro: “no esperaba verla tan
grave”. Pudo hablar con su padre y hermanas sobre lo que esta tia habia supuesto para la familia. Se
sintio feliz por incitar la puesta en comun de vivencias: “me he dado cuenta de lo importante que es

poner palabras a los sentimientos y a lo que vivimos”.

Sesion 9: Ha tomado la decisién de ir a vivir con su pareja en la habitacidén de este en un piso
compartido. Su familia quiere ayudarla econdmicamente para que no trabaje hasta que termine la
ingenieria, y pueda asi centrarse en estudiar. “Al principio me hizo ilusién y me emociond, pero luego
he pensado que me voy a sentir muy culpable si no me va bien. No me veo capaz de conseguirlo”.
Menciona que, durante la celebracidn de Nochevieja, propuso a su familia realizar un juego en que
todos anotasen adjetivos positivos y negativos del resto de miembros. La paciente se mostrd

sorprendida por lo que sus familiares destacaron de ella. Quiere traer sus diarios de infancia a sesién.

Sesion 10: “Muy agobiada" porque le abordan pensamientos en que relaciona diferentes
areas de conflicto: “voy a suspender porque no he tenido suficiente apoyo de mi madre”. Dice haber
consumido psicofdrmacos para frenar estos pensamientos intrusivos. Narra la presién que sufre por
parte del entorno familiar para que sea exitosa: “Si vienes a Espafia tienes que triunfar, no puedes no
aprovechar la oportunidad”. Trabajamos expectativas, éxito y fracaso. Ha tenido varias disputas con
su madre. Por una parte, la madre esta decepcionada con que haya ido a vivir con su pareja: “Eres mi
pequefia, no te puedes casar todavia”, le dice llorando. “Me dice esto para hacerme sentir mal”, “solo
voy a llevar mds ropa a su casa, porque practicamente ya vivia ahi. Ella tiene otra cultura, en nuestro
pais irte a vivir con tu pareja significa otra cosa, no me entiende”. Por otra, la madre sigue exigiéndole
que le hable de usted, como es tradicional en su pais de origen. “Hablar de usted es mostrar distancia,

es como si quisiera que siguiese habiendo una barrera entre nosotras”.
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Sesion 11: Relata una agresion sexual sufrida por parte de un primo 10 afios mayor, cuando
esta tiene 5: “El me recoge del jardin de infancia en coche. Cuando llegamos a casa, me tumba en la
cama y empieza a quitarme el uniforme. Aprovecha ese momento para tocarme”. Esta seria y rigida
durante el relato, menciona sentir “culpa y verglienza por haberle parado”. Pese tener dificultades
iniciales, la paciente concluye verbalizando rabia por no haber tenido amparo ni protecciéon de su
madre “no estuvo ahi para protegerme”. Tras esto, dice “acabo de recordar una situacidon que me pasé
justo después y que tampoco habia contando a nadie antes”. Narra un viaje en el que acompafié a su
madre y un amante, compartiendo habitacidn de hotel con ellos. “Recuerdo despertarme en mitad de

la noche y ver a mi madre subiéndose las bragas”. Destaca “muchisima rabia por la infidelidad a mi

o
[

padre, él no se lo merecia, él estaba trabajando para sacarnos a todas de alli”. No se ubica en su relato,
y al puntualizarlo, rompe a llorar: “me he sentido cémplice de esta infidelidad toda la vida”.

Trabajamos sobre la falta de amparo y proteccién en ambas vivencias.

Sesion 12: Llega muy angustiada. Esta semana, mientras visitaba a su padre y hermanas en la
casa familiar, reciben una videollamada de una tia, madre del primo que le agredié sexualmente.
Destaca que se siente forzada a hablar con ellos, desencadenando esto un gran malestar, acompafiado

de suefios angustiosos (3,4 y 5), descritos en el ANEXO VIII (pag. 73).

Sesion 13: Menciona mucha angustia por su situacién académica “no creo que sea capaz de
sacarlo, no tengo el nivel que se exige”, “ayer tuve un bajén por esto y me hago una coraza y me
enfado con todo el mundo, pero en realidad me enfado conmigo”. Por primera vez, verbaliza temores
relacionados con perder a su pareja “tengo miedo a que encuentre a alguien mejor que yo”. Narra
ejemplos en los que se compara con chicas de su entorno. Concluye: “al final es miedo a quedarme
sola, que nadie me quiera, porque a veces pienso que no me merezco que me quieran”. Trabajamos

sobre los miedos y a la idea de no ser vélida para ser querida.
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La Tabla 4 resume el tratamiento llevado a cabo hasta el momento, asi como de los aspectos

que podrian ser objeto de estudio durante la continuidad de la fase media y la siguiente fase final:

Tabla 4.
Tabla de tratamiento.
Sesiones Objetivos Areas de evaluacién Metodologia / Técnica
. . Tipo de grupo familiar de origen
i D|ag'nost|c;a’ X Tests psicométricos
psicosociopatologico Incidencia del grupo en la problematica actual (CaMir-Ry BDI-Il) y
Entrevista Estructural
Funciones yoicas basicas (percepcion, memoria, pensamiento, ...)
Historia de relaciones
interpersonales, fantasias,
Relaciones objetales suefios, recuerdos y
resultados de tests
psicométricos
Esfuerzos por . . R
Desplazamiento, racionalizacién
mantener el control
i Disociacion, formaciones
Evaluacion ) Defensas represivas ) o
diagnéstica y Mecanismos reactivas, aislamiento
pronostica y defensivos ~ -
establecimiento |  Evaluacion de las Ver'5|'on hagg ,el yodela
de condiciones yoicas Defensas regresivas agreswldad dirigida contra el
Diagnéstico (recursos con los objeto, consumo de alcohol y
Lo drogas
Psicodindmico | gue cuenta el yo del Entrevista Estructural
paciente) e
Sentimientos de culpa,
Regulacion de autoestima Necesidad de castigo, ideales de
éxito
Fase de . .
inicio del Tipo de sexualidad

tratamiento

Busqueda interna y/o externa de explicacion a las dificultades propias

Control de impulsos

Capacidad de compresidn interna o insight

Explicaciones e
interpretaciones de
paciente y terapeuta sobre
el material expuesto

Analisis d las caracteristicas del tipo de
relacion con el terapeuta

Tipo de relacién con el terapeuta

Entrevista Estructural

Confeccién de la historia clinica

Perspectiva biopsicosocial, vivencias, recuerdos, aparicion de
conflictos actuales y pasados, dificultades en el desarrollo evolutivo

Entrevista Estructural y
resultados de tests
psicométricos

Devolucidn diagndstica y prondstica

Actitud reflexiva, tipo de aceptacion y acuerdo del paciente

Explicacion verbal
diagnésitca y prondstica

Convenio sobre metas terapéuticas

Expectativas terapéuticas

Clasificacion de las metas:
Primordiales y secundarias,
inmediatas y mediatas

Explicacion del método de trabajo

Actitud reflexiva, tipo de aceptacion y acuerdo del paciente

Explicacion verbal

Mejora de la funcion reflexiva

Grado de compresidn y toma de conciencia sobre las problematicas

Clarificacion,

Fase media
del
tratamiento

Disminucion de sintomatologia ansiosa
frente a exdmenes universitarios

Identificacion y reconocimiento de desencadenantes internos y
externos de la sintomatologia

confrontacién e
interpretacion (EE)

Poder encontrar un espacio de
elaboracion de duelo no resuelto

Alianza terapéutica, relacion de transferencia, espacio de seguridad e
intimidad, adherencia al tratamiento

Setting de las sesiones

Disminucion de sintomatologia ansiosa
frente a interacciones materno-filiales

Identificacion y reconocimiento de desencadenantes internos y
externos de la sintomatologia

Clarificacién,
confrontacién e
interpretacion (EE)
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Fase final
del
tratamiento

Resignificacion de las vivencias
individuales y familiares y aumento del
conocimiento sobre aspectos
interegeneracionales significativos y
de la dindmica del grupo familiar

Grado de resignificacion y relevancia de los contenidos desarrollados

Indagaciones de la
paciente al respecto

Exposicion del paciente de otros
asuntos objeto de interés o
preocupacion

Evaluacién de las limitaciones del tratamiento

Exposicidn de los aspectos
trabajados e indagacion de
areas de preocupacion

Elaboracion de la despedida y del
cierre del proceso psicoterapéutico

Evaluacion cualitativa sobre las vivencias durante el final de la
psicoterapia y Resignificacion de la relacion de transferencia

Recapitulacion del proceso
terapéutico, sefialando
otros aspectos objeto de
interés para continuar
trabajando

Nota: elaboracion propia a partir de Coderch (1990) y Braier (1984).
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6. Valoracidon del tratamiento

Tras haber realizado con la paciente objeto de estudio 13 sesiones de psicoterapia breve con
orientacién psicodinamica, pueden determinarse la efectividad y eficiencia de la intervencion que se

esta realizando a partir de los siguientes aspectos:

En primer lugar, su adherencia al tratamiento ha sido y continta siendo satisfactoria, gracias
a la alianza terapéutica desarrollada entre terapeuta y paciente y a la creacién del espacio de

seguridad e intimidad creado y sostenido entre ambas partes.

De igual manera, puede afirmarse que la relacion de transferencia que la paciente ha
desarrollado hacia la figura de la terapeuta es positiva, situdndose esta de manera dinamica en el
proceso de introyeccién de aspectos y vivencias que habian quedado asiladas durante su desarrollo.
La emergencia de esta parte aislada, ha sido el detonante de la sintomatologia ansiosa descrita a lo

largo de las sesiones psicoterapéuticas.

Previamente a establecer la valoracidn del tratamiento, resulta de importancia destacar cémo
se delimité el motivo de consulta latente a partir del motivo de consulta manifestado por la paciente,
ya que, como se ha mencionado a lo largo del trabajo, ambas argumentaciones resultan dispares. Para
llevar a cabo esta tarea, resultaron clave las narraciones ofrecidas por la paciente, debido a que, pese
a que la primera problematica identificada y definida por su parte fuese este motivo de consulta
manifiesto relacionado con la sintomatologia ansiosa dentro del contexto académico, ya desde el
inicio del proceso psicoterapéutico la propia paciente comenzd a ofrecer un relato rico sobre sus
vivencias de infancia y las dificultades que estas habian generado desde su desarrollo hasta el
momento actual, poniendo el foco de la psicoterapia en estas cuestiones. De esta manera, y gracias a
estas narraciones guiadas de la paciente, pudieron determinarse los objetivos de la psicoterapia breve

expuestos a continuacién.

Estos objetivos planteados se delimitaron a partir del convenio de metas establecido entre
terapeuta y paciente. Como aspecto a destacar, cabe recordar que se ha trabajado desde la
psicoterapia breve, por lo que, desde el inicio del proceso psicoterapéutico, se han tratado de
identificar aquellas areas que ocasionaban una mayor interferencia en la cotidianeidad de la paciente,
como se indica en la introduccién tedrica de este trabajo. De manera cualitativa y a partir de la

observacién realizada sobre los cambios descritos y la evolucién de las narraciones que ofrece la
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paciente, se determina que se ha producido la consecucién de los objetivos de la manera en que

seguidamente se expone:

1. Se ha logrado establecer un espacio para comenzar a elaborar el duelo no resuelto de la
paciente, ocasionado por el retorno de su madre al pais de origen, como se explica a lo largo
del trabajo; pero no se puede determinar que este duelo haya sido resuelto, puesto que esto
requeriria de un proceso terapéutico mas prolongado en el tiempo. Pese a esto, si que puede
sefialarse la paciente ha conseguido pasar de la fase de depresidon a la de aceptacidn dentro
de su proceso.

2. La paciente ha logrado disminuir su sintomatologia ansiosa fisiolégica y motora frente a la
realizacién de exdmenes universitarios, pero no ha logrado erradicarla. Esta sintomatologia
descrita por ella suele consistir en sudoracién, aumento del ritmo cardiaco, temblores y, a
nivel cognitivo, pensamientos relatados durante las ultimas sesiones tales como el profundo
malestar que sus altas expectativas, pensamientos de fracaso y de “no ser capaz o no estar a
la altura” le ocasionan en este ambito. No obstante, resultan ahora para la paciente mas
identificables los temores o pensamientos que desencadenan esta sintomatologia y, por
tanto, el nivel de malestar no es tan acusado. Se continuara trabajando en los meses préximos
de psicoterapia para que la sintomatologia pueda cesar.

3. Asimismo, la paciente ha podido reducir su sintomatologia ansiosa frente a las interacciones
con su madre. Tal y como se menciona en la descripcién de las sesiones, la paciente
presentaba sintomatologia ansiosa fisioldgica relacionada con sensacidon de malestar, ira,
nerviosismo, grandes dificultades para conciliar el suefio, y cognitiva en cuanto a los
pensamientos relacionados con autocritica, culpabilidad, inutilidad y fracaso. A este respecto,
la paciente ha podido comenzar a resignificar la perspectiva idealizada y autoritaria de su
madre, pudiendo tomar conciencia de su posicidon de neurosis histérica en que se situaba
como no valida para ser querida genuinamente por su madre, rompiendo a su vez con las
hipétesis que fundamentaban y sostenian su posicidn de rigidez. Para ello, ha tenido que pasar
por un proceso de atravesamiento de la angustia que los términos de la relacidon con su madre
le ocasionaban. De esta manera, la sintomatologia ansiosa que aparecia a partir de las
interacciones entre madre e hija, se ha visto significativamente disminuida.

4. Con respecto al ultimo objetivo desarrollado, la paciente ha comenzado a resignificar sus
vivencias individuales y ha podido incitar espacios para que los miembros de su familia
también puedan hacerlo conjuntamente, como se describe en diferentes sesiones del

tratamiento. Ademas, ha podido aumentar su conciencia sobre aspectos intergeneracionales
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significativos y de la dinamica del grupo familiar a partir de estos espacios de conversacion
intrafamiliar. En la Tabla 4, que resume el tratamiento llevado a cabo, se establece que la
consecucion de este objetivo se situaria en la fase final del tratamiento. No obstante, la
paciente ha iniciado aproximaciones para resignificar sus vivencias familiares, y ha podido

comenzar a tomar conciencia de las posiciones que ha ido ocupando con respecto a su familia.

Ademas de esto, cabe mencionar que, si el tratamiento contase con una duracién mayor, se
podria aumentar el numero de los objetivos a trabajar. A continuacién, se exponen algunos de
aquellos objetivos, que se han comenzado a trabajar de manera secundaria, debido a las
caracteristicas del tratamiento dentro del SAP, que podrian pasar a ser objetivos principales o nuevos

focos de una psicoterapia mds prolongada.

5. Ampliaciéon y mejora de la funcién reflexiva, en tanto en cuanto la paciente pueda observar su
modo de actuacion desde un prisma diferente, pudiendo tomar conciencia de si misma y de
su entorno.

6. Entendimiento y toma de responsabilidad de la posicién subjetiva frente a los sintomas de la
paciente, ya que resulta clave que la paciente pueda identificar su parte de implicacion en la
sintomatologia que padece, tomando conciencia de qué la origina.

7. Comprension de los propios mecanismos del funcionamiento psiquico, en cuanto a lo que la
posicién de la neurosis histérica representa en esta paciente y la organizacion de su
comportamiento con respecto a la falta, extrapolable a todas las areas de su vida, que se inicid
en esta percepcion de carencia de carifio por parte de la madre, por la experiencia de
separacion, tal y como se indica en el apartado de las estrategias de evaluacién.

8. Conocimiento de las dindmicas defensivas empleadas, mejora de la relacién con estas e
incorporacién de nuevos mecanismos de defensa frente a situaciones de malestar, para asi

lograr salir de las posibles tendencias repetitivas en situaciones de displacer.

Como se ha mencionado en numerosas ocasiones, el tratamiento psicoterapéutico continuara
previsiblemente hasta finales del mes de mayo, siguiendo con el convenio que UNIPSI tiene con el
Servicio de Atencidn Psicoldgica de la Universidad Politécnica de Madrid (SAP), y es por ello por lo que
no se han podido establecer comparaciones de medidas pre-post tratamiento en este trabajo. No
obstante, tanto el test CaMir-R como el BDI-Il serdan administrados de nuevo previamente al fin del

proceso psicoterapéutico, para poder comparar estas medidas cuantitativas.
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7. Discusion y conclusiones

Tras haber finalizado con la evaluacién del proceso psicoterapéutico llevada a cabo hasta el
momento con la paciente objeto de estudio, puede afirmarse que dicho caso resulta clinicamente

relevante para la literatura existente debido a los siguientes aspectos:

En primer lugar, cabe destacar la dificultad para encontrar en la literatura cientifica existente,
estudios de caso cuyas variables principales objeto de evaluacién sean el duelo, el apego, la migracién
y la repeticion de lo traumatico desde la perspectiva de la psicoterapia breve psicodindmica. Es por
ello, que se ha tratado de demostrar la validez empirica externa de este proceso psicoterapéutico a
partir de la evaluacion de su préctica real, tal y como se determina en la introduccién tedrica de este

trabajo.

Para determinar su eficacia, autores como Shedler y Westen (2010), determinaron la
importancia de observar modificaciones en procesos intrapsiquicos tales como la organizacion del
apego o la funcidn reflexiva, que a su vez comportasen una reduccion de la sintomatologia de la
paciente. Es por ello que se ha puesto especial atencién en identificar el estilo de apego de la paciente,
para poder asi determinar su relacidon con la sintomatologia y la existencia de conflictos actuales. A
este respecto, podria hipotetizarse que la continuidad de este tratamiento, podria comportar que

fuese categorizado como eficaz.

Por otra parte, y tal y como se ha descrito en apartados anteriores, destaca en este caso como
problemdtica central el duelo no resuelto sufrido a partir del retorno de la madre al pais de origen,
vivenciado por la paciente como abandono. Resulta de importancia sefialar que, siguiendo las fases
de duelo propuestas por Kiibler-Ross y Kessler (2006), puede identificarse que la paciente comenzé el
proceso psicoterapéutico en la fase de depresién, como respuesta a la gran pérdida. Esta etapa se
caracteriza por una sensacion de vacio, tristeza profunda, culpabilidad, autocritica y la creencia de que
la sintomatologia depresiva va a perdurar para siempre. Tras las 13 sesiones de intervencién llevadas
a cabo, la paciente ha comenzado a iniciarse en la fase de aceptacion, de manera en ocasiones
solapada con la fase de depresion. Esto es debido a que ha podido comenzar a aceptar la realidad de
la permanente marcha de su madre, aprendiendo a vivir con ello, pese a que este hecho siga sin

agradarle.
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Los resultados obtenidos de las interpretaciones a partir de las narraciones ofrecidas por la
paciente, han podido dar cuenta de que el proceso psicoterapéutico ha resultado beneficioso para la
misma. Como el tratamiento continuara, las medidas post de los test psicométricos que se repetiran

antes de finalizar el mismo, podran ofrecer una valoracién cuantitativa con respecto a su estado.

En lo que respecta a la intervencion disefiada y la técnica utilizada en el proceso
psicoterapéutico de este caso, puede destacarse la importancia de haber podido contar con
supervisiones clinicas semanales, organizadas por parte del tutor de practicas, el cual cuenta con el
grado suficiente de experiencia para el manejo de los procesos psicoterapéuticos de todos los casos
clinicos tratados dentro del SAP. Estas supervisiones han resultado clave para garantizar la buena
praxis de la practica clinica y han servido como guia para poder arrojar luz a aspectos de la narrativa
de la paciente en los que no se habia puesto el foco previamente, trabajandose asi el ejercicio de la
escucha psicoanalitica. Ademas, atendiendo a las caracteristicas de cada caso, se han podido estudiar
diferentes textos psicoanaliticos en el espacio de estas supervisiones para comprender aspectos sobre
la fundamentacioén de los comportamientos de los pacientes. En el caso de la paciente objeto de este

estudio, estos textos han facilitado la comprensién de su posicidn de neurosis histérica.

En lo que concierne a la literatura relevante relacionada con estudios de este tipo, resulta de
importancia mencionar que no existe un gran numero de estudios actuales que fundamenten
tedricamente este trabajo, por lo que se ha optado por emplear principalmente fundamentacion

tedrica clasica.

Con respecto a las limitaciones encontradas en el estudio, cabe destacar las defensas y
resistencias puestas en marcha por la paciente tras sesiones en los que se trabajaban aspectos de
especial sensibilidad para ella, teniendo como resultado la cancelacion de dos sesiones sin antelacién
para poder reprogramar la cita. Ademas, puede interpretarse también como limitacién contar con una
duracidn acotada a aproximadamente 25 sesiones del proceso psicoterapéutico, ya que, como se ha
destacado en el apartado anterior, los objetivos terapéuticos han de ser concretos y factibles para su

consecucion en tan corto periodo de tiempo.
Como cuestiones para investigaciones futuras, seria importante continuar estableciendo

evaluaciones de estudios de caso desde la psicoterapia breve, independientemente de la perspectiva

y orientacion psicoldgica que la fundamenten. La realidad clinica actual, demuestra lo efimero de los
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tratamientos psicolégicos, ya sea dentro del dmbito publico, ocasionado por la sobrecarga de
pacientes demandantes de intervencién, como en el ambito privado, en el cual, gran parte de los
pacientes que acuden suelen tener contratados un nimero limitado anual de sesiones de psicoterapia
con su aseguradora privada, y dificilmente alargan su tratamiento cuando este nimero de sesiones
cubiertas por el seguro finalizan. Por ello, y por lainmediatez con la que se quieren obtener resultados,
resulta importante la implementacién de este enfoque, y su consiguiente evaluacion por parte de la

literatura clinica.

Para finalizar este trabajo, resulta necesario concluir destacando sus principales aportaciones.
En primer lugar, parece de importancia poder tomar conciencia del trabajo de duelo como proceso
activo y dindmico por parte de la persona que lo sufre, desmitificando asi la idea de que el simple paso
del tiempo hard el duelo sea elaborado. Ha podido demostrarse que se requiere de un espacio para
poder trabajar los duelos, teniendo en cuenta el amplio espectro que los engloba. Ademas, se ha
podido comprobar la relacidn significativa que tiene dicho proceso de duelo, con el tipo de vinculacion
que el sujeto tuvo con la persona-objeto perdido. En esta misma linea, se ha podido comprobar la
influencia que el estilo de apego desarrollado durante la infancia, tiene en el afrontamiento adulto de
las dificultades y en la puesta en marcha de los mecanismos de defensa. Por ultimo, ha de mencionarse
la enorme necesidad de la resignificacion de las vivencias traumaticas de infancia, en tanto en cuanto,
realidades que a priori puedan ocasionar un profundo malestar, puedan ser aceptadas y observadas
desde otro prisma, para que el malestar asociado a estas pueda disminuir, y por tanto su

sintomatologia pueda cesar.
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9. ANEXOS

ANEXO I. Diferenciacion de la Organizacién de la Personalidad.

Tabla 5.
Diferenciacion de la Organizacion de la Personalidad.
CRITERIOS NEUROTICO LIMITE PSICOTICO
ESTRUCTURALES

Integracion de la
Personalidad

Firme delimitacién de
las representaciones
del Si mismo y de los

Firme delimitacion de

las representaciones del

Si mismo y de los

Las representaciones del
Si mismo y de los objetos
estan mal delimitadas o

objetos. objetos. bien hay identidad de
delirio.
Identidad Integrada: Difusion de Identidad: Difusion de Identidad:

Las imagenes
contradictorias del Si
mismo y los otros se

integran en
concepciones globales.

Los aspectos
contradictorios del Si
mismo y los otros estan
mal integrados y se
mantienen separados.

Los aspectos
contradictorios del Si
mismo y los otros estdn
mal integrados y se
mantienen separados.

Operaciones
defensivas

Represion y defensas de
alto nivel: Formacion
reactiva, aislamiento,

anulacion,
racionalizacion,
intelectualizacién.

Escision y defensas de
bajo nivel: Idealizacién
primitiva, identificacion

proyecta, negacion,
omnipotencia,
devaluacion.

Escision y defensas de
bajo nivel: Idealizaciéon
primitiva, identificacion

proyecta, negacion,
omnipotencia,
devaluacion.

Las defensas protegen
al sujeto del conflicto
intrapsiquico. La
interpretaciéon mejora
el funcionamiento del
sujeto.

Las defensas protegen
al sujeto del conflicto
intrapsiquico. La
interpretacion mejora el
funcionamiento del
sujeto.

Las defensas protegen de
la desintegraciény la
fusidn Si mismo-Objeto.
La interpretacion
produce regresion.

Juicio de
realidad

Se conserva la
capacidad para
comprobar la realidad,
diferenciar entre el Si
mismo y el Mundo en
lo intraspsiquico,
respecto al origen
extremo de estimulos y
percepciones.

Se conserva la
capacidad para
comprobar la realidad,
diferenciar entre el Si
mismo y el Mundo en lo
intraspsiquico, respecto
al origen extremo de
estimulos y
percepciones.

Se pierde la capacidad de
comprobar la realidad.

El sujeto tiene
capacidad para
evaluarse a Si mismo y
a los demas, en
profundidad y de forma
realista.

Hay alteraciones de la
relacién con la realidad
y también de las

sensaciones de realidad.

Hay alteraciones de la
relacidn con la realidad y
también de las
sensaciones de realidad.

Nota: (Kernberg, 1987).
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ANEXO II. Ciclo metodolégico de la Entrevista Clinica Estructural.

Figura 3.
Ciclo metodoldgico de la Entrevista Clinica Estructural.
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ANEXO lll. Entrevista Estructural (Kernberg, 1987).

. ESTADO ACTUAL

A. Adaptacion a las situaciones de la vida

¢éCuales son las principales ocupaciones en la vida del paciente (familia, escuela, trabajo) y cuan bien
se desenvuelve en ellas? ¢Esta en el nivel 6ptimo o por debajo de éI?

La paciente se desenvuelve de manera satisfactoria en el ambito familiar, manifiesta una
aparente buena relacién con todos los miembros de su familia, pese a que refiere que echa en falta el
elemento verbal a la hora de confrontar temas que generan malestar dentro del entorno familiar. En
el contexto universitario, la paciente presenta dificultades para enfrentarse de manera satisfactoria a
los exdmenes. Por su parte, a nivel laboral, la paciente no refiere ninguna dificultad. No afirmaria que

se encuentra en nivel éptimo en ninguna de las tres dreas.

B. Conductas sintomaticas
1. Desde el punto de vista del paciente, ¢{Qué le estd preocupando?, ¢{Cuadles son sus sintomas
actuales?

La paciente acude a la primera entrevista con un motivo de consulta manifiesto afirmando
presentar frustracidon y malestar frente a los exdmenes. Le preocupa no tener capacidad para finalizar
el grado universitario que estd estudiando. Ademas de esto, siente la necesidad de hablar con su
madre sobre la vuelta de esta al pais de origen tras la llegada a Espaiia, los motivos que le llevaron a
tomar esta decisién y como fue la vivencia de cada uno de los miembros de su familia al respecto. Esta
situacidn también le ocasiona un profundo malestar que, en ocasiones, conlleva una sintomatologia
ansiosa con dificultades para una correcta higiene del suefio, decidiendo en momentos concretos y
puntuales la autoadministracion de psicofdrmacos para conciliar el suefo. La paciente menciona

también que manifiesta rumiaciones frecuentes tras episodios de malestar interpersonal.

2. Tal como es visto por los otros relacionados con él (familia o compaiieros de trabajo), éQué
conductas desviadas o alteradas muestra el paciente? ¢Qué le molesta?

La paciente refiere que, en el contexto familiar, trata de mostrarse “lo mejor posible” para no

preocupar a ninguno de los miembros de su familia. Tan solo es con su pareja actual, Pedro, con la

que es capaz de mostrarse realmente, ya que recibe por su parte él amparo y recogimiento que afirma,

necesita.
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3. Desde la perspectiva del clinico que lo evalta, ¢{Qué evidencia hay de trastorno psicolégico?
éHay trastornos del pensamiento o fracaso en el juicio de realidad? { Hay sentimientos negativos
exageradamente fuertes, incontrolables o dolorosos? é¢Hay ansiedad? ¢Depresion? ¢Otros
malestares observables? ¢Pensamientos obsesivos? ¢Disfunciones especificas, por ejemplo,
fallos de memoria, incapacidad para la resolucion de problemas, pensamiento concreto?

Desde mi perspectiva particular como clinica, no existe evidencia de trastorno psicolégico. No
se evidencian trastornos del pensamiento, ni fracaso en el juicio de realidad. Si que se producen
pensamientos negativos dolorosos, pero no llegan a ser exageradamente fuertes ni incontrolables.

Hay sintomatologia compatible con ansiedad y con depresion en diferentes ocasiones. Como se ha

mencionado en la pregunta anterior, la paciente comenta que suele rumiar ideas sobre elementos

que le producen malestar. La paciente refiere un fallo de memoria muy notorio justo durante el
periodo posterior a la marcha de su madre y retorno al pais de origen. Tomd como valida una
explicacion que probablemente le mencionaron durante su infancia, en la que contrajo una
enfermedad, de la que no tiene mayores elementos informativos al respecto, pero que ocasiond una
especie de amnesia temporal, por la cual no recuerda nada sobre la marcha de su madre. La paciente
refiere que habitualmente prefiere evitar confrontarse a los problemas o dificultades que pueden

surgirle, antes de resolverlos.

C. Motivacion hacia la atencion clinica y concepciones previas acerca de la salud mental
éQué supone el paciente que le ocurrira en la consulta? ¢Por qué ha venido?é{Qué resultados
espera?¢Alivio de los sintomas?éUn funcionamiento mas efectivo?, icambio en la personalidad?,
écambio en las condiciones externas estresantes?. {Qué significa para él ser un paciente?, éicomo
ve su salud y enfermedad mental? ¢ Esta psicolégicamente dispuesto para el tratamiento?

La paciente espera que, a partir del proceso terapéutico, pueda lograr dejar de sentir malestar
y frustracion en situaciones de examen, y consiga hablar con su madre sobre su marcha a
Latinoamérica, resolviendo asi todas sus dudas a este respecto. Lola, como paciente, se siente pionera
en la familia. De momento, es la Unica que estd acudiendo a terapia para poder trabajar sobre la
marcha de la madre, hecho que afectd a todos los miembros. La familia valora mucho el proceso en el
que la paciente esta inmersa. Se siente empoderada y, por primera vez, comenzando a “llevar las
riendas” de su vida. Tiene muchas ganas de trabajar en si misma, y no suele mostrar resistencias al

tratamiento.
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D. Conducta y apariencia en la consulta
éEsta ansioso? ¢Inhibido?, ¢ Coopera?, {Resistente y no cooperativo?

Durante las sesiones, la paciente no se muestra ansiosa, pero si muy emocionada durante
todo el proceso terapéutico. No muestra inhibiciones y coopera en todo momento. Ha mostrado
alguna resistencia tras comenzar a trabajar sobre el vinculo que ella y su padre forjaron tras la marcha
de su madre. Después de comenzar a trabajar en base a este respecto, la paciente canceld la siguiente
sesion alegando que tenia que estudiar. Mas adelante vuelve a cancelar otra sesién psicoterapéutica.
Parece que estas resistencias son aplicadas tras sesiones en las que se tratan aspectos dolorosos para
ella. Pese a la presencia de resistencias en ocasiones puntuales, es muy cooperativa para con el

proceso psicoterapéutico.

Il. PERSONALIDAD MANIFIESTA
A. Caracteristicas bioldgicas
éEsta el paciente saludable?, ¢ Cual es su historia médica?, ¢Somatotipo?, ¢ Apariencia fisica?
La paciente se muestra absolutamente saludable. Su apariencia fisica es cuidada y buena. Se

trata de una mujer estilizada, de aproximadamente 1,70m de altura y alrededor de 50kg de peso.

B. Temperamento

éEsta activo el paciente, con energias o aletargado?, ¢{Controla sus emociones intensas o es
impulsivo?, ¢Es entusiasta en la vida?, {Domina sus emociones positivas o negativas? éSon
apropiadas sus emociones con respecto de la edad y circunstancias que vive?

La paciente se muestra activa en todo momento, aunque en muchas ocasiones se muestra
triste y emocionada, pese a que continla cooperativa. Pese a que, normalmente trata de contenerse,
no logra conseguirlo en practicamente ninguna de las sesiones y rompe en llanto de manera habitual.
Si que considero apropiadas sus emociones con respecto a su edad y circunstancias presentes y

pasadas.
¢éEs agraciado o desgarbado?, ¢Humor?, ¢Sus gestos son abiertos, tensos o compulsivos?

Se trata de una paciente agraciada y con buen humor. Su comunicacién no verbal resulta

adecuada y agradable. Sus gestos no resultan excesivamente abiertos, sino mas bien contenidos.
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C. Rasgos de la personalidad manifiesta
éComo puede describirse el paciente a si mismo?, ¢{Como pueden describirle los otros que le
conocen bien?

Alolargo de las sesiones, la paciente refiere tomar conciencia de lo poco que hablan en familia
sobre la percepcion de los demas. En la sesidon 9, posterior a la pausa de vacaciones navidefas, la
paciente comenta que propuso un juego a su familia en la celebracion familiar de Nochevieja, en el
cual cada miembro tenia que describir al resto. De esta manera, pudimos trabajar en base a estas
cuestiones.

La paciente se describe como una mujer con mucha capacidad para trabajar y aprender. Es
independiente, aunque quiere llegar a ser mds independiente. Este elemento resulta clave durante
todo el proceso terapéutico. Se considera alegre, divertida y sensible. Cree que es tiene un rol central
en su familia.

Al comienzo de las sesiones, la paciente no hace referencia a cdmo pueden describirle las
personas que se encuentran en su entorno cercano. Tan solo en algunas ocasiones, verbaliza
percepciones de su sobrina, en las que la pequeifa se muestra muy agradecida por el trato e
implicacion que Lola tiene con ella. Es a raiz del mencionado juego, cuando la paciente comenta que
su familia piensa de ella que es “enfadica, porque cuando entra en estrés se enfada mucho y se
encierra en si misma”, hecho que sorprendié enormemente a la paciente, ya que afirmd en sesién que
no pensaba que nadie se diese cuenta de sus enfados. También la describen como amante de la
naturaleza, ausente en ciertos momentos, siendo sobre todo su sobrina la que opina que querria pasar

mas tiempo con ella, y aventurera, por lo mucho que le gusta hacer cosas diferentes.

D. Conducta interpersonal
éComo aparece el paciente ante los otros? ¢Cual es su “valor estimular”? ¢Es simpatico, respetado,
reconocido por los demas? ¢Cudles son sus relaciones basicas? ¢Qué clase de amigos tiene y
cudntos? ¢Esta aislado o es gregario? ¢Es punto de union entre otros?

La paciente tiene muy buena relacién con su entorno social. Tiene grandes amigos y amigas
en el barrioy en la universidad. Su mayor apoyo actualmente es su novio, con el que tiene una relacién
desde hace casi un afo. La paciente no suele ofrecer grandes explicaciones sobre sus experiencias con

amigos. Lo que refiere es breve y positivo.
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IIl. ESTRUCTURA Y DINAMICA DE LA PERSONALIDAD

A. Afectos y motivaciones

éCudles son sus principales motivos conscientes e inconscientes? ¢Como estan relacionados?
éDonde estan en conflicto? ¢Cuales son los origenes de los afectos caracteristicos? ¢Hasta dénde
estan relacionados la ansiedad, los sentimientos de hostilidad, la culpa o la vergilienza? {Qué le da
placer? ¢écudles son sus deseos y fantasias, tanto los revelados como los ocultos?

El principal motivo consciente de la paciente es poder confrontar a su madre y tratar aquellos

temas que nunca ha sido capaz de hablar con ella.

Por otra parte, como motivo inconsciente, podriamos acercarnos a un deseo poder romper

definitivamente con la relacidn con su madre y no sentirse forzada nunca mas a tenerla ni a sentirse
“falsa” como refiere, por ello. De esta manera, podria ser de nuevo la “pionera” en su familia, como
refiere, en romper este vinculo formal que tanto dafia a los miembros de la familia que estan en
Espafia, ya que lo vivencia con sometimiento.

La relacién entre estos motivos podria estar en la linea de su esfuerzo en mostrarse contenida
con respecto a la relacién con su madre, y no dejar entrever de esta manera posibles sentimientos de
hostilidad hacia ella.

Los afectos caracteristicos estan en relacion con los sentimientos de culpa, malestar,
sintomatologia ansiosa, etc. Todos estos, podrian ver su origen en la insatisfaccidon producida de la
relacidn hostil encubierta y forzada con su madre.

Tiene un gran deseo por sentirse valorada y lograr ser autonoma e independiente, pudiendo construir
una vida propia que le satisfaga y que logre cumplir con las expectativas familiares, satisfaciendo de
esta manera también los deseos de sus padres y hermanas sobre ella.

Le produce placer sentirse querida por las personas que le rodean. Pese a que no le satisface
y le ocasiona malestar, la paciente habla con su madre practicamente a diario por videollamada y
comentan elementos de su vida cotidiana. Nunca llegan a confrontar el tema de la marcha de la
madre. A lo largo del proceso terapéutico, se producen episodios concretos que ocasionan un gran
malestar a la paciente, como es el caso de presentar mediante videollamada a su novio. Nadie le pide
que lo haga, pero ella siente que ha de hacerlo. Después de esto, siente un profundo malestar fisico,
acompafiado de rabia hacia la madre y enfado consigo misma. Afirma que se siente “falsa”. Es incapaz
de conciliar el suefio esa noche y decide tomar psicofdrmacos. Sefiala que durante toda la noche tiene
un llanto desconsolado e incontrolable a causa de su profundo malestar. Vuelve a aparecer el

sentimiento de culpabilidad.
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Se puede deducir una fantasia de querer vencer a la figura de su madre, aparece un deseo
justiciero. De esta manera, si el proceso de venganza resulta satisfactorio, se podria producir un
reconocimiento de liderazgo. Pero, si por el contrario fracasa, los resultados podrian ser de

humillacién, quedando asi encerrada en un estado final de resentimiento (Maldavsky, 2013).

B. Actitudes, valores sociales y principios morales
¢éCuales son los principales preceptos en los que el paciente cree? ¢Tiene una conciencia (moral)
severa, rigida, corrupta, inexistente? ¢ Posee ideales maduros, se adapta, o se rige por imperativos
infantiles?

Al ser preguntada por los valores, la paciente menciona la familia, el amor y la dignidad. Su
conciencia moral no es severa ni rigida. Parece bastante adecuada con respecto a sus vivencias. La
paciente esta trabajando activamente en el proceso terapéutico para que los esquemas ideales

infantiles puedan transformarse en ideales maduros.

C. Identidad y funciones del Yo

1. Fuerzadel Yo

La conducta: ¢Es autoiniciada y esta controlada internamente?, ¢Son modulados los impulsos?, ¢Se
dirige hacia los objetivos?, ¢ Conserva perspectiva y objetividad?

Si que considero que las conductas son autoiniciadas y controladas internamente por la
paciente. Considero que es capaz de modular los impulsos y dirigirse hacia los objetivos que quiere
cumplir. Sin embargo, en ocasiones presenta dificultades para conservar una perspectiva objetiva de
las situaciones, como se ha explicado en preguntas anteriores de esta entrevista, como cuando refiere

que es culpable de la marcha de su madre.

2. Mecanismos de defensa y de afrontamiento del estrés
éCuadles son las defensas mas sobresalientes? ¢Se corresponden con mecanismos de enfrentamiento
positivos y efectivos? ¢Entran en juego demasiado rapidamente las defensas primarias?

A raiz de las sesiones llevadas a cabo, se puede observar la puesta en marcha de diferentes
mecanismos de defensa en la paciente. A continuacidn, se destacan algunos de los procesos
defensivos primarios descritos por Diaz-Benjumea (2014).

e Retirada extrema: El bebé se protege del adulto durmiendo. El problema de este tipo de
defensa reside en la implicacion de manera pasiva del individuo. Se produce una huida de la
realidad. La paciente pone en marcha esta defensa en situaciones como las descritas de

esconderse debajo de una manta, junto con una foto de su madre, y pasar horas llorando en
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esa misma posicién hasta que se quedaba dormida, sin recibir la visita de nadie de su familia.
Muy probablemente, la paciente interpretaba que el consuelo que el resto de miembros de
su familia le podia ofrecer, no era el requerido en ese momento para ella, tras haberse
producido la marcha de su madre. Cabe mencionar que la paciente alega que en ese momento
gue nadie era consciente de que lloraba. El relato parece totalmente inverosimil. Esta defensa
se ha repetido a lo largo del desarrollo vital de la paciente. Refiere que durante los periodos
en que mantuvo una relacién en la que existio violencia de género y posteriormente estuvo
consumiendo sustancias estupefacientes, la paciente no mantenia apenas contacto con su
familia, ya que afirma que era conocedora de los horarios de los miembros de su familia, y
acudia a casa siempre después de la hora en que estos se marchaban a dormir. Repite que
nadie fue consciente de ninguna de las dos situaciones: ni maltrato ni consumo de
estupefacientes.

Idealizacién y devaluacidon extrema: Se origina en la percepcién infantil de que los padres
poseen capacidades sobrehumanas. El nifio se fusiona con el objeto idealizado, en este caso
el padre, para eludir el miedo. Cuanto mas se ha idealizado una figura, la devaluacién podra
resultar mayor. Se puede identificar claramente como la paciente ha idealizado la figura de su
padre y ha devaluado la figura de su madre tras la marcha de esta, hecho que se ha ido
incrementando con el paso de los afios.

Proyeccion, introyeccidon e identificacion proyectiva: Estos tres elementos se fundamentan
en el desvanecimiento de los limites entre el self y el mundo exterior. De esta manera, el
paciente puede interpretar que un factor externo, ya sea este positivo o perjudicial, radica su
causa en él o ella. La paciente menciona durante las sesiones que, a lo largo de su desarrollo,
ha ido estableciendo diversas hipétesis que pudiesen justificar el abandono de su madre,
siempre autoinculpandose por ello. Ademds de esto, puede reconocerse una identificacion
proyectiva en tanto en cuanto la paciente, de alguna manera, repite el patrén de abandono
cuando se marcha de la casa familiar para vivir con otra familia estando al cuidado de hijos de
la misma, durante aproximadamente 5 meses al comienzo del pasado afio 2021. Podria
determinarse que se produce de esta manera una “identificacién con la persona que
abandona”, en la medida en que la paciente adquiere esta conducta como propia.

Escisidn del yo: Comienza en la etapa preverbal, en la que el nifio no es capaz de distinguir los
aspectos positivos de los negativos de sus padres. No puede producirse una sensacion de
ambivalencia por la dificultad de desarrollar sentimientos contrapuestos hacia el mismo
objeto. En los adultos, puede resultar atractivo desarrollar sentimientos opuestos, complejos

y distorsionados hacia un objeto amenazador. De esta manera, la paciente rechaza la idea de

49



ue Universidad
Europea MADRID

tener sentimientos de ambivalencia hacia la figura de su madre y se inclina por verbalizar y
aceptar Unicamente aquellos aspectos positivos y agradables, pese a que resulta notorio que
una gran parte de sus sentimientos hacia ella, son de rechazo. Resulta asi mas facil para la
paciente aceptar y poder convivir de manera consciente solo con los sentimientos que le
resultan gratos. La paciente continla sin poder verbalizar aspectos negativos, o que no
resultan de su agrado, sobre su madre. De igual manera, se produce una escision del yo con
respecto a su ex pareja, ya que se podria hipotetizar que pudo desarrollar sentimientos
opuestos, complejos y distorsionados hacia el objeto amenazador, hecho que a su vez le
podria resultar atractivo.

e Somatizacion: Cuando los nifios no tienen ayuda para identificar verbalmente sus
sentimientos, estos pueden ser expresados en sintomas, enfermedades o comportamientos.
Un ejemplo de ello puede ser la respuesta de huida o paralizacién frente al estrés. La paciente
menciona a lo largo de las sesiones que en su familia “son mas de hechos que de palabras” y
que “no se habla de las cosas de verdad”, aquejandose implicitamente a su vez de no haber
tenido aprendizaje para expresar sus sentimientos, por no haberlos podido identificar. De esta
manera, al no haber aprendido a hablar de sus sentimientos con respecto a vivencias durante
lainfancia, la paciente continda en su etapa adulta desarrollando sintomatologia con respecto
a situaciones de malestar. Comenta que es incapaz de hablar con su familia de los elementos
que le preocupan, hecho que fomenta su rumia y que acentua el sentimiento negativo.
Ademas de esto, Lola verbaliza concretamente una sensacién de “paralizaciéon” frente a los
factores causantes de su malestar: relacidon insatisfactoria con la madre, pruebas de
evaluacion de dificultad dentro del contexto académico y relacién de malos tratos con su ex
pareja. Cabe recordar que el apego inseguro y/o una historia de trauma infantil estan

asociados con la somatizacién, y todo esto se relaciona con la falta de integracién del self.

Con respecto a los procesos defensivos secundarios, también descritos por Diaz-Benjumea (2014),

podemos encontrar que la paciente que nos ocupa manifiesta los siguientes:

e Represion: Se basa en alejar algo de la conciencia. Puede referirse a la imposibilidad de
recordar una experiencia vivida con conflicto. Este proceso defensivo resulta claramente
identificable en la paciente en situaciones como la amnesia temporal que menciona a su
llegada a Espafia con 7 afos de edad, por la cual afirma que no recuerda apenas nada de la
marcha de su madre o de la vivencia que supuso este hecho para la familia. Afirma, de la
misma manera, que no recuerda practicamente nada de su vida hasta los 7 afos en su pais de

origen, y le cuesta mucho comenzar a verbalizar vivencias de adaptacion en Madrid, por
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ejemplo, en el contexto escolar. Su primera premisa es decir que no se acuerda, y no es hasta
después de varias cuestiones, cuando comienza a mencionar distintos aspectos de esta etapa.
Continuando con este ejemplo escolar, cabe destacar que, cuando la paciente finalmente
habla sobre este tema, narra experiencias de gran conflicto.

Regresion: Es un proceso en que el paciente vuelve a utilizar una estrategia de afrontamiento
anterior, pese a haber aprendido un nuevo comportamiento que podria resultarle mas util.
Este regreso a métodos anteriores se produce de manera inconsciente. Podemos apuntar a
que la paciente pone en marcha la regresidn en tanto en cuanto después de vivir experiencias
que le causan malestar tales como presentar a madre a la pareja actual que tiene mediante
videollamada o visitar a una tia lejana con una enfermedad terminal, la paciente reproduce la
conducta de meterse en la cama, debajo de una manta, y llora desconsoladamente hasta que
consigue quedarse dormida, ahora afiadiendo ocasionalmente conductas de consumo de
ansioliticos no recetados por un médico.

Vuelta contra si mismo: Se produce una reorientacién de una actitud negativa o afecto desde
un objeto o persona externa hacia el self. Puede ser comin en un nifio que se critica a si
mismo, porque le resulta mas sencillo que reconocer una amenaza externa por parte de sus
padres, por no poder disponer de herramientas para modificar esta situacion externa. De esta
manera, se puede establecer un mayor control sobre la situacién de malestar.
Desplazamiento: Se redirecciona una emocién desde un objeto a otro, porque la
representacion interioridad del primer objeto puede suscitar malestar. Cuando la madre
regresa al pais de origen, la paciente comienza a fortalecer el vinculo con la hermana mayor,
Daniela, redireccionando de esta manera el amor que tenia destinado a su madre,
ofreciéndoselo a su hermana. Ademas de esto, la paciente desplaza la necesidad de
proteccion, cuidado y reconocimiento por parte de su entorno familiar, a las dos parejas que
ha tenido.

Formacion reactiva: Un afecto negativo se transforma en un afecto positivo, por la
imposibilidad de sentir ambivalencia de sentimientos. La paciente toma la determinacion
inconsciente de no permitirse sentir ambivalencia con respecto a su madre, por lo que no se
permite estar enfadada con ella por haberla abandonado, y justifica esta actuacién
inculpandose a si misma por este hecho, y decide estimarla como madre y ser amable en el
trato con ella. Asimismo, puso en marcha esta defensa con su exnovio, con el cual continud
su relacidn en la que sufrié violencia de género, no permitiéndose enfadarse con la persona

que le ofrecia soporte en otros contextos.
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e Vuelta en lo contrario: Se produce una inversion de la posicidn de sujeto a objeto o viceversa.
De esta manera, la paciente cambia el anhelo de ser cuidada por su madre a cuidar a otros,
identificandose con la persona que esta gratificdndose de ser cuidada. Cabe destacar aqui el
fuerte vinculo que la paciente ha desarrollado con su sobrina Emily de 12 afios, con la cual
ejerce un rol de cuidadora. Lola es la encargada de la ayuda con las tareas académicas e
incluye a su sobrina en la mayoria de los planes de ocio y viajes que realiza con su pareja
actual. Ademas de esto, Lola cuida de manera ocasional y remunerada a un nifio que
actualmente tiene 7 anos, desde hace varios afos, y apunta en cantidad de ocasiones lo
mucho que le preocupa que pueda estar bien y que su madre le dedique el tiempo suficiente.
También estuvo al cuidado de dos nifios de 11 y 13 afios durante aproximadamente cinco
meses a comienzos de 2021, con los cuales expresa que tuvo varias vivencias de sorpresa,
frente su impasividad al ver a la propia paciente emocionada, entre otros ejemplos descritos

por ella.

3. Estilos y controles cognitivos y organizacién del pensamiento.

éCudles son los modos caracteristicos con los que el sujeto enfoca los problemas cognitivos
(reduciendo o aumentando su complejidad) ?, éPuede tolerar la ambigiiedad? ¢Focaliza su
busqueda o es amplia, difusa? ¢ Delibera adecuadamente antes de decidirse?

La paciente no tolera de manera satisfactoria la ambigliedad. Cuando se producen elementos
de sorpresa, o que se escapan de su entendimiento o control, es cuando se produce un gran malestar
para ella, que le imposibilita la toma de decisiones, produciéndose asi una situacion de indefension
aprendida.

Parece que la paciente focaliza su bldsqueda durante el proceso de terapia y con respecto a
los materiales trabajados en la misma.

Desde que comenzd el proceso terapéutico, la paciente parece que si delibera
adecuadamente antes de tomar una decisidn. Por sus narraciones, probablemente no ha sido asi en

situaciones anteriores.

4. Competencias, aptitudes, inteligencia
éCuadles son los recursos intelectuales del paciente, sus competencias vocacionales, habilidades,
talento, aficiones?

Los recursos intelectuales de la paciente son altos y buenos. Actualmente se encuentra

inmersa estudiando una ingenieria. Previamente, habia realizado un Grado Superior de Higiene
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Bucodental, que superd de manera satisfactoria. Como aficiones refiere la escalada y viajar. Refiere

que le gusta disfrutar de actividades en las que se encuentra acompafiada.

5. Autoconcepto e identidad
éComo se ve el paciente a si mismo? ¢A qué tipo de persona le gustaria parecerse? ¢ Cudles son sus
aspiraciones? ¢ Cuanta autoestima tiene? ¢En qué reposa?

Parece que el autoconcepto de la paciente es bueno. Todavia no estd definido a qué persona
le gustaria parecerse. Sus aspiraciones van en relacidon con poder tener un entorno familiar saludable
y un trabajo estable que le reporte un nivel socioeconémico bien posicionado. En estos momentos, su
autoestima es buena. Parece que su autoestima reposa en gran medida en su relacién de parejay en

su perspectiva del proceso terapéutico.

4. SITUACION VITAL ACTUAL Y DETERMINANTES SOCIALES.

A. Roles y pertenencia a grupos.

éA qué grupos sociales pertenece el paciente?; {Cudles de estos son mas importantes para definir
su identidad social?; ¢ Cuales le sirven como grupos de referencia?; ¢ Qué roles son centrales para el
paciente, asimilables al de doctor, lider, etc,?; éSon congruentes su identidad personal y social?;
éSiente que tiene caracteristicas comunes con los otros?

La paciente tiene un gran vinculo con su familia con la que convive, compuesta por su padre,
hermanas mayores y sobrina. Excepto la sobrina, todos provienen de Latinoamérica. En diferentes
puntos de Espafia y concretamente en Madrid, residen mas miembros de la familia paterna que
migraron desde este pais de igual manera. Siguen manteniendo las costumbres ecuatorianas con
respecto a las celebraciones familiares, por lo que esto resulta un elemento clave identitario para la
paciente.

Ademas de esto, tiene como grupo de referencia a sus amigos del barrio y a su grupo de
amigos de la universidad.

Roles centrales para la paciente: La paciente ha desarrollado un notable rol de funcidn
materna con su sobrina con un nifio de 7 afios de edad al que cuida de manera remunerada
puntualmente desde hace unos afios. Ademads, estuvo cuidando a principios de 2021 a los hijos de una
familia, y desempefié de nuevo este rol con ellos. Si que son congruentes su identidad personal y

social. Si que siente que tiene caracteristicas comunes con los otros.
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B. Familia
éCuales son las relaciones del paciente con sus padres y hermanos? ¢Cuales son las caracteristicas
de su sistema familiar actual? ¢Se parece o no a su “familia de origen?

La relacién de la paciente con su padre y sus hermanas es muy buena. Constantemente afirma
que falta el elemento verbal, dice que “son mds de hechos que de palabras”. Tiene un especial vinculo
con su hermana mayor, la que ejercié de alguna manera el rol de madre tras la marcha de esta.

La estructura familiar actual se parece bastante a la estructura de su familia de origen. Siguen
viviendo todos juntos, excepto su madre, quien rehizo su vida en el propio pais de origen y se volvié a

casar, y han incorporado en su familia a su sobrina de 12 afios, hija de su hermana mayor.

C. Trabajo y educacién
Historia laboral y escolar: é¢Esta satisfecho con sus logros, ingresos y condiciones de trabajo?
éDispone de tiempo libre? ¢Como lo usa? ¢Tiene aficiones?

A nivel académico, Lola se ha sentido sentido siempre orgullosa de sus logros hasta el
momento. Tuvo una buena adaptacidn al llegar a Espafia, y consiguid finalizar la educacién primaria y
secundaria de manera satisfactoria. Decidié estudiar un Grado Superior en Higiene Bucodental porque
penso que le ofreceria la posibilidad de trabajar de manera temprana, pero después pudo comprobar
que no era lo que mas le gustaba, y tomd la decision de comenzar a estudiar esta ingenieria. Es durante
la ingenieria cuando comienza a presentar dificultades frente a los exdmenes.

Desde que tuvo edad para comenzar a introducirse en el mercado laboral, comenzé a tener
trabajos temporales en hosteleria. Compatibiliza estos trabajos con el cuidado de nifos. Su padre
también le ayuda econémicamente durante los periodos en los que no tiene trabajo.

Cuando dispone de tiempo libre, suele pasarlo con su pareja actual, Pedro. Les gusta pasar

fines de semana fuera de Madrid. También les gusta ir a escalar a la sierra.

D. Contexto social
éEn qué clase de comunidad vive el paciente? ¢(Se siente en su tierra o se siente extranjero?
éldentifica su bienestar con los objetivos comunitarios? ¢ Participa en los asuntos y en la mejora de
la comunidad? El entorno, ées seguro, ruidoso, multitudinario, irritante? ¢Vive cerca del trabajo o
tiene que viajar diariamente? é¢Dispone de los servicios necesarios?

La paciente vive en un barrio humilde de Madrid. Si que siente que estd en su tierra e identifica
su bienestar con los objetivos comunitarios. Hemos podido trabajar sobre el enorme cambio que le

supuso llegar a Madrid por primera vez, viniendo de Latinoamérica. Afirma que pensaba que estaba

54



ue Universidad
Europea MADRID

en un suefio. Solo habia visto ambientes con construcciones tan altas en peliculas y series, y no podia
creérselo. Afirma que actualmente se encuentra muy comoda en Madrid. La reconoce como su ciudad.

Podemos afirmar que su entorno es seguro, aunque quizd multitudinario, porque comparte la
casa con sus dos hermanas, padre y sobrina. Pasa mucho tiempo en casa de su pareja Pedro, quien

esta independizado y comparte piso con otros companieros.

5. PRINCIPALES FACTORES DE ESTRES Y POTENCIAL DE AFRONTAMIENTO

éCuales son los principales factores de estrés en la vida actual del paciente? ¢Se trata de problemas
sociales, que escapan realmente a su control?; {Hay excesivas demandas en su trabajo o en su
situacion escolar, competitividad intensa, horarios muy prolongados y/o exceso de trabajo? éSon
tendencias (del estrés) resultantes de las relaciones amorosas o personales?; ¢Hasta qué medida
puede la persona reducir o evitar el estrés mediante sus propios esfuerzos?; ¢De qué recursos
personales o sociales dispone?

El principal factor de estrés en la vida actual de la paciente es el malestar provocado por la
relacion ambivalente con su madre. Afirma que le genera un profundo malestar sentirse falsa y forzada
a tener este tipo de relacién con su madre. Le genera también mucho malestar no poder cuidar como
desearia a su sobrinay al nifio que cuida de manera ocasional. Dentro del contexto académico, cuando
se enfrenta a elementos desconocidos para ella, afirma que “se queda paralizada”.

Estos elementos si que representan dificultades que se escapan de su control, puesto que este
estrés desapareceria si los otros actuasen de la forma que ella espera.

El grado universitario que se encuentra estudiando si que comporta demandas excesivas de
preparacion de tareas y estudio de exdmenes, hecho que genera que el estrés sea un elemento
constante durante todo el curso académico. También hay tendencias de estrés resultantes de sus
relaciones personales.

Los recursos personales de los que dispone la paciente para disminuir su nivel de estrés estan
en relacion con poder hacer deporte, particularmente escalada, actividad que comenta que es la que
“mas claridad mental puede darle”. Como recursos sociales, principalmente cuenta con su pareja,

aunque también menciona puede contar con su familia, pese a que no suele hacerlo.
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6. DESARROLLO DE LA PERSONALIDAD.

éComo llegod a ser esta personalidad?

Andlisis de las experiencias vitales tempranas y de las relaciones con otros. Las identificaciones

criticas y las principales experiencias de aprendizaje. La historia y secuencia de las influencias

interpersonales y sociales sobre la persona. La manera en la que el paciente ha afrontado las

sucesivas tareas evolutivas.

Como experiencias vitales tempranas relevantes, la paciente hace referencia a varias muy concretas:

1.

Migracion desde Latinoamérica a Espafia: La paciente relata que no recuerda practicamente
nada sobre cdmo le notificd su familia que se mudarian a otro pais, ni de cémo fue la vivencia
para ellos previa al viaje. Si que recuerda su llegada a Madrid. Afirma que no podia creer que
los edificios fueran tan altos. Se veia “como en un suefio”. Menciona que esto le resultaba de
gran agrado. En otras ocasiones también afirma que se veia como estando en una pelicula.
Esto podria suponer un sentimiento de irrealidad para la paciente.

Regreso de la madre al pais de origen, interpretado como abandono por parte de la paciente.
Como se ha comentado a lo largo de este informe, la paciente afirma que ningiin miembro de
su familia le ofrecié ninguna explicacidn al respecto. Es un tema que jamas ha hablado ni con
sus padres ni con sus hermanas. Piensa que entre ellos, tampoco se ha producido ningun tipo
de conversacién sobre el tema. A raiz de esto, la paciente ha ido elaborando distintos tipos de
hipétesis que dieran solucién a esta marcha, autoinculpandose en todas ellas.

Proceso de adaptacidon a Espaifa: vida en la ciudad, nuevas relaciones, integracién en el
colegio. Durante las primeras sesiones, la paciente refiere que no recuerda nada relativo al
entorno educativo ni a las relaciones interpersonales que comenzé a establecer. Con el paso
de varias sesiones, si que comienza a desarrollar pequefios relatos al respecto. Comenta que
como llegaron con el curso ya empezado, aunque no recuerda en qué mes se produjo la
migracion, desde el centro educativo le ofrecieron un libro de texto sobre el cual le dijeron
que si era capaz de completarlo, podria pasar de curso. Comenta que sus hermanas, al ser
mas mayores, no tuvieron la misma facilidad de adaptacién, ya que el nivel educativo les
resulté mas complicado. No recuerda apenas nada de su tutora del curso, pero si recuerda
que algunos de sus compaiieros de clase le Ilamaban “bicho palo”. Al ser preguntada por este
significante, la paciente se emociona enormemente, incapaz de contener el llanto y comenta
que se sentia diferente. Alta y delgada, pero extrafia por no hablar como los demds ni ser

como ellos. Se sentia un bicho. No recuerda si hizo muchos amigos durante los primeros meses
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de colegio. Recuerda amigos del barrio, pero sobre todo jugar con sus hermanas. Recuerda
que Madrid le gustaba mucho. Afirma que no le costé adaptarse al nuevo entorno.

Relacién con las hermanas: La paciente destaca que la relaciéon con sus hermanas es muy
buena, aunque comenta que el vinculo que tiene con la hermana mayor es de mayor
confianza. Solo a ella le ha relatado vivencias tales como los malos tratos sufridos a manos de
su ex pareja, pese a que tomé esta determinacion afios después de haber finalizado la
relacién.

Relacidn con la madre: Esta relacidon ha estado fundamentada en la ambivalencia desde que
se produjo el regreso de la madre al pais de origen. La paciente relata que no se produjo
ninguna pausa en la comunicacién entre ellas, sino que justo después de esta marcha,
comenzaron a tener contacto de manera telefénica y mediante emails y posteriores
videollamadas. La paciente comienza, durante el proceso terapéutico, a mostrarse
disconforme con la relaciéon con su madre, hecho que afirma, no habia verbalizado nunca
antes. Comienza a tomar conciencia de que esta relaciéon le hace sentirse falsa. Comenta que
esta enfadada con su madre por esta marcha, pero no ha sido capaz de poder comunicarselo
a ella. Finge, a ojos de esta, tener una muy buena relacién con su madre.

Relacidn con el padre: Hasta el momento, a lo largo de esta entrevista estructural, no se habia
hecho hincapié en que el primer abandono a la paciente, se produjo por parte de su padre.
Recordamos que su padre viajo a Espafia cuando Lola tenia aproximadamente 4 afos de edad,
y no se volvieron a ver hasta la reagrupacién familiar. La paciente tuvo que aprender a convivir
con un desconocido, elemento que aumentd su malestar y sensacién de desproteccion, ya
que la que hasta ahora le habia protegido y cuidado, habia sido su madre, que ya no estaba.
La paciente no hace referencia a este primer abandono en ningin momento del proceso

terapéutico. Lola menciona que la relacién con su padre es muy buena.

Llegados a este punto del proceso psicoterapéutico, no parecen haberse producido

identificaciones criticas en tanto en cuanto la paciente estructura su modo de actuaciéon en base

conductas aprendidas de sus progenitores. No obstante, si se pueden reconocer actuaciones

concretas a este respecto, tales como la marcha que realiza la paciente durante algunos meses para

trabajar al cuidado de los hijos de una familia. En este contexto, parece que la paciente de alguna

manera pudiera identificarse con su madre, en tanto en cuanto ella repite este abandono a su propia

familia,

para pasar a formar parte de otra familia.

Como principales experiencias de aprendizaje, pese a que los elementos que se tienen al

respecto no son amplios, se puede afirmar que la paciente ha aprendido a aislarse de su entorno como
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método mecanismo de defensa frente a conflictos existentes. Como aprendizajes positivos, cabe
mencionar el contexto académico en todos sus niveles, los cuales afirma la paciente han resultado ser
muy positivos para ella.

La manera en la que la paciente ha ido afrontando las tareas evolutivas parece bastante
funcional, la paciente refiere que se ha esforzado mucho por ser independiente y no preocupar a su
familia con sus dificultades y problemas. Este hecho ha fomentado su aislamiento. La consecuencia de

esto ha conllevado una insatisfaccidn de la paciente al respecto.

éQué alternativas estuvieron disponibles para el sujeto?; ¢ COmo aproveché sus nuevas experiencias
y oportunidades?; ¢ Alcanzé modos de conducta seguros y bien establecidos?; ¢Pudo desempeiar
nuevos roles?

Pese a la falta de su madre, la paciente pudo relacionarse mucho con una prima de su padre,
la cual vivia cerca de la casa familiar de estos en Madrid y tiene un hijo de la edad de Lola, con el que
esta se ha criado. La paciente refiere que el vinculo entre su tia y ella ha sido “como de madre e hija”.

Los modos de conducta seguros y bien establecidos que ha podido alcanzar la paciente estdn
en relacion, sobre todo, con el contexto académico. La paciente comenta que a raiz de la relacion de
malos tratos con su ex pareja, no pudo presentarse a selectividad, factor que determiné que no
pudiese entrar en la universidad tras terminar el instituto. Sin embargo, pudo acceder a un grado
superior de higiene bucodental, el cual completd de manera satisfactoria, pensando que de esta forma
tendria acceso al mercado laboral rapidamente. Al finalizarlo, pudo darse cuenta de que queria
estudiar ingenieria, ya que siempre pensé que tenia talento en materias técnicas.

Los roles nuevos que la paciente pudo desempefiar giran en torno a su papel de cuidadora con

las personas de su entorno mas cercano: padre, hermanas, sobrina y pareja.

7. FORMULACION DEL CASO.

A. Interpretacion sintética de la personalidad

éComo puede ser concebida y entendida la persona?, ¢{Cuales son los temas principales que nos
permiten describir la persona total?

Ha quedado constancia de que la paciente parece tener una estructura psiquica neurética.
Asimismo, podriamos afirmar que parece una paciente que se guia por un sentido del deber. Parece
un factor heredado por parte de su familia. A lo largo de las sesiones, queda patente que la paciente
siente malestar por el tipo de relacidn que guarda para con su familia. Sin embargo, se esfuerza en

que las directrices de este tipo de relacidn se afiancen.
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éComo puede ser comprendido el trastorno psicoldgico del paciente? ¢Qué funciones tienen los
sintomas en la economia de la personalidad y en qué medida previenen una mayor desintegracion
del malestar psicolégico (beneficio primario)? ¢ Hay evidencia de que el paciente obtiene ulteriores
beneficios derivados de su patologia (beneficio secundario)?

Durante el desarrollo de las situaciones que provocan malestar a la paciente, esta menciona
que se siente paralizada y sin posibilidad de reaccion. Cuando estas han finalizado, es cuando la
paciente presenta sintomatologia ansiosa en relaciéon a lo vivido, que se fundamenta en la rabia
consciente hacia ella misma, y probablemente inconsciente hacia el objeto-persona causante del
malestar; y en el miedo a quedarse encerrada en esa situacion.

Los sintomas aparecen cuando se produce un fracaso en el modo de defensa de la paciente.
En este caso en el aislamiento o paralizacién. De esta manera, la sintomatologia ansiosa trata de
prevenir a la paciente de volver a enfrentarse a estas situaciones tan dolorosas para ella, en las que
no existe una figura de proteccién disponible.

Se produce un beneficio primario en tanto en cuanto a raiz de presentar sintomatologia, la
paciente puede recibir atencién y cuidados por parte de las personas que se encuentran a su
alrededor: novio, padre, hermanas, etc.

No existe evidencia de que la paciente pueda obtener ulteriores beneficios derivados de su

patologia.

Nucleo de la personalidad de base dominante: {Esquizoide, confusional o melancélico?

La paciente comparte puntos en comun con un nucleo de personalidad de base dominante
equizoide y melancdlico en distintos aspectos, aunque de manera leve. Con respecto a la base
esquizoide, la paciente utiliza el aislamiento como mecanismo de defensa frente a situaciones de
malestar. Ademas, los puntos en comun con la base melancdlica estan en relaciéon con su profundo

sentimiento de culpabilidad y de ser o estar defectuosa, con respecto a la marcha de la madre.

B. Impresion diagnostica total
DSM 5, si es necesario y CIE-10.

Como se ha comentado a lo largo de este trabajo, el abordaje terapéutico que se utiliza para
la investigacién y estudio de este caso clinico, las etiquetas diagndsticas ocupan un papel secundario,

ya que la relevancia del mismo no se encuentra en la identificacion del posible diagndstico

psicopatoldgico de la paciente. Sin embargo, y tal y como se ha descrito anteriormente, la paciente
presenta sintomatologia compatible con una depresién moderada en el momento en el que se

administra el BDI-II al comienzo del proceso psicoterapéutico.
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éComo debera denominarse la condicion del paciente? ¢ Qué otros diagnodsticos clinicos tienen que
ser considerados (diagnéstico diferencial)

Resulta dificil establecer un diagndstico para el caso de esta paciente. A continuacidn, se
presentan diferentes etiquetas diagndsticas con propdsito de establecer un diagndstico diferencial
que ayude a excluir a la paciente de padecer algunas patologias con las que podria comorbilidad.

Duelo Complejo Persistente, el individuo ha experimentado la muerte de un familiar hace al
menos 12 meses. Desde el fallecimiento, ha experimentado al menos uno de los siguientes sintomas,
casi diariamente o en grado intenso o perturbador: Anhelos perturbadores y fuertes por lo que se ha
perdido, Dolor intenso por la separacion, Preocupacién por el difunto, Preocupacién por las
circunstancias del fallecimiento, etc.

Trastorno Adaptativo se caracteriza por la aparicibn de sintomas emocionales
o comportamentales en respuesta a un estresor identificable que tiene lugar dentro de los tres meses
siguientes a la presencia del estresante. Esta reaccidn no ha de deberse a un proceso de duelo.

Trastorno de Ansiedad en el que, en general, se experimentan 4 tipos de respuesta, respuesta
fisioldégica, respuesta psicoldgica (cognitiva y emocional), y, respuesta motora y social.

Trastorno del Estado de Animo: se presenta tristeza, pocas ganas de hacer
cosas, pensamientos negativos continuos, etc.

Por otra parte, tampoco puede hablarse directamente en términos de patologizacién del
duelo sino, como se ha especificado a lo largo del trabajo, se puede concretar que no se ha producido
un trabajo de elaboracidn de duelo. Por tanto, la condicién de la paciente en este caso no se determina
exclusivamente haciendo referencia a términos diagndsticos.

Se especifican aqui las posibles manifestaciones de un proceso de duelo normativo:

1. Sentimientos de tristeza, angustia, apatia, enfado, culpa, soledad, abandono, extrafieza con
respecto a si mismo o ante el mundo, ira.

2. Cogniciones tales como la confusion, preocupacién, rumiaciones, pensamientos e imagenes
recurrentes, incredulidad, alucinaciones, dificultades para la atencién, concentracion vy
memoria.

3. Sensaciones fisicas de vacio en el estdmago, opresidn en la garganta, falta de aire, debilidad,
hipersensibilidad al ruido, despersonalizacién.

4. Conductas como llorar, llevar objetos, alteraciones del suefio, conducta distraida, tratar de
hablar con la persona que ya no estd o, en contraposicidn, evitar cualquier tipo de

recordatorio referente a esta persona.
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C. Disfunciones especificas
¢En cuales aspectos funciona el paciente adecuadamente y en cudles hay evidencia de disfuncién?
Como se ha comentado en apartados anteriores, la paciente es una persona funcional en
todos los aspectos: a nivel laboral y académico, y social y familiar. No obstante, a nivel personal,
existen situaciones que le generan un profundo malestar a la paciente, el cual le resulta insostenible
en determinados momentos. La evidencia de disfuncidon se produce cuando la paciente, pese a
presentar sentimientos ambivalentes y/o contradictorios con respecto a personas tales como su
madre, trata de desoir esta ambivalencia, y se fuerza en hacer que prevalezcan aquellos aspectos mas

agradables, ignorando de algun modo los elementos negativos.

8. REDOMENDACIONES Y PREDICCIONES

A. Resultados esperados

éQué cualidades de la persona y/o de su situacion han de cambiar para que el paciente funcione de
una manera mas efectiva y confortable? ¢ Cudles son sus principales necesidades de crecimiento que
pueden proveer objetivos para la intervencidn terapéutica?

A lo largo del proceso psicoterapéutico, parece quedar constancia de que la situacion de la
paciente podria resultar mas efectiva y/o confortable en tanto en cuanto se produjese la consecucion
de objetivos tales como una mejora de su funcién reflexiva, la consecucidon de un espacio de
elaboracion de su duelo no resuelto, la disminucidn de su sintomatologia ansiosa, ya sea esta en el
contexto académico o en relacidn con su madre, la mejora del vinculo materno-filial por consiguiente,
la mejora de su higiene del suefio, la toma de conocimiento de sus dindmicas defensivas, la mejora de
su relacion con las mismas y la incorporacion de nuevos mecanismos de defensa, posibles
resignificaciones de las vivencias individuales y familiares y una mejora de su conocimiento sobre
aspectos intergeneracionales significativos y de las dindmicas de su grupo familiar, y el entendimiento,
toma de responsabilidad de su posicidn subjetiva frente a los sintomas y la comprension de sus propios
mecanismos de funcionamiento psiquico. Todos estos objetivos quedan recogidos y especificados en

el apartado 4 de este trabajo.

B. Intervenciones posibles

1. Sociales y ambientales.

éPueden ser cambiadas las condiciones de vida del paciente de manera que se reduzca el estrés y
se facilite el desarrollo?, {Puede asesorarse a los otros relevantes de manera que puedan cambiar
su influencia en el paciente? ¢{Pueden ser beneficiosas las actividades sociales, quizas realizadas

conjuntamente con otras personas que tengas problemas similares?
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Sin duda, el cambio de ciertas condiciones de vida de la paciente, pueden contribuir en su
reduccion del estrés y en su propio desarrollo. Como se ha explicado a lo largo del trabajo, la
sintomatologia ansiosa en la paciente se repite en los contextos académico y familiar, por lo que
trabajar para que se produzcan adaptaciones en estas areas, contribuiria en la reduccidn de su estrés.

No se requiere participacion en actividades sociales con personas con problematicas similares.

2. Psicoterapia
éPuede ser util la psicoterapia? éDe qué manera, con qué clase de terapeuta, por cuanto tiempo,
para qué objetivos?; ¢Debera ser individual, grupal o familiar? {Pueden ser utiles otras formas de
intervencion psicoldgica, en lugar de ademas de la psicoterapia?

La psicoterapia parece indicada, ya que la paciente necesita ser escuchada sobre su intimidad,
y ademas aprender a escucharse. Esta psicoterapia debe ser individual. Necesita pensar lo que piensa

que los otros ven o sienten, qué piensa ella que piensan los demas.

3. Otras intervenciones terapéuticas.
éEs necesaria la hospitalizacion? ¢Se requieren psicofarmacos? ¢Cuales? ¢Para qué proposito? équé
efectos psicoldgicos idiosincraticos ante los farmacos pueden ser predichos para este paciente?
éotras terapias somaticas? éSe necesita tratamiento para aspectos secundarios?

No es necesaria la hospitalizacién, ni se requieren psicofarmacos para que el tratamiento con

esta paciente resulte satisfactorio.

C. Desarrollo de la vida futura

éQué predicciones pueden ser hechas acerca de la historia de vida futura del paciente? ¢{Qué
intensificaciones y/o reducciones pueden esperarse en sus problemas? ¢Hay acontecimientos
esperables (terminar los estudios) que pueden tener consecuencias predecibles? ¢Qué clase de
intervencion social o psicoldgica puede ser necesaria en el futuro?

Podrian esperarse algun tipo de dificultades si la paciente decide ser madre en un futuro
cercano. Podrian esperarse problematicas para que pueda compatibilizar la maternidad a nivel laboral
y sentimental.

Se espera que, a raiz del proceso psicoterapéutico, la paciente pueda reducir la sintomatologia
derivada de las problematicas que presenta, y tomar conciencia de las mismas. Se espera que pueda

entrar en la etapa adulta mas reconciliada consigo misma.
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ANEXO IV. CaMir-R (Balluerka, N. et al., 2011).

Este cuestionario trata sobre las ideas y sentimientos que tienes de tus relaciones personales y
familiares. Tanto del presente, como de tu infancia. Lee cada frase y rodea el nimero de la opcién que

mejor describa tus ideas y sentimientos.

Los resultados de este cuestionario son confidenciales.

Opciones de respuesta:

5.- Muy de acuerdo 2.- En desacuerdo

4.- De acuerdo 1.- Muy en desacuerdo

3.- Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

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

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

3 [ En caso de necesidad, estoy seguro/a de que puedo contar con mis seres queridos paraencontrar [1 2 3 4 5
consuelo

4 | Desearia que mis hijos fueran mas auténomos de lo que yo he sido 1 2 3 4 5

5 | En la vida de familia, el respeto a los padres es muy importante 1 2 3 4 5

6 [ Cuando yo era nifio/a, sabia que siempre encontraria consuelo en mis seres queridos 1 2 3 4 5

7 | Las relaciones con mis seres queridos durante mi niflez, me parecen, en general, positivas 1 2 3 4 5

8 | Detesto el sentimiento de depender de los demas 1 2 3 4 5

9 | Sélo cuento conmigo mismo para resolver mis problemas 1 2 3 4 5

10 | Cuando yo era nifio/a, a menudo, mis seres queridos se mostraban impacientes e irritables 1 2 3 4 5

11 | Mis seres queridos siempre me han dado lo mejor de si mismos 1 2 3 4 5

12 [ No puedo concentrarme sobre otra cosa, sabiendo que alguno de mis seres queridos tiene 1 2 3 4 5
problemas

13 | Cuando yo era nifio/a, encontré suficiente carifio en mis seres queridos como para no buscarloen |1 2 3 4 5
otra parte

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

16

De adolescente, nadie de mi entorno entendia del todo mis preocupaciones

17

Cuando yo era nifio/a, teniamos mucha dificultad para tomar decisiones en familia

18

Tengo la sensacion de que nunca superaria la muerte de uno de mis seres queridos

19

Los nifios deben sentir que existe una autoridad respetada dentro de la familia

20

Mis padres no se han dado cuenta que un nifio/a cuando crece tiene necesidad de tener vida
propia

21

Siento confianza en mis seres queridos

22

Mis padres me han dado demasiada libertad para hacer todo lo que yo queria

23

Cuando yo era nifio/a, tuve que enfrentarme a la violencia de uno de mis seres queridos

24

A partir de mi experiencia de nifio/a, he comprendido que nunca somos suficientemente buenos
para los padres

25

Cuando yo era nifio/a, se preocuparon tanto por mi salud y mi seguridad, que me sentia
aprisionado/a

26

Cuando me alejo de mis seres queridos, no me siento bien conmigo mismo

27

Mis padres no podian evitar controlarlo todo: mi apariencia, mis resultados escolares e incluso
mis amigos

28

Cuando era nifio/a, habia peleas insoportables en casa

29

Es importante que el nifio aprenda a obedecer

30

Cuando yo era nifio/a, mis seres queridos me hacian sentir que les gustaba compartir su tiempo
conmigo

31

La idea de una separacién momentanea con uno de mis seres queridos, me deja una sensacion de
inquietud

32

A menudo, me siento preocupado/a, sin razon, por la salud de mis seres queridos
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ANEXO V. Interpretaciéon de las dimensiones en el CaMir-R

Lacasa y Muela (2014) apuntan que el cuestionario CaMir-R estd conformado por 7
dimensiones referentes a las representaciones de apego y a las representaciones de la estructura

familiar. A continuacién, se desarrollan las diferentes dimensiones de este instrumento de evaluacion:

Dimension 1. Sequridad: Disponibilidad y apoyo de las figuras de apego.

Esta dimensién establece una estimacion de la percepcidon de haberse sentido y sentirse
querido por parte de las figuras de apego, de la confianza en ellas, asi como de poder contar con su
disponibilidad en caso de necesidad de manera afectiva. El resultado es un sentimiento de merecer el

amor de las figuras de apego, considerando esta relacién de manera positiva.

Dimension 2. Preocupacion familiar.

Percepcién de ansiedad por separacion de la figura de apego y excesiva preocupacién en la
actualidad por ellas, acompaiiada de temor a que les pueda ocurrir algo negativo a estas figuras o al
sujeto en cuestion. La consecuencia es una evitacion de la separacién, provocada por una

hiperactivacidn del sistema de apego.

Dimension 3. Interferencia de los padres

Recuerdos de infancia de sobreproteccion y control por parte de las figuras de apego, haber
sido un nifio/a miedoso/a y haber tenido preocupacion por sufrir un abandono. Existe un
resentimiento hacia los padres, siendo situados por el sujeto como culpables de las propias
dificultades de autonomia personal. Se atribuye, de esta manera, a las figuras de apego el control
sobre las propias actuaciones. La pasividad es utilizada para asegurar la proximidad de las figuras de

apego.

Dimension 4. Valor de la autoridad de los padres

Evaluacién positiva de los valores familiares de autoridad y jerarquia.

Dimension 5. Permisividad parental

Recuerdos de haber sufrido una carencia de limites y guia parentales durante la infancia.

Dimension 6. Autosuficienia y rencor contra los padres
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Rechazo hacia las figuras de apego. Las representaciones mentales se basan en desactivar el
sistema de apego del sujeto mediante estrategias defensivas. El sujeto niega el valor del apego y
enaltece sus capacidades de afrontamiento. El sentimiento de rencor refuerza su alejamiento de las

figuras de apego.

Dimension 7. Traumatismo infantil

Recuerdos de haber experimentado falta de disponibilidad y recibido violencia por parte de
las figuras de apego durante la infancia. De esta manera el sujeto puede defensivamente desactivar
su apego o, en contraposicidn, desarrollar estrategias de apego preocupado como la hiperactivacién

del apego.
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ANEXO VI. Inventario de Depresidn de Beck BDI-II.

(Balluerka, N. et al., 2011).

Instrucciones: Este cuestionario consta de 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con atencién cada
uno de ellos cuidadosamente. Luego elija uno de cada grupo, el que mejor describa el modo como se
ha sentido las ultimas dos semanas, incluyendo el dia de hoy. Marque con un circulo el nimero
correspondiente al enunciado elegido. Si varios enunciados de un mismo grupo le parecen igualmente
apropiados, marque el nimero mas alto. Verifique que no haya elegido mds de uno por grupo,

incluyendo el item 16 (cambios en los habitos de suefio) y el item 18 (cambios en el apetito).

1. Tristeza

0 No me siento triste.

1 Me siento triste gran parte del tiempo.
2 Me siento triste todo el tiempo.

3 Me siento tan triste o soy tan infeliz que no puedo soportarlo.

. Pesimismo
No estoy desalentado respecto del mi futuro.
Me siento mds desalentado respecto de mi futuro que lo que solia estarlo.

No espero que las cosas funcionen para mi.

w N B O N

Siento que no hay esperanza para mi futuro y que sélo puede empeorar.

. Fracaso
No me siento como un fracasado.
He fracasado mas de lo que hubiera debido.

Cuando miro hacia atras, veo muchos fracasos.

w N B O W

Siento que como persona soy un fracaso total.
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. Pérdida de Placer

Obtengo tanto placer como siempre por las cosas de las que disfruto.
No disfruto tanto de las cosas como solia hacerlo.
Obtengo muy poco placer de las cosas que solia disfrutar.

No puedo obtener ningun placer de las cosas de las que solia disfrutar.

. Sentimientos de Culpa

No me siento particularmente culpable.

Me siento culpable respecto de varias cosas que he hecho o que deberia haber hecho.

Me siento bastante culpable la mayor parte del tiempo.

Me siento culpable todo el tiempo.

. Sentimientos de Castigo

No siento que este siendo castigado
Siento que tal vez pueda ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

. Disconformidad con uno mismo.

Siento acerca de mi lo mismo que siempre.
He perdido la confianza en mi mismo.
Estoy decepcionado conmigo mismo.

No me gusto a mi mismo.

. Autocritica

No me critico ni me culpo mas de lo habitual
Estoy mas critico conmigo mismo de lo que solia estarlo
Me critico a mi mismo por todos mis errores

Me culpo a mi mismo por todo lo malo que sucede.

. Pensamientos o Deseos Suicidas

No tengo ningln pensamiento de matarme.
He tenido pensamientos de matarme, pero no lo haria.
Querria matarme.

Me mataria si tuviera la oportunidad de hacerlo.

68



Universidad
vue E
uroped MADRID

10. Llanto

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo.
1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Lloro por cualquier pequefiez.

3 Siento ganas de llorar pero no puedo.

11 Agitacion

0 No estoy mds inquieto o tenso que lo habitual.

1 Me siento mds inquieto o tenso que lo habitual.

2 Estoy tan inquieto o agitado que me es dificil quedarme quieto.

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que estar siempre en movimiento o haciendo algo.

12 Pérdida de Interés

0 No he perdido el interés en otras actividades o personas.

1 Estoy menos interesado que antes en otras personas o cosas.
2 He perdido casi todo el interés en otras personas o cosas.

3 Me es dificil interesarme por algo.

13. Indecisién

0 Tomo mis propias decisiones tan bien como siempre.

1 Me resulta mas dificil que de costumbre tomar decisiones.

2 Encuentro mucha mas dificultad que antes para tomar decisiones.

3 Tengo problemas para tomar cualquier decisién.

14. Desvalorizacion

0 No siento que yo no sea valioso.

1 No me considero a mi mismo tan valioso y Util como solia considerarme.
2 Me siento menos valioso cuando me comparo con otros.

3 Siento que no valgo nada.
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15. Pérdida de Energia

0 Tengo tanta energia como siempre.

1 Tengo menos energia que la que solia tener.

2 No tengo suficiente energia para hacer demasiado.

3 No tengo energia suficiente para hacer nada.

16. Cambios en los Habitos de Sueiio

0 No he experimentado ninglin cambio en mis habitos de suefio.
1la Duermo un poco mas que lo habitual.

1b Duermo un poco menos que lo habitual.

2a Duermo mucho mas que lo habitual.

2b Duermo mucho menos que lo habitual.

3a Duermo la mayor parte del dia.

3b Me despierto 1-2 horas mas temprano y no puedo volver a dormirme.

17. Irritabilidad

0 No estoy tan irritable que lo habitual.

1 Estoy mas irritable que lo habitual.

2 Estoy mucho mas irritable que lo habitual.

3 Estoy irritable todo el tiempo.

18. Cambios en el Apetito

0 No he experimentado ninglin cambio en mi apetito. 1a. Mi apetito es un poco menor que lo habitual.
1b Mi apetito es un poco mayor que lo habitual.

2a Mi apetito es mucho menor que antes.

2b Mi apetito es mucho mayor que lo habitual

3a No tengo apetito en absoluto.

3b Quiero comer todo el dia.

19. Dificultad de Concentracion

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre.

1 No puedo concentrarme tan bien como habitualmente.

2 Me es dificil mantener la mente en algo por mucho tiempo.

3 Encuentro que no puedo concentrarme en nada.
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20. Cansancio o Fatiga
0 No estoy mds cansado o fatigado que lo habitual.
1 Me fatigo o me canso mas facilmente que lo habitual.

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

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

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 No he notado ninglin cambio reciente en mi interés por el sexo.
1 Estoy menos interesado en el sexo de lo que solia estarlo.

2 Estoy mucho menos interesado en el sexo.

3 He perdido completamente el interés en el sexo.

71



ue

Universidad
Europea MADRID

ANEXO VII. Documento de Consentimiento Informado.

#«,,LD\
2R Y
W
ESCUELA TECNICA SUPERIOR

DE INGENIEROS DE
MINAS Y ENERGIA UNITP S

Consentimiento explicito (PACIENTES
MADRID, en fecha .........ccccccccueenn.

El tratamiento estara a cargo del PSicologo(@) .........ccoeoveviiviiiiiiiiiiinineiienaenan, bajo la directa
supervision del Dr. Marcelo Mendes (:911010384) y Dr. Rodrigo Bilbao (f:618005433). Cualquier duda
respecto a su tratamiento puede contactar a los supervisores telefénicamente o enviar mail a
info@unipsi.es y se pondran en contacto con usted a la brevedad.

El tratamiento se realizara en el Servicio de Psicologia (SAP) de la Escuela de Minas y Energia de la
Universidad Politécnica de Madrid, siendo de caracter gratuito y confidencial.

UNIPSI Psicologia es el Responsable del tratamiento de los datos personales del Interesado y le
informa que estos datos seran tratados de conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679
de 27 de abril (GDPR) y la Ley Organica 3/2018 de 5 de diciembre (LOPDGDD), por lo que se le facilita
la siguiente informacion del tratamiento:

Fines del tratamiento: prestacion de servicios profesionales de salud y mantenimiento del historial
clinico con el consentimiento del interesado.

Criterios de conservacion de los datos: se conservaran durante no mas tiempo del necesario para
mantener el fin del tratamiento y cuando ya no sea necesario para tal fin, se suprimiran con medidas de
seguridad adecuadas para garantizar la seudonimizacion de los datos o la destruccion total de los
mismos.

Comunicacion de los datos: no se comunicaran los datos a terceros, salvo obligacion legal.

Derechos que asisten al Interesado:
- Derecho a retirar el consentimiento en cualquier momento.
- Derecho de acceso, rectificacion, portabilidad y supresion de sus datos y a la limitacién u oposicién a
su tratamiento.
- Derecho a presentar una reclamacion ante la Autoridad de control (www.aepd.es) si considera que el
tratamiento no se ajusta a la normativa vigente.

Datos de contacto para ejercer sus derechos:

UNIPSI PSICOLOGIA. INFANTA MARIA TERESA, 4. — 28016 MADRID. Email: secretaria@unipsi.es
Teléfonos 911010384 / 652540061

Para realizar el tratamiento de datos descrito, el responsable del tratamiento necesita su consentimiento
explicito.

El Interesado consiente el tratamiento de sus datos en los términos expuestos:

NOMDBIE .o, L,CONNIF i,

Firma:

UNIPSI PSICOLOGIA
INFANTA MARIA TERESA, 4. 28016 MADRID

Www.unipsi.es
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ANEXO VII. Descripcion e Interpretacion de material onirico.

La intervencion psicoterapéutica con la paciente objeto de estudio se ha llevado a cabo desde
la psicoterapia breve psicodindmica, la cual conecta conflictos de su cotidianidad con hechos pasados,
principalmente inconscientes. Es por ellos por lo que, desde que la paciente comenzd a traer a sesion
material onirico recurrente referente a los conflictos de su actualidad y relacionados con vivencias de
infancia, se comenzé a trabajar en sus asociaciones e interpretaciones, para poder asi tener acceso a
material inconsciente relacionado con la repeticién de lo traumatico. Se ha considerado que, teniendo
en cuenta la cuestidn categorizada como traumdtica que intenta elaborar, en la que puede
reconocerse a la madre y su relacién vincular de apego desorganizado, se ha estimado como valida
para hablar sobre lo que le preocupa.

A continuacidn, se ofrece una descripcidn textual de los suefios descritos por la paciente y de
las asociaciones que establece en base a los elementos que en ellos aparecen.

Estos suefios han servido para trabajar con la paciente principalmente sobre los elementos de
conflicto sobre el tipo de vinculacién tiene con sus progenitores, asi como sus vivencias en las que
interpreta falta de amparo y proteccion en situaciones percibidas como peligrosas, y en las que no ha

contado con apoyos externos.

Sueiio 1

La paciente afirma no recordar cudndo comenzd a tener este suefio, pero se muestra muy
compungida durante su relato. Comenta que se ve ella misma en un pasillo largo y oscuro. A veces se
encuentra sola en un extremo del pasillo, y a veces tiene a una nifa o nifo a su lado. Toma a esta nifia
en brazos porque “se que tengo que salvarla”. En ocasiones esta nifia es ella misma, en otras ocasiones
es su sobrina Emily. A veces es un nifo desconocido. Lola apunta que “como todo el mundo sabe, en
los suefos no se puede correr”, pero ella trata de hacerlo porque sabe que tiene que huir. Detrds de
ella hay un objeto que le produce un profundo malestar. En ocasiones sabe que este objeto es Chucky,
el mufieco diabdlico, pero otras veces es un mufieco indefinido. No en todas las ocasiones que se
produce este suefio, la paciente se da la vuelta para comprobar qué hay detras. Hay veces en las que
no sabe de qué huye, pero sabe que tiene que hacerlo. Trata de correr con todas sus fuerzas,
aterrorizada, huyendo de este objeto. Corre lenta con esta nifia en brazos, para salvarla del dafio que
pueda producirle el objeto. A lo largo del pasillo, hay muchas puertas, unas cerradas y otras abiertas
indistintamente. Hay veces en que, de estas puertas, salen brazos que tratan de atraparlas. No en

todas las ocasiones que se produce este suefio, Lola consigue llegar al final del pasillo. Cuando lo logra,
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en ocasiones se encuentra su padre, y en otras ocasiones se encuentra otra persona que no conoce.
Comenta que sabe que esta figura deberia reportarle tranquilidad, pero no es asi. No se siente segura
al llegar al final del pasillo. Sigue teniendo miedo. La llegada no pone fin al problema.

Para comenzar con la interpretacion del sueiio, separamos los elementos que aparecen en el
mismo de manera ordenada, tal cual se han ido presentando en el material mencionado: pasillo, Lola,
nifia, mufieco, puertas/brazos, llegada/padre. Se insta a la paciente a que asocie libremente cada
fragmento del suefio. La asociacién libre se basa en que el individuo pueda comentar al terapeuta
todo lo que pase por su mente con respecto al material concreto, sin censura. Esta asociacién puede
favorecer la toma de conciencia sobre los elementos presentados (Ruiz, 2001). Lola refiere las
siguientes asociaciones:

e Pasillo: Comenta que le recuerda al pasillo de la casa familiar de su infancia en el pais de
origen. Recuerda que era largo y en ocasiones estaba oscuro. No le causaba temor
habitualmente.

e Lola: Se muestra dubitativa con respecto a esta asociacidn, pero afirma que es su parte adulta.
Es ella misma en el momento actual y futuro.

¢ Nifla/o: Necesidad de salvarse a ella misma o a su sobrina. Necesidad de salvar a los nifios con
los que se relaciona.

¢ Muiieco: Infancia, dolor de infancia, vivencias de miedo de infancia.

e Puertas/brazos: Situaciones dolorosas o de terror vividas. Personas o vivencias que pueden
hacerle dafio o herirles a ella y a la nifia/o.

e Llegada/padre: La paciente menciona que pese a reunirse con su padre, él no es capaz de

consolarle, ni de hacer que su miedo desaparezca.

Sueiio 2

Se trata de nuevo de la imagen de ella misma, de pie, esta vez situada en el comienzo de un largo
camino de arena, del que no vislumbra el final. Lola comenta que comienza a correr, porque sabe que
ha de huir de algo que en principio no ve. Sabe que ha de correr porque el resultado de no hacerlo le
ocasionaria la muerte. Cuando empieza a correr, se da la vuelta y visualiza una gran bola que le persigue.
Comenta que la bola estd formada de arena, de la misma arena que forma el camino que recorre. Corre
con todas sus fuerzas, pero no tan rapido como querria. Repite la frase de “en los suefios, todo el mundo
sabe que no se puede correr”. Separamos los elementos del suefio y Lola los asocia de la siguiente

manera:
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e Camino: Calles no asfaltadas de alrededor de su casa en el pais de origen, como estaban antes
de que ella viniese a Espafia. Hace una pausa y comenta que también le recuerdan al patio
trasero de esta misma casa de infancia.

e Bola de arena: Lola, sin atisbo de duda, dice de manera clara: Culpabilidad. Al ser preguntada
sobre con qué relaciona esta culpabilidad afirma que con la marcha de su madre. Rompe en

llanto y declara que siempre se ha sentido culpable de este hecho.
La paciente apunta que, tras este suefio, se despierta llorando y muy nerviosa.

Sueiio 3

La paciente narra que se encuentra dentro de una casa. Sabe que es su casa de infancia porque
reconoce el pasillo. “Como siempre, aparece el pasillo”. Al llegar al salén, “un salén normal, lleno de
muebles viejos y un poco descuidado” se encuentra con “una gran ola, como las olas del mar, que esta
apunto de engullir a mi sobrina Emily. Llego en el Ultimo momento y la salvo justo antes de que la ola se
la trague. Nos caemos hacia atras las dos, sobre el suelo del salén, y vemos cémo esta ola vuelve y
engulle a un colibri que justo pasaba por ahi. Trato de llevarla a un lugar seguro y me la llevo a la
habitacion de al lado. Ahi esta sentado mi padre, sin hacer nada”.

Al realizar asociaciones del suefio, la paciente destaca que esta convencida de que la Ola
representa a su madre, “porque también sabria cdbmo hacer dafio a Emily”. Con respecto al colibri “no
tengo ni idea, pero es verdad que en nuestra casa de pequefias teniamos un perro, y nos dijeron que
murié de pena cuando nos vinimos a Espafia. A lo mejor puede tener que ver con el perro que se deja
morir porque ya nos hemos ido o nos hemos salvado nosotras”. Y por ultimo, con respecto al padre que
se encuentra ajeno a todo esto en la habitacidn de al lado, la paciente dice “tal vez no sabia lo que estaba
pasando, por supuesto hubiese querido que me ayudara a salir de la situacién, pero quiero pensar que

no era consciente de lo que estaba pasando”.

Sueio 4

Durante la misma semana que el suefio anterior, la paciente dice que “vuelve a sofiar con una
casa, esta vez que me da bastante miedo porque tenia muchos pasillos y esos pasillos daban a muchas
habitaciones totalmente oscuras. No sabia ni qué habia dentro ni quién podia estar. En medio de la casa
habia un patio enorme y cuando me acerco, me doy cuenta de que esta lleno de gente, no sé si les
conozco o no, porque el patio también estd oscuro, pero siento una fuerza irremediable por acercarme

a un hombre joven. Estoy muy muy enfadada con él en ese momento. Cojo un cuchillo de la mesa, y le
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digo al hombre: antes de matarte, dame un beso en la frente. Entonces le clavo el cuchillo en el cuello y

siento un alivio enorme. De pronto, ya estoy en paz, liberada”.

“La oscuridad claramente me ha recordado a la casa de pequefia, teniamos una habitacion a la que
llamabamos el cuarto oscuro porque esa casa todavia estaba en construccién cuando viviamos alli, y
no se le habia puesto electricidad adn. Iba a ser mi habitacién, pero me daba tanto miedo que mi
hermana Catalina se quedd con ella. Me producia terror. Por otra parte, el beso me recuerda mucho
al tipico beso de padre, éino?, es como de despedida, pero con carifio. Y le mato por el enfado por no

estar”.
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