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Resumen

En el siguiente trabajo se describe el proceso de evaluacién y psicoterapia con una paciente
de 47 afios con un cuadro sintomatoldgico de tipo depresivo y con gran insatisfaccion vital. A lo largo
del proceso de intervencién psicoldgica se identificaron en la paciente rasgos de personalidad con
tendencia a la dependencia emocional, falta de confianza, baja autoestima e inseguridad, alta
exigencia, gran critica interna, pensamientos rumiativos y obsesivos, cambios de humor frecuentes,
sentimientos de rabia, frustracidn e ira, sentimientos de culpa, ademas de una excesiva frustracién
relacionada con la imposibilidad de cumplir con los altos estandares autoimpuestos.

Las tematicas presentadas por la paciente en sesion se relacionan principalmente con una gran
insatisfaccion vital, en todas las areas de su vida, siendo este uno de los motivos de consulta, junto a
los sentimientos de tristeza, apatia, y falta de concentracidn y autocontrol, lo que afectaba a sus
relaciones familiares. Se intervino mediante la perspectiva cognitivo-conductual, combinada con
técnicas propias de la psicologia positiva y mediante la creacion de un vinculo terapéutico que sanara
el patrén relacional y el estilo de apego inseguro-preocupado de la paciente. La intervencién tuvo una
duracion de quince sesiones semanales de una hora, mas las tres sesiones iniciales de evaluacién. Tras
el tratamiento psicoterapéutico, se observd una mejoria tanto en los sintomas presentados como en
la satisfaccion vital. Asi mismo se observé una disminucién de los pensamientos negativos repetitivos.

Palabras clave: Autoexigencia, baja autoestima, critica interna, depresidn, distorsiones
cognitivas, frustracidn, insatisfaccion vital.

Abstract

The following case study outlines the evaluation and psychotherapy process with a 47-year-
old patient showing depressive symptomatology and life dissatisfaction. Throughout the psychological
intervention process, some personality traits were identified in the patient, such as emotional
dependency, lack of confidence, low self-esteem and insecurity, high demand, highly self-critical,
ruminative and obsessive thoughts, frequent mood swings, feelings of rage, frustration and anger, and
feelings of guilt, as well as excessive frustration related to inability to meet self-imposed high
standards.

The topics presented by the patient are related to great life dissatisfaction, in all areas of her
life, this being one of the reasons for consultation, along with feelings of sadness, apathy, and lack of
concentration and self-control, which affected her family relationships. An intervention was made
from a cognitive behavioral perspective combined with techniques of positive psychology, and through
the creation of a therapeutic bond that healed the relational pattern and the insecure-worried
attachment style of the patient. The intervention lasted fifteen one-hour weekly sessions, plus the
three initial evaluation sessions. After psychotherapeutic treatment, it was observed an improvement
both in the symptoms presented and in life satisfaction. Likewise, a decrease in repetitive negative
thoughts was observed.

Keywords: Self-demand, low self-esteem, internal criticism, depression, cognitive distortions,
frustration, life dissatisfaction.
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1. INTRODUCCION

Las creencias son representaciones, interpretaciones de la realidad. Son pensamientos, juicios
e ideas sobre nosotros mismos, sobre el mundo que nos rodea y su funcionamiento, sobre las personas
gue conocemos, etc. Las creencias filtran lo que recibimos a través de nuestros sentidos, de forma que
determinan los significados que asociamos a cada experiencia en particular. Las creencias pueden ser
un valioso recurso o una gran limitacion en nuestra vida. Nos dan permiso para actuar y gracias a ellas
evolucionamos y adquirimos nuevas habilidades, o bien nos dejan en un inmovilismo y nos paralizan.
La vida que vivimos esta bajo la constante influencia de programas inconscientes (creencias), que
abarcan desde una opinidn, que es una creencia poco arraigada y facil de cambiar, hasta un juicio que

es mas profundo y dificil de cambiar, o una conviccién o principio inamovible.

Estas representaciones mentales influyen en todos los aspectos de la vida de un individuo, en
las decisiones que toma, en la manera de percibirse y percibir el mundo, en cdmo interpreta las
situaciones y su forma de reaccionar o actuar ante ellas. Las creencias determinan la forma que
tenemos de pensar, sentir y actuar en el mundo. Esta forma de estar en el mundo se refleja en acciones
mas o menos adaptativas al entorno fisico, psicolégico y social. Cuando las creencias no permiten una
adaptacion “saludable” al entorno, entonces podemos decir que estas creencias son desadaptativas y
el trabajo consistird en hacer una revisidon profunda de dichas creencias para poder descartar o

readaptar aquellas que en estos momentos no estan sirviendo.

Son de vital importancia las creencias que tenemos sobre nosotros mismos, pues
determinaran cémo nos relacionamos con nosotros y con los demas. A su vez, las creencias que
tenemos sobre nosotros mismos vienen influidas por las relaciones tempranas y por los vinculos que
hemos establecido con las personas de referencia. Por lo tanto, el apego, la identidad construida de la
persona y su sistema de creencias estan intimamente relacionados en un sistema que se influye

constantemente de forma directa y reciproca.

Por otro lado, las expectativas que tenemos respecto a la vida, el futuro, y nosotros mismos,
no dejan de ser creencias de cdmo deberian ser las cosas, de qué deberiamos tener o alcanzar y de

cémo deberiamos ser o comportarnos ante determinadas situaciones.

El caso clinico que se expone en este trabajo pone de manifiesto cdmo un sistema de creencias

conformado en la primera infancia, que estd influido por las relaciones tempranas con las figuras de
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apego, construye una identidad y unas expectativas que en momentos de gran estrés emocional llevan
a la paciente a experimentar una gran insatisfaccion vital cuando ésta compara lo que es y lo que tiene

con respecto a lo que cree que deberia de ser y lo que deberia tener en la vida.

IM

Asi a pesar de tener una vida “aparentemente normal” la paciente manifiesta grandes
sentimientos de frustracion, rabia y malestar. A su vez, estos sentimientos experimentados no son
permitidos ni entendidos, lo que le provoca mucha tristeza y culpa y la sensacion de estar en un “bucle”
del que no logra salir. La paciente presenta numerosos pensamientos negativos repetitivos sobre si

misma, sobre sus relaciones, sobre su vida en general, sobre el futuro, etc.

Estos pensamientos negativos repetitivos se definen como “pensamientos repetitivos sobre
uno o mas temas negativos, que se experimentan como dificiles de controlar e implican una actividad
cognitiva atenta, perseverante, frecuente y relativamente incontrolable que se centran en los aspectos
negativos del yo y el mundo” (Ehring y Watkins, 2008, p. 193). Los constructos que tienen un elemento
comun a los pensamientos negativos repetitivos son la rumiacion, la preocupacién rasgo, los
pensamientos intrusivos y los pensamientos obsesivos (LoSavio, Dillon y Resick, 2017), y se presentan

de manera frecuente en los trastornos de depresién y ansiedad (Watkins, 2008).

Por ese motivo se propone trabajar con las creencias y los esquemas cognitivos, para llevar a
la paciente, a través de un proceso de reestructuracion cognitiva, a percibir el mundo y sobre todo a
ella misma de una forma diferente, a reconstruir una identidad mds positiva que le permita mejorar
su autoconcepto como persona, como madre y como mujer. Ademads, a través de la relacién
terapéutica se pretende crear un apego seguro que brinde un entorno de confianza donde la paciente
pueda ir revisando cada aspecto de su vida y reevaluando aquellas areas que le producen gran

insatisfaccion.

También través de las técnicas de la psicologia positiva, pretendemos que la paciente ponga
el foco de su atencién en aquellos aspectos, fortalezas y recursos de los que ya dispone para afrontar
de forma mas “saludable” los acontecimientos de su vida, en lugar de focalizarse Unicamente en lo
que ella percibe como carencias. La aceptacién y la gratitud podrian ser las herramientas claves que le

ayuden a deshacer tanta frustracién e insatisfaccion.
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1.1.Distorsiones cognitivas Beck.

Segln Beck (1983), las distorsiones cognitivas son errores sistematicos en el proceso de
informacién. Estos errores cognitivos suponen la aplicacion rigida de esquemas mentales, lo que da
lugar a respuestas desadaptativas que afectan al funcionamiento de la persona. Segun el modelo
cognitivo de la depresiéon (A. Beck) existen tres conceptualizaciones para explicar el fundamento
psicoldgico de la depresidn: la triada cognitiva, los esquemas y los errores en el procesamiento de
informacién. Este modelo plantea la hipdtesis de que las emociones y los comportamientos de las
personas estdn influenciados por las percepciones e interpretaciones de los eventos que suceden
(Beck, 1964). De esta forma las personas deprimidas se consideran excesivamente negativas en sus
interpretaciones del mundo y los otros, de si mismas y del futuro (Beck, 1976). Se ha demostrado que
el enfoque cognitivo conductual es util y adaptable para tratar los sintomas depresivos en el adulto
(Contreras et al., 2006). Este tipo de tratamientos se enfocan en la disminucién de los sintomas

negativos para conseguir que los pacientes mejoren.

En la informacion recogida durante el proceso de evaluacién se detectan numerosas
distorsiones cognitivas, y pensamientos negativos automaticos, centrados sobre todo en una baja
autoestima y sentimientos de inutilidad. Por ese motivo y debido también a que la paciente presenta
una sintomatologia depresiva se decide trabajar con este modelo, bajo la hipdtesis de que, si la
paciente reduce el nimero y frecuencia de este tipo de pensamientos, su estado emocional mejorara

significativamente.

Através de estas técnicas cognitivas se pretende ayudar a identificar y modificar en la paciente
aquellos sesgos sistematicos y los contenidos disfuncionales que se suelen dar en el pensamiento
depresivo. Para ello, una herramienta que acompafiia a esta terapia es el autorregistro, el cual ayuda
a focalizar la atencién del paciente en las respuesta tanto fisicas, emocionales y conductuales que tiene

ante determinadas situaciones.

Albert Ellis (1913-2007), desarrolla un modelo cognitivo llamado ABC el cual trata de explicar
por qué las personas, a pesar de vivir un mismo suceso, pueden desarrollar respuestas diferentes en
funcién de sus creencias. Estas creencias se convierten en un pilar fundamental para comprender

cémo ve la persona el mundo y como hace frente a las demandas de su vida cotidiana.

En el caso de la paciente, sus creencias irracionales, parecen estar basadas en aspectos poco

légicos y en exageraciones que hace de algunas partes de su personalidad o de sus capacidades.
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Estas creencias son pensamientos falsos y no probados, los cuales vienen de demandas
demasiado exigentes, que ella formula en términos de ‘deberia’ o ‘tendria que’. Luisa presenta
también una visién muy negativa de si misma, y unas exigencias demasiado poco realistas. Todo esto
la lleva a percibirse a si misma como una inutil o que no vale lo suficiente. Esto tiene como resultado
el que sienta diversas y profundas emociones negativas que se normalmente se asocian a sintomas

depresivos y de gran insatisfaccidn vital.

Asi, la depresion es considerada como un trastorno del estado de animo, que tiene como
consecuencia un punto de vista sesgado y negativo, sobre si mismo, el mundo y el futuro. En este
sentido, la paciente, se ve a si misma como una inutil, inadecuada y sin valor. Todas las cosas negativas
que le ocurren las atribuye a un defecto en ella misma. Ademas, suele interpretar sus experiencias en
términos negativos. Cuando se plantea el futuro, lo hace anticipando una serie de dificultades y

sufrimientos que cree que duraran indefinidamente.

Saber que las distorsiones cognitivas mantienen y agravan los sintomas depresivos; nos
ayudard a enfocar el tratamiento de la paciente para tratar de forma adecuada los sesgos cognitivos y
asi disminuir el malestar fisico y emocional que siente. Para ver cudles son algunas de las distorsiones

cognitivas mas frecuentes (Ruiz, 2012), ver el Anexo 1.

1.2.Teorias del apego y de la construcciéon de la identidad.

La teoria del apego ofrece una explicacién de como las experiencias tempranas moldean e
influyen en la forma en la que nos relacionamos a lo largo de la vida. “El apego es una necesidad
bioldgica innata” (Bowlby, 1980, 1979, 1969), un vinculo entre el nifio y su cuidador, que le permite
desarrollar su manera de ser, de experimentar y representar las relaciones afectivas cercanas. El apego
se forma en la primera infancia e influye en las interacciones con los otros y a su vez puede ser
modificado por estas. Como mencionan Collins y Feeney (2004), el vinculo de apego posiblemente
representa la forma mas intima de relacion humana. Algunos autores afirman que la teoria del apego
se ha utilizado también para comprender la formacion de la identidad, los aspectos de la personalidad
y las relaciones préximas en la etapa adulta, y expone que las dindmicas que aparecen en las relaciones
tempranas entre el nifio y sus padres estarian influyendo en la forma en que los adultos se comportan

en sus relaciones cercanas (Gillath et al., 2016).
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Serian estos Modelos Operantes Internos, que incluyen las expectativas, pensamientos y
creencias, los que de forma inconsciente guian la experiencia. Las personas se ven influidas por ellos
en la manera que se relacionan a lo largo de toda su vida, son estables siempre y cuando se hayan

desarrollado en un contexto estable (Bowlby, 1973).

Estos pensamientos y expectativas le proporcionan un conjunto de reglas sobre la
direccionalidad del afecto (unidireccional o bidireccional), asi como modelos de creencias vy

comportamientos en las interacciones sociales (Bretherton & Munholland, 2008).
Segln Bowlby los modelos operantes internos (IWM):

Son un sistema interno de expectativas y creencias acerca del self y de los otros que les
permiten a los nifos predecir e interpretar la conducta de sus figuras de apego. Estos
modelos se integran a la estructura de la personalidad y proveen un prototipo para futuras

relaciones sociales... (Bowlby, 1979, p.70)

Bowlby (1985) destacé el rol de las experiencias tempranas y en cémo influyen en los modelos
operativos internos que a su vez afectan la experiencia y el comportamiento, por ende, el

autoconcepto, la autoestima y las relaciones interpersonales (Mason et al., 2005).

1.3. Psicologia positiva.

Desde la psicologia positiva, se quiere conocer qué factores promueven un desarrollo
saludable desde una perspectiva integral y holistica que facilite una mejor comprensién del
comportamiento humano (Rodriguez, Ramos, Ros, Fernandez y Revuelta, 2016). La Psicologia Positiva
enfatiza el estudio del bienestar, los rasgos y las experiencias positivas de las personas (Gancedo, 2008;

Seligman, 2011; Vazquez, 2006).

Dentro de la psicologia positiva cobra importancia el concepto del bienestar subjetivo, que se
entiende como la evaluacion global que hace una persona sobre su vida teniendo en cuenta todas las

areas.

Pavot y Diener (2013) consideran que el bienestar esta formado a su vez por dos componentes

que estan intimamente relacionados entre si: Por un lado, el componente emocional (Lucas, Diener y

10
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Suh, 1996; Sandin, 1999), que se caracteriza por afectividad positiva o negativa; y el componente

cognitivo, denominado satisfaccién con la vida (Andrews y Withey, 1976).

La satisfaccidn vital (dimensidn cognitiva del bienestar) es el resultado de un equilibrio entre
expectativas y logros. Por otro lado, la felicidad (dimension afectiva del bienestar), es un indicador

subjetivo de la calidad de vida.

La satisfaccidn vital seria por lo tanto el resultado de la comparacién que una persona hace de
su propia vida con un criterio subjetivo. La satisfaccidn vital se puede analizar desde dos perspectivas:
la emocional y la cognitiva. Desde la perspectiva emocional, la satisfaccion vital se comprende como
un equilibrio entre afectos positivos y negativos (Cole, Peeke, Dolezal, Murray & Canzoniero, 1999).
De esta forma, el grado de satisfaccidn serd el resultado del juicio global que ella misma realiza al
comparar sus sentimientos negativos con los positivos. Es decir, las personas son mas felices cuando

la experiencia afectiva positiva prevalece sobre la negativa.

Si tenemos en cuenta la perspectiva cognitiva, la satisfaccién vital se define como “un proceso
de juicio a través del cual el sujeto valora la calidad de su vida sobre la base de su propio conjunto de
criterios" (Pavot & Diener, 1993, p. 164). Esta valoraciéon supone la comparacion entre lo que se ha
conseguido o logrado y lo que se esperaba obtener, es decir, las expectativas (Garcia-Viniegras &

Gonzalez, 2000; Pavot, Diener, Colvin & Sandvik, 1991; Veenhoven, 1994).
Figural

El bienestar y sus componentes

Afecto
; ositivo
Aspectos afectivos y _‘ P
emocionales ‘ Afecto
| Bienestar . negativo
subjetivo ‘
1 Aspectos cognitivos
Bienestar |-

Bienestar Funcionamiento Evaluacién
Psicolégico positivo satisfaccion
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Desde la psicologia positiva se orienta a las personas a pensar de forma positiva, para que
busquen la felicidad y aumenten el nimero de las emociones positivas. En recientes investigaciones
se ha viso la importancia de las relaciones sociales, las relaciones interpersonales efectivas y el
compromiso (Seligman et al., 2006). Segun otros autores una de las cosas para prevenir y superar la
depresion es la actitud positiva ante la vida, que queda reflejada en el nivel de satisfaccion vital
(Cuadra-Peralta, Veloso-Besio, Moya-Rubio, Reyes-Atabales, & Vilca-Salinas, 2010). Por otro lado, se
sabe que la capacidad de estar agradecidos y valorar los aspectos positivos de nuestra vida, pasados y
presentes, da un significado muy agradable a la existencia (Peterson y Seligman, 2004; Emmons, 2007).

Ademas, el desarrollo vinculos positivos esta asociado a mayores niveles de bienestar subjetivo y fisico.

En el caso de Luisa, se ve claramente como la diferencia entre las expectativas y lo que
considera que ha conseguido en la vida, le genera una gran insatisfaccioén vital y una actitud negativa
hacia la vida y hacia si misma. Ademas, no parece reconocer ni validar los recursos personales que
posee. Por ese motivo el incorporar a la intervencion este enfoque de la psicologia positiva puede

reforzar y ayudar a tener una mayor satisfaccidn vital y una vision mas positiva de si mismay del futuro.

2. IDENTIFICACION DEL PACIENTE Y MOTIVO DE CONSULTA

Luisa es una mujer espanola de 47 aos, casada desde hace 20 afios y madre de una hija de 14
afios y un nifio de 11. Nivel de estudios bachillerato. Nivel sociocultural/econdmico medio.
Actualmente trabaja a tiempo completo en una empresa de telefonia (40 horas/semanas; L-V: 9.00-

18.00h).

La paciente acude a consulta refiriendo sintomas de preocupacién (hacia su desempefio actual
como madre, pareja y trabajadora) y ansiedad psiquica. El motivo de consulta principal es abordar la
sensacion de insatisfaccion con su vida en el area laboral y familiar y explorar nuevas oportunidades
para las que actualmente no se siente suficientemente preparada y formada. Le gustaria ser feliz,
aprender a vivir la vida y cada momento, a disfrutar de las pequeiias cosas y a no sentir tanta

frustracién y rabia.

Ademas, Luisa refiere falta de autocontrol en situaciones cotidianas en el hogar relacionadas
con el orden, la limpieza, y el cuidado de los hijos que la llevan a reacciones de conflicto exageradas

seguidas por sentimientos de culpa. Luisa también informa de cierto desbordamiento emocional,

12
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marcada autoexigencia y autocritica, pensamientos rumiativos sobre errores y dependencia emocional

hacia las relaciones interpersonales.

Manifiesta también sintomas relacionados con un bajo estado de dnimo, le cuesta realizar las
tareas por desgana y desidia. Refiere una marcada sensacion de vacio interno y de sentirse infeliz, lo

que actualmente no llega a comprender.

Luisa ha informado de una elevada necesidad de control de los acontecimientos externos y es
muy exigente y critica también hacia si misma y los demas. Se siente emocionalmente inmadura e
incapaz de llevar a cabo las tareas que se le proponen desde hace aproximadamente afio y medio. Dice
sentir ella misma muchas resistencias para mejorar, como si no quisiera en el fondo salir de ese estado
de frustracion y bajo estado de danimo, y seguir siendo una victima, aunque otra parte de ella siente

gue quisiera cambiar. Dice sentirse victima y verdugo de si misma al mismo tiempo.

A nivel emocional presenta mucha frustracion y rabia por no ser como ella cree que deberia
de ser, ni haber alcanzado en la vida lo que ella considera que deberia haber obtenido. Dice no valorar

las cosas que tiene y envidiar las cosas que tienen los demas.

Esta rabia y frustracién también la siente con los miembros de su familia sobre todo con su hija

mayor con la que tiene actualmente conflictos frecuentes.

Cuando tenia 17 afos fue diagnosticada por un Trastorno de la Alimentacién por lo estuvo
ingresada durante un mes en el reparto psiquiatrico hospitalario en concomitancia del fallecimiento
de su padre. Actualmente no informa de sintomas relacionados con un trastorno de alimentacién ni

se observa un peso fuera de los valores normales.

En el Anexo 2 se han recogido algunas transcripciones literales de las motivaciones de la
paciente recogidas en el proceso de evaluacién y de algunas notas enviadas por la paciente a la

psicologa.

3. ESTRATEGIAS DE EVALUACION

El proceso de evaluacidn de la paciente se realizé a través de la administracion de nueve
instrumentos de evaluacion pre-tratamiento y de tres instrumentos de evaluacion post-tratamiento

(tabla 2) ademas de la entrevista y observacion clinica.

13
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A continuacidn, se resumen las estrategias de evaluacidn llevadas a cabo en este caso:

1. Entrevista clinica, recogida de datos cualitativos. (Primera, segunda y tercera sesién)

2. Observacion clinica de las conductas durante las entrevistas, atendiendo a la comunicacién
verbal y no verbal de la paciente, expresiones, postura corporal, etc. (Durante toda la

evaluacidn e intervencion).

3. Cuestionarios cuantitativos para recoger los sintomas de la paciente en las dos ultimas
semanas (SCL-90-R de Derogatis, L. R. (1994)), asi como para evaluar las relaciones cercanas
(ECR-S de Alonso-Arbiol et al.2007) y el nivel de satisfaccidon general de lo logrado en lavida y
de su satisfaccion sobre esto (Escala de Satisfaccidn Vital de Diener, Emmons, Larsen y Griffin
(1985) SWLS). (Tercera sesién). La Escala de Afectividad Positiva y Negativa (PANAS, Watson

et al.1988), lo realiza en casa y se le entrega en la tercera sesidén de evaluacion.

4. Una entrevista semiestructurada de Apego Adulto (AAIl, Goerge, Kaplan & Main, 1984, 1985,
1996) donde se evalldan las relaciones tempranas con los padres y el patrén de apego
predominante (Patrén Seguro-Auténomo; Patrdn Inseguro-Rechazante; Patron Inseguro-
Preocupado; Patron desorganizado-desorientado). El andlisis de la AAl depende

exclusivamente del estudio literal de las transcripciones de la entrevista. (Sesiones 4 y 5).

5. El cuestionario SWAP-200 (J. Schedler y D. Westen, 1999) Es un instrumento normalizado de
heteroevaluacidn clinica que se basa en las observaciones de la psicéloga durante las
diferentes sesiones de la entrevista con la paciente. Se evalian distintos trastornos de
personalidad: esquizoide, esquizotipico, antisocial, borderline, histridnico, narcisista,

evitativo, dependiente, paranoide y obsesivo.

Con toda la informacion recogida durante el proceso de evaluacidn se elaboré el anilisis

funcional del caso (ver apartado 4.2).

Una vez realizado el tratamiento se administraron tres cuestionarios para la valoracion del
mismo, lo que ha permitido ver los cambios en los sintomas percibidos por la paciente (SCL-90-R de
Derogatis, L. R. (1994)). Se administré de nuevo la Escala de Satisfaccion Vital de Diener, Emmons,

Larsen y Griffin (1985) (SWLS) para comprobar cdmo el tratamiento ha influido en la satisfaccién vital
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de la paciente y la Escala de afectividad positiva y negativa (PANAS) de Watson et al., 1988. (Los

resultados obtenidos se explican en el apartado 6.2.)

Tabla 1

Herramientas de evaluacion del caso de Luisa pre y post tratamiento

e Entrevista clinica. Recogida de datos cualitativos

e Inventario de sintomas SCL-90-R de Derogatis, L. R. (1994)

e Cuestionario de Relaciones Interpersonales (ECR-S) de Alonso-Arbiol et al., 2007

e Escala de Satisfaccidn Vital de Diener, Emmons, Larsen y Griffin (1985) (SWLS)

e Escala de afectividad positiva y negativa (PANAS) (Watson et al., 1988)

e Entrevista semiestructurada de Apego Adulto (AAl). Goerge, Kaplan & Main, 1984, 1985,
1996

e Cuestionario SWAP-200 (Shedler, 2010; Shedler & Westen, 2007; Westen et al., 2012)

e Anidlisis Funcional del caso

e Inventario de sintomas SCL-90-R de Derogatis, L. R. (1994)
e Escala de Satisfaccién Vital de Diener, Emmons, Larsen y Griffin (1985)
e Escala de afectividad positiva y negativa (PANAS) (Watson et al., 1988)

3.1. Entrevista clinica y observacién directa

Durante las tres primeras sesiones se recogid informacién cualitativa sobre el motivo de
consulta de la paciente y los objetivos que le gustaria lograr tras la terapia. Ademas, se recogié
informacidn sobre las distintas areas de su vida: laboral, salud, familiar, pareja, social, etc. En la tercera
sesion se le explicd como realizar un autorregistro para obtener informaciéon de las principales
conductas en las que presenta quejas, esta informacidn ha permitido elaborar un analisis funcional del

caso (ver apartado 4.2).

Fisicamente Luisa es una mujer delgada, con buena presencia, cuidada, muy activa, muestra
muy buena predisposicidn a colaborar con la psicéloga y se muestra muy colaboradora con las pruebas

o las preguntas durante todas las sesiones.
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Muestra verdadero interés en mostrarse y entender sus comportamientos. Tiene una
comunicacion verbal fluida, y aunque la mayor parte del tiempo expresa bien lo que quiere decir, en
ocasiones habla rapido y salta de un tema a otro. Utiliza mucho el sentido del humor, sonrie y hace
buen contacto visual. Durante las entrevistas su postura corporal es hacia adelante, mostrando interés.
Gesticula bastante con las manos, y sus movimientos acompafian de forma adecuada su mensaje.
Busca la aprobacion y la reafirmacion del terapeuta de forma constante. Parece preocupada por lo que

se pueda estar pensando de ella.

Hace las tareas entre sesidn y sesion y trae notas de casa sobre cédmo se siente de forma
espontdnea, aunque no se le hayan solicitado. Se muestra colaborativa y predispuesta. Utiliza mucho
el humor vy la risa cuando contacta con la emocién durante las sesiones. Se observa cierto grado de

disociacion sobre todo cuando habla de experiencias dolorosas o con cierto grado de carga emocional.

3.2. Inventario de sintomas (SCL-90-R)

El Symptom Checklist-90-R de Derogatis, L. R. (1994) es un es un instrumento disefiado en la
Universidad Johns Hopkins que cuantifica los sintomas presentados por el paciente, lo que permite
evaluar una amplia gama de sintomas psicoldgicos y psicopatoldgicos, tanto en poblacidn clinica, como
en poblacién normal. EI SCL-90-R recoge la presencia de 90 sintomas y su intensidad colocandolos en

una escala que va desde la ausencia total (0) hasta la maxima intensidad (4).
Tabla 2

Dimensiones sintomdticas valoradas en el SCL-90-R

DIMENSIONES SINTOMATICAS DEL SCL-90-R

e Somatizaciones (SOM) ¢ Ansiedad (ANS)

e Obsesiones y compulsiones (OBS) e Hostilidad (HOS)

¢ Sensibilidad interpersonal (Sl) ¢ Ansiedad fobica (FOB)

e Depresion (DEP) e |deacion paranoide (PAR)

e Psicoticismo (PSIC)
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3.3. Cuestionario de relaciones Interpersonales (ECR-S)

Este instrumento (ECR-S) de Alonso-Arbiol et al. (2007), es la version espafiola adaptada del
cuestionario Experiences in Close Relationships (ECR) de Brennan, Clark y Shaver (1998). La Escala de
Experiencia en Relaciones Cercanas - ECR (Brennan, Clark y Shaver, 1998) evalta los comportamientos

afectivos en las relaciones cercanas. Tiene 36 items que se valoran en una escala Likert de 7 puntos.

La escala va desde (1) "Totalmente en desacuerdo" hasta (7) "Totalmente de acuerdo". Estos
items estan formados por afirmaciones que se dividen dos subescalas, llamadas ansiedad y evitacion.
La mitad de los items evalda la dimensién de ansiedad (M= 3.92, DT= 0.94) y los 18 restantes la de
evitacién (M=3.12, DT= 1.06). Se entiende por ansiedad la anticipacidon o temor ante el rechazo o
abandono, y por evitacion todos aquellos comportamientos orientados a prevenir las relaciones

intimas y la cercania con los demas.

La versidon ECR-S en espafiol (Alonso-Arbiol, Balluerka & Shaver, 2007) muestra una buena
consistencia interna (o Ansiedad de Cronbach: 0.85; a Evitacion de Cronbach: 0.87; Alonso-Arbiol et
al., 2007). Diversos estudios avalan sus buenas propiedades psicométricas en lo que respecta a la
fiabilidad (a< .90) y estabilidad temporal de sus medidas (véase Fraley, Niedenthal, Marks, Brumbaugh
y Vicary, 2006).

El cuestionario ECR da lugar a cuatro patrones de apego en funcién de dos dimensiones, la

percepcién de si mismo y la percepcién de los otros.

Figura 2

Modelo del apego adulto (adaptado de Bartolomew y Horowitz, 1991)
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3.4. Escala de Satisfaccidon Vital (SWLS)

Con el objetivo de medir el componente cognitivo del bienestar, Diener, Emmons, Larsen &
Griffin (1985) construyeron la Escala de Satisfaccidn Vital-SWLS. La prueba quedd compuesta por cinco

items con una escala de respuesta tipo Likert de 7 puntos. Los cinco items a valorar son:

1. En la mayoria de las cosas, mi vida estd cerca de mi ideal.

2. Las condiciones de mi vida son excelentes.

3. Estoy satisfecho con mi vida.

4. Hasta ahora, he conseguido las cosas que para mi son importantes en la vida.

5. Sivolviese a nacer, no cambiaria casi nada de mi vida.

Los estudios sobre su fiabilidad y validez evidencian resultados favorables (Cabafiero Martinez
et al., 2004; Diener et.al., 1985). El Coeficiente de consistencia interna alfa de Cronbach de la SWLS

obtenido es de .836 segln el estudio de Moyano, N. C., Tais, M. M., & Mufoz, M. P. (2013).

3.5. Escala de Afecto Positivo y Afecto Negativo (PANAS)

La escala de afecto positivo y afecto negativo de Watson, D., Clark., L., & Tellegen, A. (1988) es
conocida como PANAS (Positive Affect and Negative Affect Scale). Se compone de 20 palabras o
adjetivos que describen emociones de caracter positivo o negativo, 10 de ellas positivas y 10 negativas.
Cada palabra es puntuada mediante una escala Likert con 5 opciones de respuesta. Las puntuaciones
oscilan entre 20 y 100 puntos. Existen dos subescalas: Escala de Afecto positivo y Escala de Afecto

Negativo. Las altas puntuaciones indican alta presencia de emociones positivas o negativas.

Las dimensiones positiva y negativa son independientes entre si, por ello puntuaciones altas
en una de ellas no implica puntuaciones bajas en la otra. Las propiedades psicométricas del

instrumento son muy buenas, con alfa de Cronbach que van desde 0,85 a 0,90 (Watson, 1988).

3.6. Cuestionario SWAP-200

EI SWAP-200, “the Shedler-Westen Assessment Procedure” (Shedler, 2010; Shedler & Westen,
2007; Westen et al., 2012) es un cuestionario de heteroevaluacion que tiene el objetivo de registrar

sistematicamente las observaciones del psicdlogo sobre su paciente a través de una valoracion clinica
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de 12 factores de alteraciones de la personalidad segin DSM-IV. En el SWAP-200 los trastornos de

personalidad son entendidos como continuos y no como categorias.

El software de puntuacién SWAP-200 genera tres puntuaciones de personalidad. Una fuerte
coincidencia con un prototipo de DP (T>60) indica que el paciente seria dado el diagndstico de TP por
consenso de médicos expertos. (T>55) significa que el paciente tiene "caracteristicas" del trastorno,

pero esta por debajo del umbral para el diagnéstico.

Figura 3

Estructura jerdrquica de los diagndsticos de personalidad seguin el SWAP-200
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3.7. Entrevista semiestructurada de Apego Adulto (AAIl)

La entrevista de apego adulto AAIl (George, Kaplan & Main, 1984, 1985, 1996) consiste en una
serie de preguntas que el psicélogo dirige al paciente y que dirigen explicitamente la atencion de este

a recuerdos relacionados con experiencias de apego.

Tras solicitar una descripcidn general de la relacién en la infancia con ambos progenitores, los
pacientes son invitados a seleccionar cinco adjetivos o frases para describir su relacion temprana con

cada uno de los padres, y posteriormente, a apoyar estas descripciones con ejemplos.
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Main y Goldwyn (1982, 1998, citados en Main, 2000) describieron tres tipos generales de
“estados de la mente” para referirse a los estilos de apego que son: Patron Seguro-Auténomo; Patrén

Inseguro-Rechazante; Patrdn Inseguro-Preocupado.

Posteriormente se afiadié otro estilo de apego que correspondia a un grupo de individuos
cuyas clasificaciones eran mas cambiantes y dificiles de clasificar, al cual llamaron Patrén

Desorganizado-Desorientado y que fue descrito por Salomon y Main (1990, citado en Main, 2000).

3.8. Analisis Funcional del Caso

El andlisis funcional (AF) es la herramienta clinica basica de toda terapia psicoldgica. Su objeto
de analisis es el comportamiento de las personas. El objetivo del AF es explicar el mantenimiento del

comportamiento, el cual se define como la interaccién entre un organismo y su entorno.

4. FORMULACION CLiNICA DEL CASO.

En este apartado se presenta el analisis psicoldgico del problema, incluyendo la historia actual
del problema, la historia familiar de la paciente, las hipdtesis de origen y las hipdtesis de
mantenimiento, el anadlisis funcional del problema, asi como una tabla con los antecedentes y

consecuentes de algunas conductas problema.

Ademds, se presenta un diagrama analitico funcional (FACCD?) del origen del estado de dnimo

deprimido e insatisfaccion vital de la paciente.

1 Los FACCD son diagramas que tienen como propdsito organizar y comunicar al cliente las hipdtesis sobre las relaciones
causales mas importantes de sus problemas.
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4.1. Anadlisis psicoldgico del problema (origen y mantenimiento)

4.1.1. Historia actual del problema:

- Fecha de inicio del problema: Hace aproximadamente un ano y medio.

- Evolucion: Siente que con el tiempo los sintomas de tristeza, rabia y frustracion se van
agravando mas. También a medida que se hace mayor pierde la esperanza y tiene el
sentimiento de que el tiempo se le acaba.

- Factores precipitantes o causas: discusiones con su hija adolescente, insatisfaccién laboral,
poco apoyo y atencion del marido y situacién de pandemia y confinamiento.

- Busqueda anterior de soluciones: intentos de no pensar, hacer cosas, distraerse. Es la primera

vez que busca ayuda profesional a excepcién de cuando tuvo el TCA.

4.1.2. Historia Familiar:

Luisa es la mayor de dos hermanas. Su hermana nacié 16 meses después y siempre han estado
muy unidas. Su padre trabajaba de auténomo, y su madre trabajaba en el comercio. Cuando era
pequena, ellay su hermana se quedaban al cuidado de la abuela materna durante los periodos en los

que los padres tienen que trabajar y durante las vacaciones de verano.

El estilo educativo de esta abuela es muy estricto y exigente en cuanto a las normas sociales y en

|ll

cuanto a la libertad de movimientos. Les da mucha importancia a los modales y al “saber estar” y esta
muy preocupada por la imagen que dan a los demas y por la opinién de los otros. Luisa estudia en un
colegio publico y se recuerda como una nifia buena, timida, simpatica. De esta época la paciente tiene

muy pocos recuerdos y en general recuerda esta etapa de la infancia y adolescencia como muy buena.

La paciente sufrié de un trastorno de alimentacidn con 17 afios que coincide con la enfermedad y
muerte de su padre. La familia, madre, hermana y tios maternos se volcaron en su cuidado y con ayuda
y tratamiento psiquiatrico consiguid superar la enfermedad. Durante la adolescencia y juventud, en el
periodo que coincide con su enfermedad aparece el fracaso escolar, repitiendo 4 cursos en esa etapa.
Cuando termina los estudios ella quiere irse al extranjero para estudiar inglés, pero no recibe el apoyo
de su familia y se pone a trabajar. Tiene una primera relacién que recuerda como un amor platdnico.
Estando en esta relacion conoce a su actual marido en una fiesta, como ella no se decidia, este le da
un ultimatum para que elija y al final ella se decide por él porque tienen muchas cosas en comun, es

muy maduro, dindmico y divertido. Dice haberse sentido valorada como mujer y como madre, aunque
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ultimamente se siente mas sumisa y dependiente de él. En ocasiones se siente abandonada y busca

llamar la atencidn. En la actualidad no se siente respaldada por él.

En lo laboral, después de varios afios la despiden y eso dice la deja muy marcada en su autoestima.
Se casan y tienen dos hijos. Una nifa y un nifo. Ella vuelve a encontrar trabajo como administrativa.

Actualmente viven juntos en un piso con sus dos hijos.

4.1.3. Hipodtesis de origen:

La enfermedad y muerte de su padre unido a la anorexia nerviosa que ella misma desarrolla en
un momento crucial de su desarrollo y que le llevan a un fracaso escolar, hacen que la paciente
adquiera una especial vulnerabilidad bioldgica y psicoldgica ante eventos estresantes como una
situacién de pandemia y las discusiones con su hija adolescente. La falta de atencidn por parte de su
marido, la sensacidn de abandono y la necesidad de ser mirada y atendida, junto con la insatisfaccion
laboral y personal pueden ser los desencadenantes de su malestar y de las estrategias de llamar la
atencién a través de una sintomatologia depresiva, dependiente y a través de la victimizacién y la

culpa.

Por otro lado, es posible que los modelos operantes internos de la paciente (desarrollado en el
apartado 1.2), constituidos por pensamientos y expectativas estan influyendo en la forma en la que la
paciente se relaciona consigo mismay con los demas. Estos modelos operantes internos, las creencias
irracionales, junto con el estilo de apego “preocupado” y los factores de personalidad estan en el
origen y en el mantenimiento de la manera en el que la paciente interpreta el mundo, las situaciones

y a si misma.

La paciente muestra un patrén atribucional caracterizado por una externalizacion del éxito y una
internalizacién del fracaso, y como consecuencia aparece miedo y ansiedad ante la posibilidad de

fracasar, y asi parecer ante los demas como una incompetente.

Ademas, sus esquemas y distorsiones cognitivas estarian influyendo en las emociones y
sentimientos con las que vive las discusiones con su hija y su insatisfaccidon personal y laboral y que le
llevarian a la insatisfaccién vital y el bajo estado de animo. Las instrucciones y reglas, que fueron
principalmente aprendidas en los primeros contextos de socializacién -relacién con cuidadores y
familiares, sobre todo la abuela materna, habrian tenido una gran influencia en los esquemas vy

expectativas de la paciente.
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4.1.4. Hipotesis de mantenimiento

En el caso de Luisa, se plantea que son dos tipos de variables las que estdn manteniendo el

problema:

a) variables personales: rasgos de personalidad, expectativas, modelo atribucional, distorsiones
cognitivas, etc. Es decir, parte de los factores que originan su malestar son los que también lo
mantienen, generando asi un circulo vicioso del que le resulta muy dificil salir.

b) Variables ambientales o familiares que estan reforzando el comportamiento de la paciente a

través de la obtencion de reforzadores (atencidn y cuidado).

Las variables personales serian algunos rasgos de su personalidad (dependientes y obsesivos,

asociados a cierta variabilidad emocional), su estilo de apego (inseguro “preocupado”), los esquemas
y distorsiones cognitivas (sobre ella como persona y madre), una imagen muy empobrecida de si

misma, y unas reglas rigidas de cdmo deberia ser el mundo y ella misma.

Las reglas de cdmo “deberia” ser su vida, un gran anhelo de una vida deseada que incluye un
mayor nivel socio-econémico y las cosas que segun ella deberia tener, le producen una gran
insatisfaccion y frustracion. Esta insatisfaccion la achaca exclusivamente a si misma, lo que contribuye

a bajar su autoestima y aumentar sus sentimientos de culpa.

Su elevada autoexigencia y su mirada fija casi siempre en aquello que no tiene o le falta, a
causa de sesgos cognitivos disfuncionales, le llevan a compararse con aquellos que tienen mas que

ella.

Estos hechos le acaban provocando gran malestar, culpa, tristeza y apatia, lo que a su vez hace
que pierda reforzadores naturales para ella, pues deja de hacer actividades que antes le gustaban. La
situacién de restriccion social provocada por la pandemia agrava aun mas este hecho, pues hay muchas
cosas que ahora no puede hacer, como salir con sus amigas, salir a realizar distintas actividades

placenteras, deporte etc.

La baja autoestima, el pesimismo, la culpabilidad, etc., podrian ser el resultado de las
atribuciones que hace la paciente acerca de sus sentimientos de tristeza, irritabilidad, inquietud y

ansiedad (disforia).

Su tendencia perfeccionista, el desear metas inalcanzables, centrarse solo en los aspectos

negativos de su entorno, darse pocos refuerzos positivos, una tasa de autocastigo elevada, la
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regulacién errénea de las expectativas, los sentimientos de envidia, la percepcidn errénea sobre ella
misma, errores en el procesamiento de la informacién donde la recuperacion de los acontecimientos
negativos se maximiza y se minimizan los aspectos positivos de su vida, son algunas variables que

estarian manteniendo las conductas problema.

En la relacion con los demds se percibe inadecuada y normalmente se siente culpable. Se
entrega mucho a las relaciones y se muestra siempre dispuesta a sacrificarse por los demas. Después
utiliza la queja para demandar lo que siente que los demas le deben y en su demanda puede llegar a

odiar y destruir a las personas que quiere.

Las variables ambientales o familiares que por otro lado estdn en el mantenimiento del

problema, son el hecho de que parte de su comportamiento actual esta recibiendo atencion por parte
de su familia y amistades préximas, sobre todo por parte de los hijos y el marido. Estos, en su intento
de calmarlay tranquilizarla, le mandan mensajes del tipo: “eres una buena madre”, “no te preocupes”,
“no eres tan mala” .... etc. Este tipo de comentarios se convierten en reforzadores positivos para la
paciente, y el mero hecho de obtener la atencidn de sus seres queridos es reforzante en si mismo.

Parece que a través de la queja constante y la autocritica esta buscando ese refuerzo y atencidn que

tanto necesita.

De esta forma y teniendo en cuenta estas hipdtesis habrd que trabajar con la paciente para
que pueda adquirir estrategias y técnicas mas saludables de atender sus necesidades de
reconocimiento y atencion sin necesidad de colocarse en ese “rol de victima” o “rol de mala madre”.
Ayudarla para que pueda explorar formas mas adaptativas de obtener ese reconocimiento que ella

desea, no solo a través de los demas sino de ella misma también.

Este comportamiento se podria explicar segun la teoria del triangulo dramatico de Stephen
Karpman (Karpman, 1968), y los distintos papeles que se juegan en las relaciones: perseguidor,
salvador, victima. Las personas van cambiando de uno a otro segun las circunstancias. La paciente lo
expresa a menudo con frases del tipo: “me siento verdugo y victima al mismo tiempo”. A veces las
personas se comunican desde estos roles y entran en lo que se denomina “juegos psicolégicos”. Tomar
conciencia de los roles y los juegos psicolégicos sera uno de los objetivos del tratamiento terapéutico

con Luisa.
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4.2. Analisis funcional del problema.

Areas problema: insatisfaccion vital, sintomas depresivos y baja autoestima.

Conductas problema: distorsiones cognitivas, vision muy negativa de si misma, sentimientos de culpa
por no ser una buena madre y por no conseguir salir del estado en el que se encuentra, sentimientos
de insatisfaccidon vital, sentimientos de rabia e ira, incapacidad de contener sus expresiones
emocionales, sintomas de tristeza y falta de energia, incapacidad de disfrutar de las cosas y falta de

interés por iniciar distintas actividades.
Variables moduladoras personales o disposicionales:

- Bioldgicas u organismicas: la paciente ha sufrido durante su desarrollo una anorexia nerviosa
durante varios afios que le dejaron secuelas a nivel fisico. Comienzo de la menopausia.

Enfermedad y muerte de su padre cuando tenia 17 afios.

- Psicoldgicas/conductuales (repertorios de conducta): creencias o esquemas cognitivos
disfuncionales (reglas verbales), baja tolerancia a la frustracion, rigidez de pensamiento,
perfeccionismo, modelo atribucional (los demas lo hacen todo bien y yo todo mal), elevada

autoexigencia.

Variables moduladoras del entorno o facilitadores ambientales: actualmente esta en un trabajo que
no le gusta y que no le satisface, dos hijos que estan en la adolescencia, malas relaciones con la hija,
confinamiento y estado de alarma por el Covid-19. Las relaciones con su marido no son satisfactorias
pues siente que ya no le presta tanta atencién, que sus opiniones no son igual de validas y no se siente

apoyada por él.

Fortalezas de la persona o factores de proteccion: buenas relaciones personales y familiares (madre,

hermana, primas), alta motivacion para el cambio, buena disposicidn hacia el trabajo terapéutico.
Factores de vulnerabilidad: baja autoestima, creencias limitantes.

Ver la tabla detallada del AF de los antecedentes y consecuentes de las conductas problema en el

Anexo 4.
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Figura 4 Diagrama analitico funcional (FACCD) del origen del estado de dnimo deprimido e insatisfaccion vital
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4.3. Resultados de las pruebas de evaluacion

4.3.1. Resultados SCL-90R?

El perfil sintomatico detectado a través del cuestionario SCL-90R indica que actualmente Luisa
experimenta un malestar moderado principalmente en areas sintomatoldgicas relacionadas con
estado de animo bajo (depresion) actualmente asociados con cierta irritabilidad (hostilidad),
sensibilidad interpersonal (interpersonal) y rumiaciones (obsesidn) y un patrén de infravaloracion de
si misma. Luisa se siente triste, con poca energia y con falta de interés en general. Ademds, se siente
culpable y tiene la sensacidn de estar atrapada. Ha perdido el interés en las relaciones sexuales. Tiene
pensamientos rumiativos y estd muy preocupada por el orden, la limpieza y la organizacion. Tiene

dificultad para tomar decisiones y a veces la mente se le queda en blanco.

A menudo se siente molesta e irritada con los demas, y suele verse envuelta en discusiones
frecuentes, donde tiene arrebatos de célera que le llevan a tirar cosas. Esto puede ser debido a su
sensibilidad y facilidad de sentirse herida por los demas unido a un sentimiento de inferioridad que
viene acompafado de frecuentes sentimientos de culpa y de ser inadecuada. Tiene ademads la
sensacion de que los demads no la comprenden, no reconocen sus méritos y no la hacen caso. Todo

esto la lleva a estar con frecuencia en tension y a tener dolores musculares.

Tabla 3

Resultados en el SCL-90R. Baremo: muestra psiquidtrica

‘ 1,10 [56,00

PSI

X
/\

PC |[SOM|OBS | INT [ DEP | ANS |HOS [FOB | PAR | PSI | GSI | PST |PSDI| T

2 Para consultar las puntuaciones detalladas ver Anexo 5
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Mas en lo especifico los sintomas mas acusados son:
Depresion (DEP):

e Pérdida de deseo o de placer sexual

e Sentirse baja de energia o decaida

e Sensacion de estar atrapada o como encerrada
e Culparse a si misma de todo lo que pasa

e Sentirse triste

e No sentir interés por nada
Hostilidad (HOS)

e Sentirse facilmente molesta, irritada o enfadada

e Tener discusiones frecuentes
Obsesiéon-Compulsion (OBS)

e Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van de su mente
e Preocupacion acerca del desaseo, el descuido o la desorganizacion

e Dificultad en tomar decisiones
Psicoticismo (PSI)

e Sentirse siempre distante, sin sensacion de intimidad con nadie

e Laidea de que algo anda mal en su mente

Sensibilidad interpersonal (INT)

e Ser demasiado sensible o sentirse herida con facilidad
e Lasensacidn de que los demas no le comprenden o no le hacen caso

e Sentirse inferior a los demas
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4.3.2. Resultados del Cuestionario SWAP-200

Como profundizacidn del cuadro sintomatico y de personalidad se ha utilizado el Cuestionario

SWAP-2003 aplicado a la psicoterapeuta.

Los resultados indican la presencia de rasgos de dependencia (T=56,31), es decir una tendencia
hacia comportamientos sumisos y pegajosos relacionado con necesidad de ser cuidada. Ademas
presenta ciertos rasgos histriénicos (T=54.32) y obsesivos-compulsivos de la personalidad (T=54.28)

con tendencia a la preocupacion por el orden, el perfeccionismo y el control.

Por otro lado, el indice de salud psicolégica que la paciente ha obtenido en el SWAP 200 es de
T=60,77 lo que indica que tiene la capacidad de mantener relaciones significativas, utilizar talentos y
habilidades de manera efectiva y productiva para reconocer perspectivas alternativas, para responder
a las necesidades y sentimientos de los demas, para encontrar significado y satisfaccion en la vida,

actividades, etc.

Segln los resultados del SWAP-200 y teniendo en cuenta los sindromes de personalidad

SWAP(Q-T) del eje Il del DSM 1V, |a paciente presenta ciertos rasgos depresivos, obsesivos y disféricos.

Es decir, se han detectado puntuaciones indicativas de sintomas relacionados con un estado de
animo deprimido (Depresion Q-T=64,76); un estado de animo claramente desmotivado y claramente
disminuido, caracterizado por una intensa penumbra, una melancolia y un descontento general
(Disforia Q-T=57,54); una autoestima fragil con bastante autocritica, teniendo cierta necesidad de
atencion y aprobacién ajena (Obsesivo Q-T=58,45; Dependiente Q-T=52,83) y una tendencia a que sus
sentimientos y pensamientos sean influenciados por las otras personas mas autoritarias (Histrionico

Q-T=54,88).

3 e puede consultar informacion adicional sobre el cuestionario SWAP-200 en el Anexo 6.
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4.3.3. Resultados ECR-S

En la valoracidn del estilo relacional actual (Cuestionario ECR-S) se registra una tendencia hacia
un estilo preocupado, caracterizado por una ansiedad de apego medio alta (Z 0,76) y una muy baja

evitacion de relaciones cercanas (Z - 1,38).

La paciente se encuadra en un patrén de apego de tipo “PREOCUPADO” donde se manifiesta
una alta ansiedad y poca evitacion en las relaciones cercanas, con una visidon de los demas como
capaces de brindar afecto, cuidado y atencién, y de uno mismo como indigno de ello. Este patrdn se
caracteriza por un sentimiento de inadecuacién personal, busqueda de aprobacidn y valoracion y

confianza ciega. (Gillath, Karantzas, & Fraley, 2016; Bartholomew & Shaver, 1998).

Figura 5

Puntuaciones obtenidas en el cuestionario ECR-S

0,50

Ansiedad de apego Evitacion de relaciones

-0,50

Puntuaciones Z (Media: 0; DT 1).
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4.3.4. Resultados Escala de satisfaccion con la vida (SWLS)

En esta escala, la paciente ha obtenido una puntuacién directa de 8 y un percentil 1 (n=296
mujeres entre 46 y 55 afios, Media=23.99, DT=6,02), lo que indica una extremada insatisfaccion vital.
Esto concuerda con lo expresado por la paciente y lo recogido a lo largo de las sesiones y lo recogido

en la fase de evaluacion.

En términos generales, la satisfaccion con la vida es la percepcion personal de bienestar o
felicidad, es decir, la valoracién de la vida en relaciéon con los objetivos propios, expectativas o

intereses mediados por el contexto cultural.
Figura 6

Resultados de la Escala de satisfaccion con la vida (SWLS)

A ‘ 31-35 = Extremadamente satisfecho
35 26-30 =satisfecho

5 21-25 = Ligeramente satisfecho

20 = neutral

15-19 = Ligeramente insatisfecho

10-14 = Insatisfecho

5-9 = Extremadamente insatisfecho

4.3.5. Resultados del PANAS

Los valores en la escala de afecto positivo y negativo van de 10-50. En AP, a mas alta
puntuacion, mayor nivel de afectividad positiva. En la escala de AN, a menor puntuacién menor nivel
de afecto negativo. Las puntuaciones directas y percentiles de Luisa en la Escala PANAS fueron los

siguientes:

- Afectividad positiva (AP): 17 (Puntuacion media mujeres 30,37 y DT=6,08) Percentil 3
- Afectividad negativa (AN): 39 (Puntuacién media mujeres 22,69 y DT=6,83) Percentil 99

Obtiene puntuaciones muy por debajo de la media en Afecto Positivo y puntuaciones altas por
encima de la media en Afecto Negativo. En ambos casos se sitlan en percentiles extremos tanto

inferior en AP como superior en AN, lo que se considera clinicamente relevante y significativo.
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4.3.6. Resultados Entrevista del Apego Adulto (AAl)

La administracion de la AAl se ha realizado durante dos sesiones de 1 hora y media y se ha
grabado en audio bajo consentimiento de la paciente. Sucesivamente se ha transcrito literalmente y
se han codificado los contenidos segun tres variables principales, segun lo indicado por Main (Main,
1990). Durante la administracion se ha observado un flujo abundante de discurso que ha dado como

resultado mas de 50 paginas de transcripcion.

A través de los resultados obtenidos de la entrevista semiestructurada de apego adulto
(Adaptacién del Adult Attachment Interview protocol, Mary B. Main) se tienen en cuenta los siguientes

tres parametros:

Los resultados de la entrevista AAl demuestran que la paciente ha sido capaz de desarrollar
relaciones de apoyo a lo largo de su vida, y ha experimentado relaciones estables y sanas lo que le
lleva a poder generar recursos personales para superar las adversidades. Ademas, parece que los
cuidados que ha recibido durante su infancia han sido buenos en general, aunque en algunos
momentos los padres no han podido estar presentes y han descuidado necesidades de la paciente. En
cuanto al nivel de consciencia del posible dano sufrido y del impacto en su vida actual, los resultados

indican siguiendo los criterios de George, Kaplan y Main (1985) que actualmente la paciente:

0 Minimiza u omite las experiencias infantiles dolorosas o negativas o su impacto en su vida

actual o en su parentalidad. Solo resalta los aspectos positivos. “Estdbamos desayunando y no

sé siiba a hacer algo y alguien me dijo: Luisa, carifio, hija que vas a tirar el café, ten cuidado...o
algo asi, pero no recuerdo... pero bien, todo muy......cordial...no recuerdo nada malo... no vi asi

»»

nada que me llamara la atencion......

o0 Utiliza de forma frecuente expresiones como una vida hormal, unos padres normales, una nifia

normal, lo normal, como en todas las familias, etc”. “Bien, bien, bien, cordial, bien, bien, bien,

si, si, si, vamos... tranquila y feliz...no recuerdo nada malo ...ni fantdstico ....ni.......malo......o sea
lo recuerdo bien”. “éalgun azote o algo? Si, pero vamos, que eso lo tengo yo asumido como
algo normal de educacion, o sea, que no lo tengo percibido como algo negativo, es mds yo a

mis hijos le he pegado azotes también”.

o0 Deliberadamente evita hablar del pasado v se focaliza en el presente o en otros aspectos de

su_nifez, por ejemplo, cambia de tema o no recuerda. “es que es como si no tuviera

recuerdos.... a ver te voy a decir bien, porque no recuerdo nada malo.....solo momentos

32



Universidad
Europea MADRID

puntuales y tengo momentos puntuales donde tengo flashes y bien... pero no tengo recuerdos

de decir hemos hecho...pero como convivencia diaria y tal...no te podria decir de pequefa...”

O Presenta un relato de infancia perfecto o idealizado (todo fue maravilloso)”. “Yo creo que ella

se iba feliz y lo disfrutaba, y todo, pero de primeras le costaba separarse un poco....... Pero yo

no tengo recuerdo de eso traumdtico ni nada”.

O Presenta una idealizacion de los padres (y no reconoce las dificultades o limitaciones y el

impacto en sus relaciones actuales interpersonales. Hablando de su madre: “Confianza....

mucho carifio... amor...... cuidado... éeso te vale?r.............cccuuuveenn... Para mi también mi
madre es un poco mi amiga por eso confianza, no sé qué mds decirte.... confianza, carifio,
amor, amabilidad, cordialidad....... templanza.... templanza o.... y alegria también porque
siempre se estaba riendo, recuerdo siempre muchas ganas de vernos, mucho carifio...Si es que

no sé ... negativo cero.... vamos mejor.... pero vamos es que soy malisima para esto...”.

Tras el andlisis y seglin George, Kaplan y Main (1985), la paciente entraria dentro de la

categoria de padres rechazados:
Estos padres quitan importancia a sus relaciones infantiles de apego y tienden a idealizar a
sus padres, sin ser capaces de recordar experiencias concretas. Lo poco que recuerdan lo
hacen de una forma muy fria e intelectual, con poca emocién. El comportamiento de estos
padres con sus hijos, que son generalmente considerados como inseguros-evitativos, suele

ser frio y, a veces, rechazante. (Delgado,2004, P.69)

Ademas, aparece una sobreproteccidn sobre los hijos tratando de evitarles el sufrimiento en
el futuro, y desde ahi hay una “persecucidon” para no reproduzcan comportamientos similares a los

que ella realiza.

Esto se observa en la dificultad de acceder a los recuerdos de la infancia, siendo la informacién
que recuerda a través de su hermana principalmente. “No me viene ninguna escena llamativa, eso me
cuesta.... me cuesta tener recuerdos, si ya luego me recuerdan o veo algo pues a lo mejor.... pero asi
de primeras soy incapaz de recordar.... Tengo algunos momentos, pero no tengo tanto detalle como
pueda tener la gente.... no sé .... amigas.... o mi hermana.... Es como eliminar cada dia el disco duro y

mi hermana se acuerda de todo...”
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Tiene muy pocos recuerdos propios, pero a pesar de eso habla de unos padres “ideales” y de
una infancia muy feliz. Incluso de la adolescencia y juventud, cuando aparecen problemas de salud en
la familia (enfermedad y muerte del padre) y ella misma (hospitalizacién por TCA), no parece tener
recuerdos emocionalmente relevantes, lo cuenta con aparente normalidad y falta de afectacion,
incluso utilizando el sentido del humor, quizas como mecanismo de defensa para escapar de un dolor

con el que no puede conectar.
Se puede inferir que la paciente muestra un patréon de apego inseguro preocupado:
Figura 7

Modelo de prototipos de Bartholomew y Horowitz (1991).

MODELO DEL YO

Positivo Negativo
SEGURO PREOCUPADO
Positivo (con intimidad (preocupado
MODELO DE y autonomia) por las relaciones)
LOS OTROS _— RECHAZANTE TEMEROSO
RIS (evita y niega la necesidad (teme la intimidad y tiene
de intimidad) evitacion social)

El estilo de apego preocupado se caracteriza por el deseo intenso de intimidad y la
preocupacion por el abandono (George, Kaplan y Main, 1985; Hazan y Shaver, 1987; Bartholomew y

Horowitz, 1991).

4.4. Diagnéstico

Actualmente Luisa presenta una sintomatologia depresiva, caracterizada por insatisfaccion
vital, autodevaluacién, sentimientos de inutilidad y culpabilidad, que actualmente no cumplen los
criterios DSM 5 para su diagndstico clinico, en una personalidad con rasgos dependientes y obsesivos,

asociados a cierta variabilidad emocional.

34



Universidad
Europea MADRID

4.4.1. Resultados de la observacion clinica (conclusiones diagndsticas)

Tras las diferentes evaluaciones realizadas a Luisa, se puede observar que la paciente no
cumple con los requisitos recogidos en el DSM 5 para los trastornos del estado de animo (trastorno
de depresion mayor, trastorno depresivo persistente, etc.) salvo para el criterio 7 de tener
sentimientos de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada casi todos los dias. Se puede consultar

en detalle este andlisis en el Anexo 7.

5. TRATAMIENTO.

5.1. Objetivos del tratamiento

En funcién de lo recogido en la etapa de evaluacion y el analisis funcional del caso se desarrollan

los objetivos y propuestas de intervencién ad hoc, principalmente la mejora del estado del animo, la

mejora en la satisfaccion vital percibida y la reduccién y modificacién de creencias disfuncionales.

Por otro lado, la paciente es una persona inteligente con muchos recursos, pero que en
momentos dificiles se puede llegar a desequilibrar. Por este motivo, otro objetivo de la terapia es

ayudarla a desarrollar mecanismos adaptativos de maduracién personal que le permitan enfrentarse

a futuros acontecimientos dificiles del ciclo de vida, con una fuerza y un bagaje de experiencias

positivas, incluida también la relacién interpersonal con la terapeuta.

En este sentido, la intervencién se plantea desde un punto de vista preventivo para que los
sintomas actuales no se conviertan en algo crénico, porque ya ha tenido en el pasado experiencias de
acontecimientos duros, como la muerte del padre, que la dejan caer en sintomas mucho mas
marcados. Asi, el tratamiento va orientado a dotar a la paciente de mayor resiliencia, de recursos y
experiencias positivas, a las que acudir para enfrentarse a situaciones dificiles que le puedan
sobrevenir en el futuro, asociadas al ciclo de vida: jubilacién, marcha de los hijos, envejecimiento,

pérdida del cdnyuge o un ser querido, etc.

Para ello se propuso un plan de intervencion, de quince sesiones con frecuencia semanal y de una

hora* de duracidn, que incluyd los siguientes objetivos y técnicas:

4 Excepto para las sesiones de la entrevista de apego adulto (AAl) donde las sesiones fueron de hora y media.

35



Universidad
Europea MADRID

Mejora en el manejo de pensamientos desadaptativos, rumiacién y/o verbalizaciones
desadaptativas. Desarrollar cambios en reglas o verbalizaciones desadaptativas. Cambio en el
modelo atribucional. Reduccién de la frecuencia de los pensamientos recurrentes negativos.

- Reestructuracién cognitiva

- Psicoeducacion

- Debate socratico

- Defusidn

- Atencién plena

Incrementar el nivel de actividad y programacion de actividades placenteras. Establecer
objetivos vitales a corto, medio y largo plazo.

Activacion conductual.

Programacion de actividades agradables.

Resolucién de problemas

Valores.

Mejora en el manejo de las relaciones interpersonales y la comunicacion
- Reestructuracién cognitiva (estilo cognitivo)
- Manejo de las expectativas y la frustracion
- Entrenamiento en HHSS (expresién de criticas, asertividad, expresidon de afecto,

cumplidos...)

Mejora de la percepcion de si misma e incremento de su autoestima.

- Reestructuracién cognitiva y psicoeducacion

Trabajo con su identidad, autoconcepto, autoimagen.

Trabajo con valores.

- Empoderarla para que sea capaz de asumir la responsabilidad de su propia vida.

Mejora en el nivel de satisfaccion vital y aumento en el bienestar subjetivo. Disminucién del
malestar fisico y emocional.

- Incorporar practicas de la psicologia positiva (practicas de gratitud)

- Satisfaccion con el pasado (gratitud, perddn y olvido)

- Satisfaccion con el presente (gratitud, disfrute y gratificacion)

- Optimismo en el futuro (optimismo, fortalezas)
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5.2. Tipo de tratamiento

El tipo de tratamiento que se considera mas adecuado para este caso es la combinacion de la
terapia cognitivo-conductual (TCC) junto con técnicas basadas en la psicologia positiva, la
autocompasion y la aceptacion. El tratamiento busca en general disminuir los sintomas depresivos, y
aumentar el nivel de satisfaccion vital de la paciente. Se considera que la terapia cognitivo conductual
(TCC) es la terapia recomendada para los trastornos depresivos en general por ser una de las terapias

mas eficaces (Narbona, Gdmez y Martinez, 1993; Berrio, 2019).

5.3. Aplicacion del tratamiento

El proceso consté de tres sesiones de evaluacion mas quince sesiones de tratamiento. En las
primeras se cumplimentd los distintos cuestionarios, y se puso mucho hincapié en la creacién del
vinculo terapéutico con la paciente. Las sesiones 4y 5 se dedicaron a la realizacion de la entrevista de
apego adulto (AAl) y ambas fueron de una hora y media cada una. Estas sesiones fueron las Unicas
que se grabaron en audio, previo consentimiento de la paciente, para posterior transcripcién y
analisis. Las sesiones siguientes se dedicaron a la explicacion del analisis funcional y el establecimiento

de objetivos, que se consensuaron con la paciente.

Las siguientes sesiones (7-9) se centraron en trabajar con las técnicas de TCC, sobre todo la
reestructuracién cognitiva, a través de la terapia cognitiva de Beck, la terapia racional emotiva, el
entrenamiento en técnicas de asertividad y habilidades sociales, psicoeducacion, etc. Se trabajé en la
identificacion de los pensamientos negativos ayudandola a diferenciar entre el acontecimiento, lo que
piensa sobre el y la emocidn resultante. Se le animé a llevar autorregistros en casa y se la ensefié a
identificar las situaciones y los pensamientos negativos, a analizarlos y cuestionarlos, a generar

pensamientos alternativos, o sustituirlos por interpretaciones mas positivas o realistas, etc.

Estas sesiones se combinaron con el trabajo con la gratitud, la aceptacidn, la autocompasion

y técnicas autocuidado.
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5.4. Sesiones de evaluacion y tratamiento desarrolladas durante 5 meses.

Se han desarrollado 18 sesiones (semanales) de terapia de una hora de duracién (de
septiembre a enero) a lo largo de 5 meses, las cuales se pueden consultar con detalle (objetivos,

contenido y técnicas aplicadas) en el Anexo 8.

5.5. Seguimiento del tratamiento

La sesion 18 se utiliza para la evaluacién del proceso, comunicar los resultados de las pruebas,
la consecucion de los objetivos y para la valoracion de la paciente del proceso. Luisa dice que se siente
mejor en general pero que le gustaria seguir con el tratamiento, espaciando las sesiones cada quince
dias. Dice sentirse mas relajada y mas consciente de las cosas que el ocurren. Quiere seguir avanzando

y mejorando sobre todo en la aceptacién de si misma y de la vida en general.

6. VALORACION DEL TRATAMIENTO

6.1. Adherencia al tratamiento.

La paciente presenta una buena adhesién al tratamiento, tomando desde el primer momento un papel
activo y responsable. En general la conducta de la paciente se ajusta a las recomendaciones acordadas

por la psicéloga.

6.2. Consecucion de los objetivos.

Se observa por parte de la psicéloga y la paciente confirma (registros), una disminucion de los
pensamientos negativos y de la rumiacion. Las relaciones interpersonales, sobre todo familiares, han
mejorado, en concreto hay una disminucion de las discusiones con su hija adolescente. Hay una
mejora en como se percibe a si misma y aparecen menos sentimientos de culpa. Asi mismo la paciente
dice sentirse mas satisfecha en general y hay una disminucién del malestar fisico y emocional. Las

actividades fuera de casa se han incrementado (gimnasio y salidas regulares con amigas y familia).

En la siguiente tabla se presenta la comparacién de medidas pre-post tratamiento.
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Tabla 4

Comparativa en las puntuaciones obtenidas pre y post tratamiento en SWLS y PANAS

FECHA Escala Satisfaccion vital (SWLS) | Escala de afecto (PANAS)

PRE-TRATAMIENTO | PD=8 (Percentil 1) Afecto positivo PD=17 (P3)

(Fecha 7/09/2021) Extremadamente insatisfecha Afecto negativo PD=39 (P99)

POST-TRATAMIENTO | PD=20 (Percentil 25) Afecto positivo PD=23 (P15)

(Fecha 18/01/2022) | Neutral (ni satisfecha ni | Afecto negativo PD=27 (P93)
insatisfecha)

Como se puede observar hay una diferencia significativa en las dos escalas después de aplicar el

tratamiento.

En el caso de la Escala de Satisfaccién con la vida (SWLS), la paciente se siente mucho menos
insatisfecha con su vida, pasando de un percentil 1 a un percentil 25. Obviamente todavia siente cierta
insatisfaccion en algunas areas de su vida, pero se observa una mejoria en este sentido. Ademas, ella

misma refiere sentirse mejor en este aspecto.

En la Escala de Afecto (PANAS) también se ven diferencias después del tratamiento,
mostrando un incremento de los afectos positivos en 6 puntos y una disminucién de los afectos
negativos en 12 puntos, lo que indica Segun Watson, et al., (1988), una mejora en el estado de dnimo

de la paciente.

En la tabla 6 se muestran los resultados del Cuestionario de sintomas SCL-90-R antes y
después del tratamiento. En verde se muestran las escalas en las que se observa una mejoria de los
sintomas. Hay mejoras en las escalas de Depresion (del p97 pasa a un p95), Hostilidad (del p95 al p90),
Ansiedad Fdbica (del p60 al p45) y Psicoticismo (del p95 al p85). En el resto de escalas no se muestran

cambios.
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En cuanto a los tres indices globales se observa lo siguiente:

e indice GSI (indice global de gravedad o severidad - indice sintomatico general) es una

medida generalizada e indiscriminada de la intensidad del sufrimiento psiquico y

psicosomatico global. Pasa de 1,19 a 1,07. (-0,12)

e indice PST (indice total de sintomas positivos) contabiliza el nimero total de sintomas

presentes. Pasa de 56 a 54 puntos (-2)

e indice PSDI (indice de distrés de sintomas positivos) que relaciona el sufrimiento o distrés

con el numero de sintomas y es un indicador de la intensidad somatica media. Pasa de

1,91a1,70(-0,21)

Se observa por lo tanto una disminucién general de los sintomas y el sufrimiento tras el

tratamiento.

A continuacion, se presenta la tabla 5 con la comparativa de los resultados pretratamiento y

los resultados post-tratamiento del cuestionario SCL-90-R.
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Tabla 5
Comparativa de los resultados de SCL-90-R pre-tratamiento y post-tratamiento

SCL90-R SCORING PRE-TRATAMIENTO

Pob. General |Pob. Psicosomat.|Muestra Psiquiat.
ESCALAS Punt ITEMS PD Percentil T Percentil T Percentil T
SOMATIZACION (SOM) 9 012 |075] 60 | 53 | 40 | 47 | 15 | 40
OBSESION-COMPULSION (OBS) 17 |¢10) | 1,70 | 93 | 65 | 8 | 58 | 50 | 50
SENSIBILIDAD INTERPERSONAL (INT) | 11 |(9) 1,22 | 2 63 65 54 45 49
DEPRESION (DEP) 31 [¢13) 1238 97 70 90 63 60 53
ANSIEDAD (ANS) 6 [(10) 0,60 | 60 53 40 47 15 40
HOSTILIDAD (HOS) 11 |08 1,83 | 9 67 85 60 75 57
ANSIEDAD FOBICA (FOB) 2 [0 |029] 60 | 53 | 45 | 49 | 25 | 43
IDEACION PARANOIDE (PAR) 5 |(20) 0,25 | 40 47 30 45 15 40
PSICOTICISMO (PSI) 9 |[(10) 0,90 | 95 67 80 58 50 50

ESCALA ADICIONAL 6 (7

TOTAL 107 Pob. General |Pob. Psicosomat.|Muestra Psiquiat.
SEVERIDAD - INDICE SINTOATICO GeneRawy | 1:19 w | 63| 7 | 55| 0 | 45
R | o oo ||| |
PSDI (INDICE DPEODSIﬁ:Ir\I,?g:)DE SINTOMAS 1 ,91 65 54 60 53 20 42

SCL90-R SCORING POST-TRATAMIENTO

Pob. General Pob. Psicosomat.|Muestra Psiquiat.
ESCALAS Punt | ITEMS | PD | rercenti T | rercentil T | rercentil T
SOMATIZACION (SOM) 9 (12 10,75 | 60 53 40 47 15 40
OBSESION-COMPULSION (OBS) 16 [¢10 [1,60| 93 | 65 | 8 | 58 | 50 | 50
SENSIBILIDAD INTERPERSONAL (INT) | 10 |(9) 1,11 | 9 63 65 54 45 49
DEPRESION (DEP) 25 (013 [1,92] 9 | 67 | & | 58 | 40 | 47
ANSIEDAD (ANS) 5 |[¢100 ]0,50 | 60 53 40 47 15 40
HOSTILIDAD (HOS) 8 [(8) 1,33 % 63 75 57 60 53
ANSIEDAD FOBICA (FOB) 1 107 0,14 | 45 49 40 47 15 40
IDEACION PARANOIDE (PAR) 5 |(20) 0,25 | 40 47 30 45 15 40
PSICOTICISMO (PSI) 6 [¢10) 0,60 | 8 61 65 54 40 47
ESCALA ADICIONAL 7 (7
TOTAL 92
SEVERIDAD - INDICE SINTOMATICO GeneRaw) | 1:02 ® | 62 | & | 54| 2 | 43
glicharii el Y wlor|m| 5| | a
PSDI (INDICE DPEODslﬁ:Ir\Il?gg)DE SINTOMAS 1 ,70 45 49 40 47 10 37
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6.3. Dificultades en la consecucion de los objetivos.

En las sesiones iniciales se observo cierta dificultad para disminuir los sentimientos de culpa de la
paciente y dificultad para abandonar algunas distorsiones cognitivas, que si bien disminuyeron la
frecuencia de aparicién siguieron apareciendo durante las sesiones posteriores. No obstante, la

paciente en algunas ocasiones tomaba conciencia de las mismas y trataba de corregirlas o cambiarlas.

Asi mismo se observa cierta dificultad de la paciente para acceder a recuerdos de su infancia y
adolescencia y a conectar con sus emociones. Cuando conecta con ellas trata de salir rdpidamente de
ese estado haciendo bromas o riéndose. Poco a poco fue capaz de mantenerse mas en conexion con

las emociones reconociéndolas y nombrandolas.
7. DISCUSION Y CONCLUSIONES

En general, se considera que se han alcanzado los objetivos propuestos que eran la mejora del
estado de animo, la mejora en la satisfaccion vital de la paciente, asi como la reduccidn de distorsiones
cognitivas. Se observa una mejora en los sintomas depresivos, se siente menos decaida y menos triste
y tiene mas interés por las cosas. También se ve una mejora en la escala de hostilidad pues se siente
menos irritada, molesta o enfadada lo que se refleja en tener menos discusiones con su hija y con su
marido. Ademas, se siente menos distante de los demas y con mas intimidad en sus relaciones y

desaparece la sensacidn de tener pensamientos que no son suyos.

En cuanto los motivos de consulta por los que la paciente acudia, ella misma refiere que ha
aprendido a valorar mas las cosas pequenas de su dia a dia, y a no perder el control en sus relaciones
familiares. Refiere tener menos episodios de rabia y frustracion y manejar mejor las relaciones
interpersonales. Se siente mas a gusto consigo misma, aunque dice tener todavia mucho por aprender
en este aspecto. Siente que se prioriza mas y que ha aprendido a poner limites de una forma mas

asertiva. En lo laboral se esta planteando un cambio y esta mirando posibilidades.

En las relaciones con sus hijos dice poder mantener mejor el control de si misma y de sus
emociones y vive las relaciones de forma mas positiva. Cuando hay algun conflicto o discusidn en la

familia, la sensacion de malestar y culpabilidad le dura menos tiempo.

Luisa comenta también que es mas flexible en algunas ocasiones y ha bajado su nivel de

autoexigencia, permitiéndose de vez en cuando no hacer las cosas perfectas sin sentirse mal con ella
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misma. Su discurso interno ha cambiado y ella se da cuenta de que ha mejorado la forma en la que se

dirige a ella misma y en cdmo se habla.

Luisa se muestra menos exigente con sus hijos, aunque dice que tiene mucho que mejorar.
Parece que es capaz de reconocer sus pequeiios logros en el dia a dia y darse ese reconocimiento ella
misma. Cuando comete errores se empieza a dar permiso para equivocarse y conecta menos con la
culpa. También refiere que ahora le resulta mas facil no enredarse con los pensamientos y quedarse
en bucle, hay menos rumiacion. En general se observa una mayor maduracién a nivel personal, esta
mas segura de si misma, confia mas en tener las habilidades y recursos para gestionar las situaciones

problematicas.

En lo anteriormente expuesto, vemos como las distorsiones cognitivas, los pensamientos sobre
uno mismo, sobre la forma en la que interpretamos las situaciones tienen una influencia directa en lo
gue sentimos y en el estado de animo y en consecuencia en la satisfaccidon con la vida. Nuestro modo
de pensar puede enfermarnos y por lo tanto también puede sanarnos, tal como lo han demostrado

incontables investigaciones cientificas.

Se ha observado por parte de la paciente una disminucién de los pensamientos negativos
automaticos tras el tratamiento. Asi, los resultados obtenidos van en la linea de numerosas
investigaciones sobre el efecto de la cognicidn y el pensamiento en los trastornos depresivos. (Ehring

et al., 2008),

Normalmente a los pensamientos negativos se asocian otros sintomas como la tendencia a la
preocupacion y los pensamientos intrusivos (LoSavio et al., 2017), estos de alguna forma podrian ser
entendidos como una estrategia de evitacidn cognitiva que se encontraria en el origen vy

mantenimiento de los trastornos emocionales (Ruiz, Flérez, Garcia-Martin, Monroy-Cifuentes, 2018).

El analisis funcional del caso resulté determinante para optar por un plan de tratamiento en el
que se priorizd la necesidad de disminuir los sintomas depresivos, aumentar la satisfaccidon vy
disminucién de los pensamientos negativos. Para ello, se valord la reestructuracidon cognitiva y el
entrenamiento en habilidades sociales y asertividad, asi como una base de psicoeducacién emocional,
y otras técnicas derivadas de la psicologia positiva, en especial la gratitud, la aceptacion y el

autocuidado.
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En general, aparte de la reestructuracion cognitiva, se ha buscado en la relacién terapéutica y
el vinculo positivo con la terapeuta, el empoderamiento y maduracion de la paciente, dotandola de
herramientas y estrategias mas adaptativas y eficaces, que le hagan ganar en confianza en si misma,

una mayor autoestima y una mirada mas compasiva hacia ella y hacia los demas.

Ademas, se le ha dotado de herramientas de comunicacidn y asertividad que le ayuden a tener
relaciones interpersonales positivas mas satisfactorias, las cuales estan relacionadas con la

satisfaccion vital.

Viendo los resultados del caso, se puede concluir por lo tanto que la combinacion de la TCC y
otras técnicas de la Psicologia positiva son eficaces para tratar sintomas de bajo estado de animo,
insatisfaccion vital y pensamientos negativos repetitivos, lo cual anima a seguir investigando en esta
linea de trabajo. Algunos ejemplos en esta linea son los estudios de Seligman et al. (2006) y de A.
Cuadra et al., (2010). Ambos estudios dan cuenta de la eficacia de estas intervenciones como

tratamientos para la depresién.

8. VALORACION PERSONAL

Personalmente he aprendido mucho como psicéloga participando como observadora en este
caso. El haber podido asistir a las sesiones de forma presencial y entrar en contacto con el contexto
terapéutico me ha aportado muchisimos aprendizajes. También la lectura de la literatura cientifica
asociada al caso me ha preparado para entender y profundizar en lo que se trabajaba en cada sesién.
La forma organizada de trabajar de la psicdloga, sus observaciones tras las sesiones, me han ayudado
a entender el proceso terapéutico y lo ha dotado de sentido. La paciente se ha sentido cémoda con

mi presencia y eso también me ha ayudado a implicarme en el caso.

Al principio me parecia un caso bastante complejo y parecia dificil que la paciente fuera
haciendo los cambios que la terapia requeria, pero con el pasar de las semanas se observaba que ella
se iba haciendo mas fuerte y ganaba en confianza en si misma y en el proceso. Ha sido muy bonito

poder ver la transformacion de una persona a lo largo del tiempo y poder acompafiarla en ese camino.

Me ha parecido muy satisfactorio y me hace sentir muy bien con la decisién de trabajar como
psicologia general sanitaria. Creo que es una profesidon que requiere mucha dedicacidn y estar al dia

de forma constante pero que reporta grandes satisfacciones como persona y como profesional.
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Me doy cuenta que también durante el proceso he aprendido aparte de las técnicas y
procedimientos, otras muchas cosas: la flexibilidad, la aceptacién incondicional del paciente, la
confianza en el proceso, la importancia del vinculo y de la relacion terapéutica, la empatia, la

compasion, la escucha activa, la paciencia y el respeto para saber llevar el ritmo del paciente.

Me siento muy agradecida de haber podido participar y realizar este trabajo que me ha exigido

mucho esfuerzo y dedicacidn y a la vez me ha aportado muchos aprendizajes y grandes satisfacciones.
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Anexo 1
Distorsiones cognitivas mds frecuentes (Ruiz, 2012)
Segun algunos autores (Ruiz, 2012), algunas de las distorsiones cognitivas mas frecuentes son:

e Pensamiento dicotdmico. (Categorias extremas)

e (Catastrofismo (ocurrira lo peor posible)

e Comparacion (tendencia a compararse y llegar a la conclusion de que es inferior a los
demas)

e Magnificacidn (exageracion de un aspecto)

e  Minimizacidn (infravalorar un aspecto)

e Externalizacién de la propia valia (minimizar lo que nos confiere valor)

e Inferencia arbitraria. Lectura del pensamiento (cree saber lo que piensan). Error del
adivino (cree saber lo que pasarad)

e Abstraccion selectiva (considerar un detalle y transformar toda la situacidn en funcién de
ese detalle)

e Generalizacidn excesiva (si ocurre una vez, sera asi siempre)

e Personalizacién (auto atribuciones negativas sin evidencias)

e Razonamiento emocional (razonar en funcién de cémo se siente la persona)

e Perfeccionismo (esfuerzos constantes por cumplir con alguna representacion interna o
externa de perfeccion)

e Deberias (Critica segun reglas rigidas)
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Anexo 2

Motivaciones y necesidades de la paciente recogidas en el proceso de evaluacion

- “Necesito solucionar mivida y existencia ya!, no aguanto mds mi sensacion de mala persona sobre
todo con mis hijos ...no sé qué heridas tengo o patrones que romper, pero no soporto mds sery
estar asi, sintiéendome mal con mis hijos y conmigo misma.... de no saber gestionar mi frustracion,

ira, rabia, de crearles inseguridad, inmadurez y de que me vean asi”.

- “Quiero saber gestionar mi frustracion, la aceptacion a todos los niveles, mi inseguridad y saber
hacerme valer. Tengo tanta frustracion que no acepto mi vida, no acepto el no haber triunfado a
nivel econémico, social, laboral, cultural (fracaso), no he cumplido mis expectativas de vida”.
“Anhelo la vida de clase media-alta, el sentir que todo estd controlado econémicamente”. “no
tengo objetivos, me siento fracasada”, "' no me he sentido nunca valorada...” “no tengo rumbo y

objetivo en la vida, quiero hacerlo y descubrirlo, pero no sé como y me mata la insequridad y el

miedo porque creo que no lo voy a conseguir”

- “Me siento sumisa hacia los demds, cero valorada, soy tan buenista que no me impongo ni me

hago valer y por ese motivo también sufro.”

- “Siento que tengo que cubrir todas las necesidades de los demds, fisicas, emocionales, mentales....

éy las mias? équién las cubre y se da cuenta de ellas?

7

- “Reconozco parte de mis valias, pero no me satisfacen lo suficiente ni me llenan” “me siento, por

reconocer esto, mds descuidada, egoista e insensible...me doy verglienza”

- “Soy tan triste que no tengo mundo ni objetivo, y odio que mi hija siga mis pasos y mis patrones,
iquiero romper eso! Quiero que brille y destaque, que tenga lo que quiera y que sea feliz y que no
dependa emocional ni econdmicamente de nadie, que tenga capacidad mental y econémica

suficiente, que sea sequra y feliz”. “¢ Cémo puedo transmitir y ensefiar si yo no creo en mi misma

y no creo que sea capaz de ello, si no puedo cambiar mis pensamientos y mis actos...”

- “Estoy tan débil y fragil emocionalmente que no puedo transmitir nada bueno ni nada real a mis
hijos. Imposible ensefiar y transmitir fuerza, ganas, determinacion, valentia, valor ni amor”. “No

puedes ser nada en la vida si no crees en ti”
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“...esto me hace ver que mi vida es cutre y no puedo con ello, pero sigo quieta, inmévil, al qué
pasard, al qué pensardn, al qué dirdn, ...sigo sin tenerme en cuenta y sin saber como he llegado a

este punto”.

“me queda poco tiempo, me mata el pensar en no ser capaz de cambiar y revertir la situacion

vivida, y se me pasa la juventud y las ganas de luchar...”

“Mi nifia interior tiene ganas de que alguien la sostenga, la proteja, la de seguridad y la diga que
todo estd bien y que va a estar bien. Sigo pensando que habrd una varita mdgica que hard que
todo esté bien de un momento a otro”. “Da igual las heridas del pasado, lo que cuenta es que no
he sido capaz de hacer nada en la vida, y esto ahora me persigue y me atormenta, y me degrada,
y me hace ver que no he hecho nada y no soy nada y ya tengo poco tiempo para remediarlo”. “He

perdido mi vida”.
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Anexo 3

Diferentes tipos de apego adulto (Bartolomew y Horowitz, 1991)

El tipo “SEGURQ” se refiere a baja ansiedad y baja evitacién en las relaciones cercanas,
proveniente de una percepcidén positiva de uno mismo y de los demads, ambos con la capacidad y

voluntad de dar y recibir afecto, cuidado y atencion, intimidad y confianza basica.

El tipo “EVITATIVO” se refiere a la baja ansiedad y alta evitacion en las relaciones cercanas,
proveniente de una percepcion positiva de uno mismo y negativa de los demads, con una visién de uno
mismo como merecedor de afecto, cuidado y atencidn, y de los demas como incapaces o no dispuestos
a hacerlo. Presentan escepticismo sobre las relaciones, deseo de invulnerabilidad, falta de empatia y

desconfianza distante.

El tipo “PREOCUPADQ” se refiere a una alta ansiedad y poca evitacidon en las relaciones
cercanas, con una vision de los demas como capaces de brindar afecto, cuidado y atencidn, y de uno
mismo como indigno de ello. Sentimiento de inadecuacién personal, busqueda de valoracién y

aprobacion, confianza ciega.

El tipo “TEMERQOSO” se refiere a una alta ansiedad y alta evitacion en las relaciones cercanas,
con una visién de los demds como incapaces de brindar afecto, cuidado y atencion, y de uno mismo

como indigno de ello. Miedo al rechazo, contacto impersonal, desconfianza temerosa.

(Gillath, Karantzas, & Fraley, 2016; Bartholomew & Shaver, 1998).
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Anexo 4

Tabla de antecedentes y consecuentes de las conductas problemas

ANTECEDENTES

CONDUCTA PROBLEMA

CONSECUENTES

Ve que sus amigas tienen
una casa mas grande y
bonita que la suya o un
trabajo mejor que el suyo.

Pensamientos y creencias de no
haber conseguido nada en Ia
vida. “no he hecho nada en la
vida”

Insatisfaccion, Rabia,
frustracion.

Sentimientos de culpa, tristeza,
incapacidad.

Se compara con lo que otras
personas tienen y ella no.

Pensamiento: “no he
conseguido nada en la vida”

Sentimientos de envidia, rabia,
frustracion.

Se culpa a ella misma por no
tener lo que cree que deberia
haber tenido.

Discute con su hija cuando
no se comporta como ella
espera, o cuando la imita
(hace o dice cosas similares
a ella).

Pensamiento: “soy una mala
madre”.

Sentimientos de ser una mala
madre. Culpa, rabia, tristeza.

Llora.

La hija le intenta consolar y le
dice que no es mala madre.

Su hija se comporta de
forma similar a ella cuando
limpia su habitacion y la
ordena minuciosamente.

Pensamiento “mi hija es igual
que yo y va a ser una
desgraciada”.

Pensamiento: “Esta mal ser igual
que yo”.

Sentimientos de miedo a que su
hija repita su patrén y sufra.

Se pone nerviosa y critica a la
hija.

Le dice: asi vas por mal camino.

Se siente mal consigo misma.
Se autocritica.

La hija le dice que ella no es tan
mala, que no exagere.

Se da cuenta de que esta
triste y “deprimida”, que le
faltan las fuerzas o Ia
energia.

Pensamientos de que nunca sera
capaz de cambiar y salir de este
estado. “da igual lo que haga
nada va a cambiar”.

Sentimientos de indefension.
Desesperanza.

Bloqueo. Inaccion. Tristeza.

Se queda en casa y no hace
nada.
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ANTECEDENTES

CONDUCTA PROBLEMA

CONSECUENTES

Esta en el trabajo haciendo
tramites administrativos.

Pensamiento “Mi trabajo no me
gusta, pero no puedo conseguir
nada mejor”.

Sentimientos de
tristeza y culpa.

frustracion,

No busca otras opciones ni se
prepara para el cambio.

Queda con su madre o
hermana para pasar la tarde
juntas.

Expectativas de cdmo deberia

sentirse en determinadas
situaciones.
Piensa: “deberia tener mas

ganas de abrazarlas”, “Deberia
estar sintiéndome de otra forma
en esta situacion”, “Debe haber
algo raro en mi”.

Sentimientos de frustracion,

tristeza, culpa.

Se aleja de las personas y las
situaciones.

Se mantiene distante y no
conecta a nivel emocional.

Se siente mal consigo misma.

Su marido y sus hijos no le
hacen caso. No le prestan la
atencion que ella quiere.

Piensa: “Creo que para estar
bien los demas deben ocuparse
de mi, y hacer las cosas como yo
necesito”

Siente: “Siento rabia hacia los
demas cuando no se comportan
tal y como yo espero”

Enfado con los demas puesto
que ellos son la causa de mi
malestar.

Se aleja de ellos o les agrede
con las palabras.

Cuando se siente triste y
desesperanzada. Por la
noche en su casa.

Pensamientos: “Creo que yo
sola no puedo ser feliz”, “no voy
a conseguir salir nunca de aqui”
Sentimientos: tristeza, soledad,

insatisfaccion.

Espera que el cambio venga de
fuera, no se pone en accion.
Inactividad.

Espera que los demas vengan a
consolarla y cuidarla.

No se siente atendida ni
tenida en cuenta, por parte
de su marido y sus hijos.

Piensa: “Dependo de los demas
para ser feliz”.

Siente  tristeza, abandono,
soledad. Expresa lo mal que se
siente, la falta de ganas de hacer
cosas, expresa tristeza, llora...

Su familia se preocupa por ella,
le pregunta, intenta animarla,
le presta atencidn. Se siente
reforzada y querida.

Se siente vista y tenida en
cuenta.
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Anexo 5

Puntuaciones detalladas de los resultados del SCL-90R

Cuestionario de sintomas SCL-90R: (puntos T) Media=50 y DT=10. El Symptom Check-List-90-R (SCL-90-R) es un
cuestionario de autoinforme ampliamente utilizado en el ambito de la salud mental para evaluar sintomas tanto
en muestras clinicas como en la poblacién general. El Symptom Check-List-90-R evalta sintomas psicoldgicos y
distrés a través de 90 items que conforman nueve dimensiones primarias y tres indices globales. Estos tres
indices globales proporcionan una medida de la intensidad, variedad y amplitud del sufrimiento del sujeto:
indice de Sintomatologia General (GSI, General Symptom Index), indice de Alteracién de Sintomas Positivos
(PSDI, Positive Symptom Distress Index) e indice Total de Sintomas Positivos (PST, Positive Symptom Total). Las
nueve dimensiones sintomatoldgicas primarias evaluadas son las siguientes: Somatizacidon, Obsesividad-
Compulsividad, Sensibilidad Interpersonal, Depresién, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fébica, Ideas paranoides
y Psicoticismo. A continuacién, se listan las puntuaciones obtenidas por LUISA en los diferentes indices y
dimensiones del cuestionario, comparadas con las normas de la poblacién general, de una muestra de pacientes

con disfuncién psicosomatica témporo-mandibular y de una muestra psiquiatrica.

e indice de Sintomatologia General (GSI) - [Puntos T: Media=50 y DT=10]. PUNTUACION BRUTA
REGISTRADA: 1,19. Es una medida global de la intensidad del sufrimiento psiquico y psicosomatico
expresado en el cuestionario. Poblacién general no clinica: PUNTUACION T 63 (PERCENTIL 90). Poblacicn
general con disfuncion psicosomdtica témporo-mandibular: PUNTUACION T 55 (PERCENTIL 70). Muestra
psiquidtrica: PUNTUACION T 45 (PERCENTIL 30).

e indice de Alteracién de Sintomas Positivos (PSDI) - [Puntos T: Media=50 y DT=10]. PUNTUACION BRUTA
REGISTRADA: 1.91. Es una medida de la intensidad sintomdtica media expresada en el cuestionario.
Poblacion general no clinica: PUNTUACION T 54 (PERCENTIL 65). Poblacién general con disfuncion
psicosomdtica témporo-mandibular: PUNTUACION T 53 (PERCENTIL 60). Muestra psiquidtrica:
PUNTUACION T 42 (PERCENTIL 20).

e Total de Sintomas Positivos (PST) - [Puntos T: Media=50 y DT=10]. PUNTUACION BRUTA REGISTRADA: 56.
Es una medida de la amplitud y diversidad de los sintomas declarados en el cuestionario. En sujetos de
poblacién general, puntuaciones brutas iguales o inferiores a 3 (en varones) e iguales o inferiores a 4 (en
mujeres) indican un intento de mostrarse mejores de lo que realmente se esta. Por otro lado, puntuaciones
brutas superiores a 50 (en varones) y a 60 (en mujeres) indican una tendencia a exagerar la patologia.
Poblacion general no clinica: PUNTUACION T 67 (PERCENTIL 95). Poblacién general con disfuncion
psicosomdtica témporo-mandibular: PUNTUACION T 57 (PERCENTIL 75). Muestra psiquidtrica:
PUNTUACION T 49 (PERCENTIL 45).
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Sintomas de depresién (DEP) - [Puntos T: Media=50 y DT=10]. PUNTUACION BRUTA REGISTRADA: 2,38.
Poblacién general no clinica: PUNTUACION T 70 (PERCENTIL 97). Poblacién general con disfuncion
psicosomdtica témporo-mandibular: PUNTUACION T 63 (PERCENTIL 90). Muestra psiquidtrica:
PUNTUACION T 53 (PERCENTIL 70). Sintomas: Pérdida de deseo o de placer sexual (mucho o
extremadamente), Sentirse baja de energias o decaida (mucho o extremadamente), Sentirse triste (mucho

o extremadamente). La sensacion de estar atrapada o como encerrada, Culparse a si misma de todo lo que
pasa, No sentir interés por nada (bastante). Llorar fdacilmente, Preocuparse demasiado por todo, Sentirse

desesperanzado con respecto al futuro, La sensacion de ser inutil o no valer nada (moderadamente).

Sintomas de hostilidad (HOS) - [Puntos T: Media=50 y DT=10]. PUNTUACION BRUTA REGISTRADA: 1,83.
Poblacién general no clinica: PUNTUACION T 67 (PERCENTIL 95). Poblacién general con disfuncion
psicosomdtica témporo-mandibular: PUNTUACION T 60 (PERCENTIL 85). Muestra psiquidtrica:
PUNTUACION T 57 (PERCENTIL 75). Sintomas: Sentirse fdcilmente molesta, irritada o enfadada, Tener
discusiones frecuentes (bastante). Arrebatos de cdlera o ataques de furia que no logra controlar, gritar o

tirar cosas (moderadamente).

Sintomas de obsesién-compulsién (OBS) - [Puntos T: Media=50 y DT=10]. PUNTUACION BRUTA
REGISTRADA: 1,70. Poblacién general no clinica: PUNTUACION T 65 (PERCENTIL 93). Poblacién general con
disfuncién psicosomdtica témporo-mandibular: PUNTUACION T 58 (PERCENTIL 80). Muestra psiquidtrica:
PUNTUACION T 50 (PERCENTIL 50). Sintomas: Pensamientos, palabras o ideas no deseadas que no se van
de su mente (bastante), Preocupacion acerca del desaseo, el descuido o la desorganizacion
(moderadamente). Dificultad en tomar decisiones (bastante). La dificultad para recordar las cosas, Sentirse

incapaz de hacer las cosas o terminar las tareas, Que se le quede la mente en blanco (moderadamente).

Sintomas de psicoticismo (PSI) - [Puntos T: Media=50 y DT=10]. PUNTUACION BRUTA REGISTRADA: 0,90.
Poblacion general no clinica: PUNTUACION T 67 (PERCENTIL 95). Poblacién general con disfuncion
psicosomdtica témporo-mandibular: PUNTUACION T 58 (PERCENTIL 80). Muestra psiquidtrica:
PUNTUACION T 50 (PERCENTIL 50). Sintomas: Sentirse siempre distante, sin sensacion de intimidad con

nadie, La idea de que algo anda mal en su mente (bastante).

Sintomas de sensibilidad interpersonal (INT) - [Puntos T: Media=50 y DT=10]. PUNTUACION BRUTA
REGISTRADA:1,22. Poblacién general no clinica: PUNTUACION T 63 (PERCENTIL 90). Poblacién general con
disfuncién psicosomdtica témporo-mandibular: PUNTUACION T 54 (PERCENTIL 65). Muestra psiquidtrica:
PUNTUACION T 49 (PERCENTIL 45). Sintomas: Ser demasiado sensible o sentirse herido con facilidad, La

sensacion de que los demds no le comprenden o no le hacen caso, Sentirse inferior a los demds (bastante).
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Anexo 6

Informacion adicional sobre el Cuestionario SWAP-200

Cuestionario SWAP-200 (Shedler-Westen Assessment Procedure-200): Puntuaciones T; media = 50 desviacion

tipica = 10. Es una herramienta de evaluacién que cuantifica las observaciones e inferencias de un observador

clinico experto generando puntuaciones dimensionales en distintas areas:

Trastornos de personalidad DSM-IV (Puntuaciones PD-T): puntuaciones para cada uno de los trastornos
de personalidad descritos en el eje Il de DSM-IV. Puntuaciones altas (T=60) indican la presencia de un
trastorno de personalidad. Puntuaciones moderadas (T>55) indican que el paciente presenta algunas
caracteristicas del trastorno. Si dos o mas escalas presentan puntuaciones elevadas, la mas elevada

proporciona el diagndstico primario en el eje Il de DSM-IV.

indice de salud psicolégica que evalla las fortalezas de la personalidad del paciente. Puntuacion alta
(T=60) recursos y capacidades psicoldgicas significativas, como la capacidad para mantener relaciones
significativas, utilizar los talentos y habilidades de forma efectiva y productiva, reconocer perspectivas
alternativas, responder a las necesidades y sentimientos de los demds, encontrar significado y
satisfaccion en las actividades cotidianas, etc. Puntuacion media (T=50) nivel adecuado de

funcionamiento relativo a una muestra de pacientes con diagndstico en el eje Il de DSM-IV.

Sindromes de personalidad SWAP (Puntuaciones Q-T): puntuaciones para un conjunto de sindromes de
personalidad empiricamente identificados. Esta clasificacién alternativa pretende solventar limitaciones
del sistema de clasificacién DSM y esta disefiado para captar de una forma mas fiable los patrones y
sindromes de personalidad que aparecen en la practica clinica. Puntuaciones moderadas (T>55) indican
qgue el paciente presenta algunas caracteristicas del trastorno. Si dos o mds escalas presentan
puntuaciones elevadas, la mas elevada proporciona el diagnéstico primario en el eje Il de DSM-IV. Estdn
disefiados para capturar mas fielmente el sindrome de personalidad vistos en la practica clinica y para

facilitar el caso clinico formulaciéon y planificacién del tratamiento.

Puntuaciones-T: puntuaciones para doce factores de personalidad (dimension rasgo) identificados a
través de andlisis factorial de los items de SWAP-200, complementan el diagndstico subrayando areas

especificas del funcionamiento psicoldgico.
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Anexo 7

Andlisis detallado de las conclusiones diagnosticas

A continuacidn, se explica con detalle porque la paciente no cumple los criterios diagndsticos para

un trastorno del estado del animo.

Dice tener algun dia de bajon y tristeza, pero otros dias esta bien. Expresa encontrarse apatica
en general, posponer tareas, pero reconoce que si puede disfrutar de algunas tareas y momentos. A
veces dice pasarlo bien, pero sentir que no lo disfruta tanto como debiera, como tener la sensacién
de estar fuera de la experiencia, “estoy y no estoy al mismo tiempo”. Es como si no pudiera vivir con
la intensidad de antes las experiencias y tiene la sensacién de “frialdad”, como de estar fuera de si,
“como espectadora de lo que ocurre”, “como sin sentirlo igual que lo sentia antes”. Siente que con la
pandemia se han agravado los sintomas porque le da mas miedo abrazar y acercarse a la gente y le

perturba cuando cree que deberia sentir ganas de acercarse (por ejemplo, con su familia) y no lo

siente.

No tiene grandes variaciones de peso y de apetito, y su indice de masa corporal esta dentro
de la normalidad, aunque cuando esta triste dice notar un poco la bajada de peso, pero no es
significativo. Dice comer igual todos los dias. Tampoco presenta alteraciones del suefio y aunque
duerme bien le cuesta un poco levantarse por las mafianas. Se siente un poco cansada al despertar,

como si no hubiera descansado lo suficiente, pero luego una vez se levanta se activa.

No presenta agitacidn o retraso psicomotor ni fatiga o pérdida de energia casi todos los dias,
si acaso de forma muy puntual. Tampoco se observa disminuciéon de la capacidad para pensar o
concentrarse, salvo en ocasiones, o para tomar decisiones. Tampoco presenta pensamientos de
muerte recurrentes o ideas suicidas. Los sintomas de tristeza y apatia que presenta desde hace
aproximadamente afo y medio son por periodos de tiempo determinados y puntuales, siendo mas

intensos por ejemplo en otoio.
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Anexo 8

Sesiones de evaluacion y tratamiento desarrolladas durante 5 meses.

Sesion

Objetivos

Contenidos

Técnicas

1. Presentacién y
acogida de la
paciente

Conocer el motivo de
consulta de la paciente
y establecer la relacién
terapéutica.

Bienvenida.

Presentacién de
terapeutas.

Consentimiento
informado.

Motivo de consulta.

Confidencialidad.

TCC. Empatia. Escucha
activa. Explicacion del
marco de referencia.
Contrato terapéutico (n2
sesiones, frecuencia,
duracidn, precio, etc.)

2. Evaluacion
cualitativa

Recogida de
informacién sobre el
problema motivo de
consulta.

Exploracion de
tratamientos previos.

Exploracion de
distintas areas
(familiar, laboral,
social, etc).

Estado de salud general.

Exploracidn de sintomas
afectivos,
motivacionales,
fisiolégicos-vegetativos,
cognitivos y
conductuales.

Estilo de atribucion.

CAémo hacer un
autorregistro.

TCC.

Entrevista abierta. Historia
clinica.

Autorregistros (para casa).

3. Evaluacion
cuantitativay
observacion de los
sintomas

Evaluacién a través de
los cuestionarios para
obtener una linea
base que permita,
junto a la informacién
cualitativa, realizar el
analisis funcional y
proponer el
tratamiento.

Objetivar los sintomas
de la paciente y
relacionar los
sintomas con los
pensamientos

Evaluacién de los
sintomas de las dos
ultimas semanas.

Evaluacion de las
relaciones personales.

Evaluacién de la
satisfaccion vital.

Evaluacion de la
afectividad positiva y
negativa.

Sintomas afectivos,
motivacionales,
fisiolégicos-vegetativos,

conductuales, cognitivos.

SCL-90-R (casa)
ECR-S

Escala de Satisfaccion Vital
(SWLS)

PANAS (casa)

Recogidos durante la fase
de evaluacion, en
entrevista.

Cuestionarios

Autorregistros.
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Sesion

Objetivos

Contenidos

Técnicas

4y 5. Entrevista
de Apego Adulto
AAI

Recogida de
informacién sobre el
tipo de apego, la
infancia y el tipo de
relaciones familiares

Entrevista
semiestructurada que
recoge la descripcion
subjetiva de los
recuerdos de la madre o
del padre, sobre su
propia relacion con sus
progenitores.

AAI - Attachment Adult
Interview (AAl: George,
Kaplan & Main,
1984/1985/1996)

6. Explicacion del
AF y del modelo
cognitivo

Comprender como las
cogniciones influyen
en la emocion.

Entender las variables
que originany
mantienen el
problema.

Relacién entre
pensamientos y
emociones.

Relacién entre los
sintomas depresivos y las
cogniciones negativas de
si misma, del mundo y
del futuro.

AF

Psicoeducacion.

Explicacién del modelo de
ABCDE (Ellis, 1979).

Reestructuracién cognitiva.
(Terapia cognitiva de Beck).

Ejemplos de la paciente.
Autorregistros.

7. Pensamientos y
creencias

Recoger en las
distintas areas de su
vida cudles son sus
creencias actuales.

Aprender a identificar
las creencias
irracionales, los
pensamientos
automaticos
negativos.

Se van recogiendo en
cada una de las areas
cuales son sus
pensamientos, creencias
y opiniones.

Registro de
pensamientos y
creencias.

TCC
Psicoeducacion

Reestructuracién cognitiva
(Terapia cognitiva de Beck)

Autorregistros

Entrevista. clinica

8. Creencias
desadaptativas

Reconocer e
identificar creencias
desadaptativas y
ponerlas a prueba.

Ayudarla a poner a
prueba una por una
buscando evidencia a
favor y en contra.

Identificacion de las
cogniciones
desadaptativas y las
emociones y conductas
asociadas.

Explicacién de que es
una creencia
desadaptativa.

Modelo ABC de Albert
Ellis (1971)

TCC
Experimentos.
Autorregistros.
Debate socratico.

Juego de roles.
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Sesion

Objetivos

Contenidos

Técnicas

9. Pensamientos
negativos

Identificacién de
pensamientos
negativos.

Desarrollo de
pensamientos
alternativos.

Relacién entre
pensamiento y emocion.

Explicacién de técnicas:
parada de pensamiento,
defusidén cognitiva.

TCC
Autorregistros.
Psicoeducacion.

Reestructuracidn cognitiva.
(Terapia cognitiva de Beck).

Exteriorizacion de voces
internas.

10. Trabajo con
valores

Descubrir qué es lo
importante para ella
en la vida para dotarla
de un sentido o fin.

Identificar sus valores.

Qué son los valores.

Diferencias entre valores,
objetivos, metas.

Psicoeducacion.

Diana de valores. Metafora
del jardin.

11. Activacion
conductual y
depresion.

Aumentar las
actividades
placenteras para
obtener refuerzos
positivos.

Establecer objetivos
vitales a corto, medio
y largo plazo.

Darse el permiso para
disfrutar.

Adquirir habilidades
de manejo de la
sintomatologia
depresiva.

Sistemas de
recompensas.

Recordar actividades
placenterasy
gratificantes.

Posibles obstaculos y
coémo afrontarlos.

Identificacion de
necesidades.

Que es la depresion.

Aspectos cognitivos,
motores y fisicos de la
tristeza, la
sintomatologia depresiva
y los trastornos del
estado de animo.

Factores de
vulnerabilidad,
precipitantes, y
mantenimiento.

TCC
Psicoeducacion.
Listados.

Plan de accién de metas a
corto, medio y largo plazo.

Visualizaciones.
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Sesion Objetivos Contenidos Técnicas
12. Autoconcepto, | Descubrir que es el Autoconcepto. Psicoeducacion.
autoestimay autoconcepto, la Autoestima.

autoaceptacion.

autoestima y cdmo
mejorar la
autoaceptacion.

Mejorar la percepcién
de una mismay la
autocompasion.

Deteccién de aspectos
que le hacen sentir
valiosa.

Autoaceptacion y
autocompasion.

Listados.
Trabajo con el cuerpo.

Visualizaciones.

13 y 14. Gratitud y
aceptacion

Conocer los beneficios
de la gratitud y la
aceptacion, asi como
las técnicas para
incorporar en su dia a
dia. Trabajar en la
aceptacion del
pasado, el disfrute del
presente y el
optimismo del futuro.

Gratitud y Aceptacion.
Gratitud y bienestar.
Beneficios.

Explicacidon de ejercicios.

Aceptar el pasado.
Trabajar el perdon.

Mirar al futuro con
optimismo.

Psicoeducacion. Diario de
gratitud. Bote de la
gratitud.

Carta de agradecimiento.
Contar bendiciones.
Asuntos pendientes.

Mi yo del futuro.

Pregunta milagro.

15 y 16. Mejora en
la comunicacion y
las relaciones con
los demas.

Reconocery
comunicar sus
sentimientos de forma
asertiva.

Identificar su estilo en
la resolucion de
conflictos.

Aprender a poner
limites, saber decir
que no.

Identificar los roles en
las relaciones con los
demas.

Estilos de resolucién de
conflictos.

Pensamiento, emociony
comportamiento.

Triangulo dramatico de
Karpman.

Roles y juegos
psicoldgicos.

Entrenamiento en
técnicas asertivas.

Psicoeducacion.
Rueda sentimientos.

Ejemplos de los
autorregistros.

Role-Playing.

Entrenamiento en
habilidades sociales y
asertividad (Caballo, 2014).

Exposicion para responder
de forma asertiva en

situaciones de interaccion
social (Caballo, 2014).

17. Autocuidado y
autocompasion

Conocer la

importancia del
autocuidado vy la
autocompasion.

Reconocer sus

Importancia del
autocuidado.

Habilidades de
autocuidado.

TCC
Psicoeducacion.

Role Playing.
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Sesion

Objetivos

Contenidos

Técnicas

necesidades y crear
nuevos habitos de
autocuidado.

Incorporar habilidades
gue potencien el
autocuidado y el amor
por una misma.

Identificacion de las
necesidades propias.

Roles que
desempefiamos.

La escucha y el amor
hacia una misma.

Comunicacion desde la
necesidad.

Silla vacia.

Ejercicios de
autocompasion.

Visualizaciones.

Ejercicios para casa de
identificar necesidades y
atenderlas.

18. Evaluacion de
proceso

Evaluacién de los
objetivos propuestos,
analizar los avances y
determinar las
mejoras percibidas y
realizar las medidas
post-tratamiento.

Seguimiento.

Revision de los objetivos.
Mejoras percibidas.
Aspectos pendientes.
Satisfaccién con la
terapia.

Satisfaccion con las
psicélogas. Cuestionarios
Postratamiento.

SCL-90-R (casa) sesion
anterior.

Escala de Satisfaccion Vital
(SWLS)

(PANAS)
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Anexo 9

Representacion grdfica de los problemas, causas y consecuencias en el Diagrama analitico funcional
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(FACCD)
Representacion de los problemas, sus causas y sus consecuencias
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Anexo 10

Grdficos de resultados del SCL-90R Pre-tratamiento y Post-tratamiento

BAREMO: POBLACION GENERAL NO CLINICA (278i

PC |SOM|OBS | INT | DEP | ANS [HOS | FOB | PAR | PSI | GSI | PST [PSDI| T
99 75
97 X 70
95 2\ X K 67
90 63
10 37
A 34

PC |SOM| OBS | INT | DEP | ANS |HOS | FOB | PAR | PSI | GSI | PST |PSDI| T

Resultados pre-tratamiento

Resultados post-tratamiento — =e—

70



Universidad
Europea MADRID

BAREMO: pacientes con disfunciéon psicosomatica témporo-mandibular
PD *

PC |SOM | OBS | INT | DEP | ANS |[HOS |FOB | PAR | PSI | GSI | PST |PSDI| T
99 75
97 70
95 67
90

PC [SOM|OBS | INT | DEP | ANS [HOS | FOB | PAR | PSI | GSI | PST |PSDI| T
BAREMO: MUESTRA PSIQUIATRICA
SOM DEP | ANS i

SOM

0OBS

INT

DEP

ANS

HOS

FOB

PAR

PSI

GSI

PST

PSDI
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CONSENTIMIENTO EXPRESO PACIENTES

En aras a dar cumplimiento al Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre
circulacién de estos datos, y siguiendo las Recomendaciones e Instrucciones emitidas por la Agencia Espafiola de
Proteccidn de Datos (A.E.P.D.), SE INFORMA:

e Los datos de caracter personal solicitados y facilitados por usted, son incorporados un fichero de titularidad privada
cuyo responsable y Gnico destinatario es SUSANA MORENO ANTON.

¢ Solo seran solicitados aquellos datos estrictamente necesarios para prestar adecuadamente los servicios sanitarios
solicitados, pudiendo ser necesario recoger datos de contacto de terceros, tales como representantes legales, tutores,
0 personas a cargo designadas por los mismos.

¢ Todos los datos recogidos cuentan con el compromiso de confidencialidad como profesionales de la sanidad, con las
medidas de seguridad establecidas legalmente, y bajo ninglin concepto son cedidos o tratados por terceras personas,
fisicas o juridicas, sin el previo consentimiento del paciente, tutor o representante legal, salvo en aquellos casos en los
que fuere imprescindible para la correcta prestacion del servicio.

¢ Una vez finalizada la relacion entre la empresa y el paciente los datos serdn archivados y conservados, durante un
periodo tiempo de 5 afios desde la ultima visita, tras lo cual se destruira.

e Los datos que facilito seran incluidos en el Tratamiento denominado Pacientes de SUSANA MORENO ANTON, con la
finalidad de gestion del tratamiento médico, emisién de facturas, fines educativos, contacto..., todas las gestiones
relacionadas con los pacientes y manifiesto mi consentimiento. También se me ha informado de la posibilidad de
ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicion, indicandolo por escrito a SUSANA MORENO
ANTON con domicilio en C/ MIGUEL SERVET, 4, 4-1, 28703, SAN SEBASTIAN DE LOS REYES -MADRID-.

Medios Telematicos:

e Existe la posibilidad de realizar comunicaciones a través de sistemas de mensajeria instantanea como Whatsapp con
la finalidad de agilizar la gestién de los servicios contratados, para lo cual se solicita su consentimiento expreso.

e Existe la posibilidad de realizar sesiones telematicas a través de las aplicaciones disponibles (por ejemplo, Skype,
Vyzit, Vsee, Zoom, Regroup Therapy y Breakthrough) para lo cual se solicita su consentimiento expreso. Queda
expresamente prohibido la grabacion de las sesiones.

Encuadre Terapéutico:

La periodicidad de las sesiones serd, en principio, semanal. Es imprescindible respetar el dia y hora de la sesion
acordada, en caso de tener que anular la cita, se deberd hacer con 24 horas de antelacion para que la sesidn no tenga
que ser abonada.

Nombre y apellidos del paciente: DNI:

Fecha de nacimiento: Email:
Teléf... Domicilio:
C.P..

Provincia:

Representante legal (menores de edad): DNI:

En ,a de de 20

FIRMA:

72



