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Resumen

El presente trabajo expone un caso clinico en consulta de una mujer de 42 afios con sintomatologia
ansiosa-depresiva ante una crisis vital individual, esto luego del diagndstico de menopausia prematura.
Asi, se realiza una revision bibliografica de la ansiedad y la depresién, la etiologia y los principales
modelos tedricos, la comorbilidad, la propuesta de tratamientos mas eficaces y una breve descripcion de
la relacion de la sintomatologia ansioso-depresiva con el consumo de alcohol.

Posteriormente, se describe la terapia llevada a cabo, donde se incluye la evaluacidn, los resultados, los
objetivos y el tratamiento de eleccidn en el transcurso de 18 sesiones. El principal foco de la terapia es la
implementaciéon de un abordaje integral de intervencién, lo que es el mayor valor de partida de la
consciencia del problema, asi como la buena disposicion por parte de la paciente.

Palabras clave: ansioso-depresivo, caso clinico, ciclo vital familiar, crisis vital.

Abstract

The present work shows a clinical case in consultation of a 42-year-old woman with anxious-depressive
symptomatology in the face of an individual life crisis after the diagnosis of premature menopause. It
begins with a bibliographic review of anxiety and depression, etiology and main theoretical models,
cormobility and proposal of the most effective treatments, ending with a brief description of the
relationship between anxious-depressive symptomatology and alcohol consumption.

Next, the therapy carried out is described, including evaluation, results, objectives and treatment of
choice, reflecting an integral approach of intervention in the course of 18 sessions. The main focus of the
therapy will be the achievement of the agreed objectives and the evaluation of the post-treatment
anxious-depressive symptomatology, being our main starting point the awareness of the problem and the
willingness of the patient.

Keywords: anxious-depressive, clinical case, family life cycle, life crisis.
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1 Introduccion
1.1 Breve introduccion histdrica de la ansiedad y la depresion

La ansiedad y la depresidn son afecciones con una prevalencia cada vez mas elevada, pues se sitdan en un
20 % de la poblacién espafiola, lo que indica que han sufrido sintomatologia depresiva o sintomas

ansiosos al menos una vez a lo largo de su vida (Cardila et al., 2015).

La depresidén hace referencia a un conjunto de sintomas caracterizados por un estado de abatimiento,
sentimiento de tristeza, impacto en el comportamiento, niveles de actividad y pensamiento, incluso,
puede llevar al acto suicida (Diulio et al., 2015; Organizacidn Mundial de la Salud [OMS], 2014). A partir de
lo anterior, se tiene en cuenta la sintomatologia, la intensidad, la cronicidad y el curso para determinar la
existencia, o no, del trastorno (Caballo, 2006; Londoiio y Gonzalez, 2016). Por otra parte, el término
ansiedad hace referencia a la expresidn psicofisiologica persistente y difusa, con la probabilidad de
alcanzar el panico ante una situacidén que se experimenta y anticipa como amenazante (Piqueras et al.,

2008; Sierra et al., 2003).

Antes de describir la evolucion histérica de los conceptos correspondientes a la ansiedad y

depresion y a los trastornos que les atafien, conviene recordar algunos problemas de terminologia.

Depresion, mania y ansiedad son manifestaciones patoldgicas que se inscriben en el marco de la
afectividad. Por esta razon, hasta fecha reciente, la literatura psiquidtrica en lengua inglesa ha
englobado bajo la expresion “Trastornos afectivos” los trastornos del estado de dnimo y los
trastornos de ansiedad, o bien ha designado con este nombre unicamente los trastornos del
estado de dnimo, como hacia atin en 1980 el DSM-III. Este ultimo término no fue adoptado hasta

1987 por la siguiente edicion del manual americano, el DSM- IlI-R, para evitar toda ambigiiedad.

Las palabras que corresponden al inglés anxiety, no aparecieron en el vocabulario psiquidtrico
hasta 1880 aproximadamente. Su raiz es del verbo latino ango, estrechar, apretar, del que

derivaban, entre otros, los dos sustantivos angustia y anxietas. (Pichot, 1993, p. 4)
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Una de las primeras propuestas para entender la melancolia fue dada por Hipdcrates. La
melancolia ha estado generalmente asociada con la bilis negra, esencial para explicar su
patogénesis (Conti 2007). A lo largo de la Edad Media, san Agustin (siglo V) asegurd que todas las
enfermedades de los cristianos debian ser asignadas a los demonios. En el siglo XVIII aparece por
primera vez la palabra “depression” en la lengua inglesa. Esta palabra deriva del latin de y
premere (apretar, oprimir) y deprimere (empujar hacia abajo). Richard Blackmore, en 1725, habla
de “estar deprimido en profunda tristeza y melancolia”. Robert Whytt, en 1764, relaciona
“depresion mental” con “espiritu bajo”, hipocondria y melancolia (Jackson, 1986). (Korman vy

Sarudiansky, 2011, p. 120)

Ya mds cercano en el tiempo, Emil Kraepelin utiliza el término “locura depresiva” en una de sus
clasificaciones nosoldgicas, sin desprenderse del término melancolia para signar la enfermedad, y
deja la palabra “depresion” para denominar un estado de dnimo, considerando que las
melancolias eran formas de depresion mental [...]. Por su parte, Adolf Meyer propuso eliminar
totalmente el término melancolia y reemplazarlo por el de depresion. (Korman y Sarudiansky,

2011, p. 120)

En 1952 aparecio la primera clasificacion diagnéstica hecha por la Asociacion Psiquidtrica
Americana, el DSM-I, la cual emplea el término de reaccidon (reaccion esquizofrénica) en
concordancia con el pensamiento psicobiolégico de Adolf Meyer. En 1968 aparecio el DSM-II, el
cual intenta ser imparcial respecto a la etiologia de las enfermedades mentales, pero aun utiliza el

término de neurosis, el cual tiene un origen psicoanalitico.

No es sino hasta 1979 que aparece el DSM-III, el cual tiene un enfoque multiaxial y se reconocen
los origenes bioldgicos, psicoldgicos y sociales de las enfermedades mentales, al igual que las
comorbilidades y la simultaneidad de diferentes diagndsticos en una misma persona. (Schnaas,

2017, p. 22)

de mayo de 2013, la Asociacion Psiquidtrica Americana publicé el Manual de Diagndstico

Psiquidtrico (DSM-5)" (Mufioz y Jaramillo, 2015, p. 111), donde se sefiald lo siguiente.
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Se hace una division de la seccion de Trastornos afectivos en dos unidades definidos como:
Trastorno bipolar y trastornos y Trastornos depresivos. Este cambio resalta la importancia de
separar estas entidades en categorias diferentes, reconociendo la heterogeneidad que implicaba
el término "Trastorno del estado de dnimo". Ademds, se afiadié un especificador de "sintomas de
ansiedad" tanto para las secciones Bipolar y Depresiva, lo cual deberia fomentar la atencion que
merece este dominio de sintomas y reconocer que esta comorbilidad es bastante frecuente.

(Mufioz y Jaramillo, 2015, p. 114)
1.2 Conceptualizacion de la ansiedad y sus principales trastornos

La ansiedad se define como la anticipacion a una amenaza futura que surge de la percepcion de
estimulos generales potencialmente dafinos, evocando un estado de inquietud, agitacion,
preocupacion e hipervigilancia. Se ha conceptualizado a la ansiedad como un mecanismo de
respuesta fisiologica y conductual generada para evitar un dafio. (Macias-Carballo et al., 2019,

parr. 4)

“La ansiedad [...] es una emocion compleja que se acomparia de respuestas fisioldgicas, vivenciales,
conductuales, cognitivas, enmarcado todo ello en un estado de activacion y alerta” (Toquero y Zarco,
2003, p. 13). De este modo, en la Tabla 1, con base en los criterios propuestos en el DSM-5 (American

Psychiatric Association [APA], 2013), se especifican los diferentes trastornos relacionados con la ansiedad.

Tabla 1
Clasificacion trastornos vinculados con la ansiedad (APA, 2013)

Tipo de i .
Caracteristicas clinicas centrales
Trastorno
TA por Miedo o ansiedad intensos y persistentes relativos al hecho de tener que separarse de una
separacion persona con la que le une un vinculo estrecho, y que se evidencia en un minimo de tres

manifestaciones clinicas centradas en preocupacion, malestar psicolégico subjetivo, rechazo a
quedar solo en casa o desplazarse a otros lugares (escuela, trabajo, etc.) y/o presencia de
pesadillas o sintomas fisicos ante la separacion de esas figuras de vinculacion o su anticipacion.
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Tipo de
Trastorno

Caracteristicas clinicas centrales

Mutismo
selectivo

Fobia especifica

TA social

Trastorno de
angustia

Agorafobia

TA generalizada

TA inducido por
sustancias/
medicamentos

TA debido a otra
afeccion médica

TA especificados

Incapacidad persistente de hablar o responder a otros en una situacion social especifica en que se
espera que debe hacerse, a pesar de hacerlo sin problemas en otras situaciones
(prototipicamente en casa y en presencia de familiares inmediatos).

Aparicion de miedo o ansiedad intenso y persistente, prdcticamente inmediata e invariable
respecto con un objeto o situacion especifica que se evitan o soportan a costa de intenso miedo-
ansiedad.

Miedo o ansiedad intensos que aparecen prdcticamente siempre en relacion con una o mds
situaciones sociales en las que la persona se expone al posible escrutinio por parte de otros. La
persona teme actuar de una determinada manera o mostrar sintomas de ansiedad que puedan
ser valorados, negativamente, por los observadores.

Presencia de crisis de angustia inesperadas recurrentes. Al menos una de ellas va seguida durante
un minimo de un mes de inquietud o preocupacion persistente por la aparicion de nuevas crisis o
sus consecuencias, y/o por un cambio significativo y desadaptativo en el comportamiento que se
relacione con las crisis de angustia.

Miedo o ansiedad acusados que aparecen prdcticamente siempre respecto con dos o mds
situaciones prototipicamente agorafdbicas (transportes publicos, lugares abiertos, lugares
cerrados, hacer colas o estar en medio de una multidud, y/o estar solo fuera de casa) que,
ademds, se evitan activamente, requieren la presencia de un acompafiante o se soportan a costa
de intenso miedo o ansiedad. La persona teme o evita dichas situaciones por temor a tener
dificultades para huir o recibir ayuda en caso de aparicion de sintomas similares a la angustia, u
otros sintomas incapacitantes o que pudieran ser motivo de verglienza.

Ansiedad y preocupacion excesivas, persistentes y que las personas tienen dificultades para
controlar, sobre diversos acontecimientos o actividades, se asocian con tres o mds sintomas de
sobreactivacion fisioldgica.

El cuadro clinico se caracteriza, fundamentalmente, por la presencia de crisis de angustia o
ansiedad, en el que existen evidencias de que dichos sintomas se desarrollan poco después de la
intoxicacion o la abstinencia de una sustancia o por la toma de medicacion capaz de producir
dichos sintomas.

El cuadro clinico se caracteriza, fundamentalmente, por la presencia de crisis de angustia o
ansiedad, con evidencias de que ello es consecuencia patofisioldgica directa de otra condicion
médica.

Presencia de sintomas clinicamente significativos caracteristicos de algun TA que no llegan a
cumplir todos los criterios diagndsticos de ninguno de esos trastornos.

10
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Tipo de I .
P Caracteristicas clinicas centrales
Trastorno
Presencia de sintomas clinicamente significativos caracteristicos de algun TA que no llegan a
TA no cumplir todos los criterios diagndsticos de ninguno de esos trastornos. No se especifican las
especificado causas por las que no se cumplen los criterios diagndsticos por falta de informacion (e.g. en

urgencias).

Nota. Adaptado de Beneficios psicoldgicos, cognitivos y mentales de la actividad fisica: actividad fisica,

ansiedad y depresion, por Gimeno, 2016, Arper: https://bit.ly/34Sm2je.

13 Conceptualizacion de la depresion y sus principales trastornos

La depresion, [...] afecta el estado de dnimo, los pensamientos y por lo tanto al organismo total. Es
un sentimiento persistente de inutilidad, de pérdida de interés por el mundo y de falta de
esperanza en el futuro que modifica negativamente la funcionalidad del sujeto. [...] La mayoria de
los investigadores cree que la depresion es el resultado de la interaccion entre las caracteristicas
bioldgicas y las vulnerabilidades fisioldgicas de una persona y la frecuencia de sucesos estresantes
o situaciones dificiles de superar en su vida. Entre las perspectivas para tratar de comprender las
causas de la depresion estdn: las teorias bioldgicas que suponen que la causa de la depresion se
encuentra en los genes o en un mal funcionamiento fisiologico que puede tener o no una base en

la herencia. (Baena et al., 2005, p. 3)

En este sentido, la depresion, en el DSM-5 (2013), se encuentra clasificada dentro de un apartado especial
del manual, denominado este “Trastornos depresivos”, tal como se muestra en la Tabla 2; dentro de este,

se incluyen otras tipologias de trastornos.

Tabla 2

Trastornos vinculados a la depresion segun el DSM-5 (APA, 2013)

Tipo de trastorno Caracteristicas clinicas centrales

11
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Tipo de trastorno

Caracteristicas clinicas centrales

Trastorno de  desregulacion
disruptiva del estado de animo

Trastorno de depresion mayor

Trastorno depresivo persistente o
distimia

Trastorno disforico premenstrual

Trastorno depresivo inducido por
una sustancia/medicamento

Trastorno depresivo debido a
otra afeccién médica

Trastorno depresivo especificado

Otro trastorno depresivo no
especificado

Se caracteriza por ataques de coélera recurrentes y graves, estos son
desproporcionados en intensidad o duracién a la situacion que los provoca. El
estado de animo predominante entre dichos ataques es irritable o irascible de
forma persistente en la mayor parte del dia.

Las caracteristicas principales de este trastorno son el estado de animo
deprimido y la pérdida de interés o placer. Otros sintomas correspondientes con
la depresion mayor son la pérdida o aumento importante de peso, o
disminucion o aumento del apetito, insomnio o hipersomnia, retraso
psicomotor o agitacion, fatiga o pérdida de energia, sentimiento de culpabilidad
o inutilidad inapropiada o excesiva, una menor capacidad para tomar decisiones
o concentrarse e ideacidn suicida.

Durante la mayor parte del dia, se presenta un estado de animo deprimido
presente en la mayoria de dias y durante, al menos, dos afos. Los sintomas de
este trastorno son insomnio o hipersomnia, fatiga o poca energia, baja
autoestima, sobrealimentacion o poco apetito, dificultad en la concentracion y
en la toma de decisiones, y sentimientos de desesperanza

Trastorno que se caracteriza por una serie de sintomas presentes en la mayoria
de los ciclos menstruales, estos aparecen de forma potente durante la ultima
semana antes del inicio de la menstruacion, mejoran tras el paso de unos dias
de y se hacen minimos o desaparecen una semana después del periodo.

Alteracion del estado de animo persistente en el tiempo, lo que se desarrolla
durante o un poco después de una intoxicacion, o el estado de abstinencia por
una sustancia o luego de la toma de un medicamento

La afectacion del estado de animo es la consecuencia de otra afeccion médica.

Este diagndstico se utiliza cuando la persona no cumple con todos los criterios
de ninguno de los trastornos anteriores, sin embargo, si presenta sintomas de
depresién que suponen un malestar clinicamente significativo o perjudican el
area social laboral u otras dreas importantes.

En este caso, como en el anterior, no se cumplen todos los criterios para una
categoria diagnostica, pero el clinico decide no comunicar los motivos por los
gue no lo hace.

Nota. Adaptado de la Guia de prdctica clinica sobre el manejo de la depresion en el adulto, por el

Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e lIgualdad, 2014, Agencia de Evaluaciéon de Tecnologias

Sanitarias de Galicia.

12
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El trastorno depresivo mayor representa el trastorno cldsico de este grupo (APA, 2014). Sin
embargo, tanto el trastorno depresivo mayor, como el trastorno depresivo persistente-distimia- se
consideran los trastornos representativos de la depresion “pura”, ya que los demds trastornos
citados anteriormente, dependen de otro tipo de variables que pueden ser identificadas como

precipitantes o generadoras de la depresion. (Diz, 2016, p. 3)
1.4 Epidemiologia de la ansiedad y la depresion

Los informes recientes de la OMS (2000) sugieren que se ha producido un incremento y un deterioro
progresivo en los indices de salud de la poblacidn, por ello, a nivel mundial, la depresién y los trastornos
de ansiedad son los mas prevalentes y discapacitantes (Baquero et al.,, 2014). Por otro lado, algunos
estudios epidemioldgicos realizados en Espaia (Haro et al., 2006) han apuntado que, aproximadamente,
una de cada cinco personas presentara un trastorno mental a lo largo de su vida, asimismo, alrededor de
una de cada 10 personas lo presentd en los Ultimos 12 meses. Entre los trastornos mentales mas
frecuentes se sitlan los desdrdenes emocionales (DE), estos incluyen trastornos de ansiedad (trastorno
de panico, trastorno de ansiedad generalizada o trastorno por estrés postraumatico), los trastornos del
estado de animo (como el trastorno depresivo mayor o distimia) y los trastornos adaptativos (de tipo

ansioso, depresivo o mixtos) (Cano, 2011).

Por lo tanto, “los estudios epidemioldgicos en Atencion Primaria muestran una elevada frecuencia de
coexistencia de la sintomatologia ansiosa y depresiva, que puede variar entre el 5 y el 15%” (Toquero y

Zarco, 2003, p. 96).

Entre el 50 y el 70% de los pacientes con un trastorno depresivo pueden presentar sintomatologia
ansiosa grave, aunque existen [...] cifras de prevalencia aun mayores, proximas al 95 %. La
asociacion de sintomas depresivos en los trastornos de ansiedad, ocurre hasta en el 65 % de los

pacientes.

Por ultimo, los pacientes que cumplen criterios de un trastorno depresivo, tienen un riesgo de 9 a

19 veces superior de sufrir un trastorno de ansiedad, y lo presentaban, a lo largo de su vida, en el
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58% de los casos. El 75% de los pacientes con historia de trastorno depresivo tienen antecedentes
de, al menos, otro trastorno psiquidtrico, generalmente un trastorno de ansiedad. El 29,5% de los
pacientes con trastorno de ansiedad tienen un trastorno depresivo a lo largo de su vida, y es mds

frecuente en pacientes con trastorno de pdnico. (Toquero y Zarco, 2003, p. 100)

15 Comorbilidad de la ansiedad y la depresion

Es preciso mencionar que la comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos es

elevada (Barlow, 2000; Maser y Cloninger, 1990).

2

Se ha demostrado que el 39 % de las personas con trastorno de ansiedad generalizada (TAG)
también cumplen con los criterios para la depresion. Alrededor del 85% de los pacientes con
depresion también experimentan sintomas significativos de ansiedad, mientras que la depresion
comorbida ocurre en hasta el 90% de los pacientes con trastornos de ansiedad (Tiller, 2013). En
cuanto a su distribucion por sexos, ambos trastornos son mds frecuentes en mujeres, entre la
segunda y la cuarta década de la vida, sin diferencias étnicas, y con mds frecuencia de los
trastornos de ansiedad en personas de bajo nivel educativo (Gongalves-Estella et al., 2008). La
tasa de prevalencia de este trastorno entre los pacientes en los centros de atencion primaria varia

desde 1-10%. (Novillo, 2019, p. 9)

Modelos tedricos de la depresion y la ansiedad

2.1 Modelos tedricos de la depresion

Modelos Biolagicos

Teorias biolégicas de la depresion

“La investigacion se centra fundamentalmente en el papel que juegan varios neurotransmisores del

sistema nervioso central; en concreto, en las catecolaminas noradrenalina y dopamina, la indolamina
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serotonina y la acetilcolina (véase Friedman & Thase, 1995; Thase & Howland, 1995)” (Vazquez et al.,

2000, p. 429).

Modelos Psicoldgicos

Modelo cognitivo conductual

En primer lugar, sobre el modelo cognitivo conductual, conviene destacar la siguiente informacién:

En este modelo, la depresidn es atribuida a grupos complejos de pensamientos negativos acerca
del si mismo o el mundo externo que son activados en una variedad de situaciones. En el caso de
las depresiones, se plantea que estas representaciones consisten en la suma de numerosas
experiencias aversivas, producidas por computaciones inconscientes complejas disefiadas para

abstraer significados comunes de experiencias repetidas (Brewin, 1996).

En la corriente cognitivo-conductual, la comprension e interpretacion de eventos, depende de
nuestros esquemas, los cuales constituyen los elementos basicos de la personalidad (Alford y
Beck, 1997 citado en Zvelc, 2009). Cuando se activan, las personas interpretan los eventos de
acuerdo a los lentes de estos esquemas. Sirven para seleccionar y categorizar la experiencia. Las
personas se focalizan en la informacidn que confirma un esquema y rechazan la informacion que
lo mina. De esta forma, un esquema puede ser conservado, aun si es equivocado o disfuncional.

(Como se citaron en Carrasco, 2017, pp. 182-183)

Modelo interpersonal

A continuacion, resulta pertinente mencionar, aspectos fundamentales sobre el modelo interpersonal, a

saber:

La teoria interpersonal de la depresion estd basada en ideas emanadas de la escuela de
psiquiatria interpersonal, de la teoria del apego y de los roles sociales (Davidson, Rieckmann, &
Lespérance, 2004). El modelo interpersonal (MIP) tiene como principio fundamental que eventos

en la infancia temprana influyen en la subsecuente psicopatologia. El modelo se diferencia de
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planteamientos psicoanaliticos clasicos que enfatizaban la primacia de las vivencias tempranas
llegando a la exclusion de la historia de vida posterior. El MIP presume que la etiologia de la
enfermedad mental es compleja; usa la conexion entre los actuales eventos de la vida y la
aparicion de los sintomas depresivos como un marco que permite ayudar a los pacientes a
superar su malestar. Eventos perturbadores pueden precipitar el trastorno en individuos
vulnerables vy, a su vez, el animo depresivo lleva a retraimiento social, fatiga, pobre concentracién
Yy en consecuencia a otros eventos negativos. (Hollon et al., 2002 como se citaron en Carrasco,

2017, p. 184)
Modelo de orientacidn psicoanalitica
Asimismo, sobre el modelo de orientacidn psiconalitica, se puede decir:

[Que] Freud planted que la depresidon es una reaccion a una pérdida sobre la base de una elecciéon
narcisista del objeto (Freud, 1917). Desde esta formula inicial, el psicoanalisis ha propuesto
hipdtesis en las que experiencias traumaticas del infante, de carencias tempranas e interferencias
en la relacidn de apego pueden constituirse en un factor asociado con ciertos tipos de depresion.
Las experiencias adversas generan déficits psiquicos que predisponen negativamente a las
personas para enfrentar una nueva situacién de pérdida o estrés. (Fonagy, 1999 como se citd en

Carrasco, 2017, p. 185)
Otros modelos de terapia de tercera generacién

En el grupo de los modelos terapéuticos que forman parte de la tercera generacion, aquellos
donde se aplica Mindfulness son los siguientes: Terapia cognitiva basada en Mindfulness (MBCT),
Terapia dialéctico-comportamental (TDC), Terapia de aceptacion y compromiso (ACT), Terapia de
reduccion del estrés basada en Mindfulness (MBSR) y Terapia basada en Mindfulness para el

trastorno de ansiedad generalizada (Coutifio, 2012, p.3)
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2.2 Modelos tedricos de la ansiedad

Modelos bioldgicos

Hipdtesis genéticas: “no significa que se hereda el trastorno en si mismo sino una vulnerabilidad (didtesis)
para desarrollar un trastorno de ansiedad en general, también hay que tener en consideracion los factores

ambientales” (Torres et al., 2017).
Modelos psicologicos

e Modelos psicodindmicos: se basan en las ideas de Freud (1937) sobre la manifestacion de
mecanismos de defensa surgidos por las represiones prohibidas a ciertos objetos que provocan la
ansiedad.

e Modelos basados en las teorias del aprendizaje: indican cémo las fobias se obtienen mediante el
condicionamiento clasico o pavloviano, como en el caso del Modelo de Watson y Rayner (1920)
con su famoso experimento del caso del nifio Albert, o la teoria de los dos factores de (Mowrer,
1947) o modelo bifactorial mediacional (Mowrer, 1939), lo que afadiria al anterior el
reforzamiento negativo como mantenedor de las fobias (Torres et al., 2017).

e Modelos basados en el concepto de incubacion: se encuentra la teoria de la incubacion de Eysenck
(1979), esta explica el motivo por el que se produce, en muchas ocasiones, un aumento de la
respuesta y no extincion de la respuesta condicionada cuando se hace exposicion al estimulo
condicionado en ausencia del estimulo incondicionado (Eysenck, 1979).

e Modelos basados en el procesamiento de la informacion: se encuentra el modelo cognitivo de
Beck et al. (1979), este da mucha importancia a las distorsiones cognitivas, asi como la teoria de la
red asociativa de Bower (1981), la que hace referencia a cdmo los nodos crean redes semanticas
que representan a las emociones.

e Teoria de la ansiedad de Barlow: se hace referencia a los conceptos de verdaderas y falsas

alarmas, las que se diferencian en si hay, o no, un estimulo amenazante (Torres et al., 2017).
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2.3 Tratamientos eficaces

Respecto con la depresidn, entre los tratamientos adecuados para esta, se encuentran los tratamientos
farmacoldgicos y los psicoldgicos (Pérez y Garcia, 2001); ambos pueden resultar eficaces y, en numerosas
ocasiones, la recomendacién es utilizarlos de manera combinada. Cabe destacar que tres tratamientos
psicolégicos que cuentan con suficientes estudios controlados para afirmar que estdn bien establecidos

son: la terapia de conducta, la terapia cognitiva y la psicoterapia interpersonal (Pérez y Garcia, 2001).

Trastornos depresivos: [...] La TCC de Beck, la activacion conductual, la terapia interpersonal y la
terapia cognitiva basada en el mindfulness son tratamientos psicoldgicos basados en un sdlido
apoyo experimental. Dichas formas de intervencion ofrecen distintas perspectivas sobre la
depresion y multiples formas de abordarla. Estas psicoterapias cuentan con el mayor numero de
estudios sobre eficacia, pero no son las unicas terapias psicolégicas empiricamente avaladas

(Cuijpers et al., 2020). (Pedrero et al., 2021, p. 191).
La psicoterapia interpersonal

La eficacia de la Psicoterapia Interpersonal en el tratamiento agudo de la depresion procede de un
estudio de Weissman, Prusoff, DiMascio, Neu, Goklaney y Klerman (1979). En este estudio se
compard la Psicoterapia Interpersonal con la medicacion (amitriptilina), con la combinacidn de
ambos tratamientos y con un grupo de control sin atencion especifica. La Psicoterapia
Interpersonal mostré la misma eficacia que la medicacion y la combinacion de ambas fue

ligeramente mejor que su aplicacion por separado. (Pérez y Garcia, 2001, p. 502)

“Trastornos de ansiedad: Los niveles de evidencia para los trastornos de ansiedad muestran como la TCC
[Terapia cognitivo-conductual] es considerada, por las principales guias clinicas, el tratamiento de eleccion

para este conjunto de trastornos” (Pedrero et al., 2021, p. 191).

En este sentido, los tratamientos empiricamente validados para la ansiedad y la depresion son de
orientacién cognitivo conductual, debido a su demostrada eficacia en multiples casos (Vallejo y Comeche,

2012). Entre las técnicas empleadas de terapia cognitivo conductual se encuentran las técnicas de control
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de la activacidn, la desensibilizacién sistematica, las técnicas de exposicidn, la reestructuracion cognitiva y

la solucién de problemas (Labrador et al., 2016).

Ademas, la atencion plena (AP, mindfulness) ha sido utilizada en programas de mejora de la salud y en
tratamientos psicoldgicos para aliviar las condiciones diversas, en especial, los sintomas de depresion y
ansiedad (Baer, 2003; Grossman et al., 2004; Ledesma y Kumano, 2009); la AP resulta compatible con Ila

medicacidn y puede ser planteada como un coadyuvante de esta (Miré et al., 2011).

Moscoso (2019) argumenta que los modelos de MBCT (Terapia cognitiva basada en el mindfulness) y
MBSR (Terapia de reduccién de estrés basada en el mindfulness), fueron desarrollados para promover la
autorregulacion de las emociones, reducir los niveles de estrés y aumentar el bienestar psicofisiolégico de
los individuos. Existen mds de 3500 estudios donde se verifica la eficacia de estas intervenciones en la

reduccion del estrés, dolor, ansiedad y prevencion de recaidas en depresion (Davidson, 2016).

La tendencia a la integracién de las psicoterapias parece resultar de la busqueda de superar limitaciones
en las intervenciones psicoterapéuticas, ademas de los sdlidos puentes asociativos que conforman la
discursiva de diferentes modelos tedricos. Los logros de la Terapia cognitiva impulsaron la aparicidn de
enfoques alternativos e integrativos. Entre ellos encontramos a los que tienen base en Mindfulness.
Poder extraer puntos en comun entre los enfoques de segunda y tercera generacidn permitiria desarrollar
estrategias integrativas con principios derivados de ambos enfoques (Fernandez-Alvarez & Fernandez-

Alvarez, 2017).

24 Otros aspectos relevantes relacionados con el caso: crisis vital, menopausia precoz y

consumo de alcohol

¢Qué es una crisis?, sintomas y tipologia.

Para Cortese (2004), la crisis es “un disturbio que puede ser un hecho estresante, pérdida que amenaza la

autoestima y una amenaza real o imaginaria para el bienestar fisico y psiquico de la persona” (p. 61). El
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sujeto en crisis hace una ruptura significativa en las respuestas afectivas, conductuales, sociales y

fisiolégicas. (Cortese, 2004).

Por otro lado, “llamamos crisis evolutivas a aquellos cambios esperables por los cuales atraviesan la
mayoria de las personas. Dichos cambios requieren un tiempo de adaptacion para enfrentar nuevas

desafios, que forman parte del desarrollo de la vida normal” (Garcia y Estremero, 2003, p. 3).

En las personas, las crisis vitales suelen manifestarse con sintomas de ansiedad, sentimientos de
impotencia, confusidn, fatiga, sintomas fisicos, y desorganizacion en sus actividades familiares, laborales y
sociales, de este modo, existen evidencias de que estos sintomas son mas prevalentes en las mujeres
climatéricas o postmenopdausicas que presentan rasgos de personalidad neurdtica o baja autoestima (Bas

Sarmiento y Fernandez, 2002).

En cuanto a las crisis de caracter vital, existen diferentes tipologias que pueden ser clasificadas como
evolutivas o situacionales; las primeras se encuentran relacionadas con el desarrollo en las distintas
etapas de la vida (pubertad, menopausia), mientras que las segundas subyacen de forma accidental o

repentina, pues son ocasionadas por causas externas no siempre previsibles (Conangla, 2015).
Crisis evolutiva y menopausia.

En este sentido, alrededor de los 40 afios, se comienza a hacer un balance de lo hecho, y se toma
conciencia de los proyectos que alguna vez existieron vy, tal vez, queden solo en suefios y anhelos, por
ello, la crisis condiciona la vida del individuo, debido a que puede llevar a mayor integracién o
estancamiento y/o derrumbe (Cortese, 2014). Entre las crisis vitales asociadas con la vida de la mujer, es
preciso centrarse en la menopausia; dicho periodo, en personalidades con cierta vulnerabilidad, puede
actuar como elemento desencadenante o de mantenimiento de las alteraciones psiquicas. Asi, la
menopausia es un hecho en el desarrollo vital, por esto, la manera de afrontarla es el resultado de
vivencias anteriores (infancia, adolescencia, madurez), pues todas las etapas vitales modelan al ser
humano y lo capacitan para dar respuestas ante situaciones nuevas, es decir, la respuesta puede ser

positiva, de adaptacion o de rechazo (Carvajal-Lohr et al., 2016).
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Asimismo, la investigacidn muestra una relacién entre los trastornos psicologicos y los factores
sociodemograficos, lo que se traduce en mayores tasas de prevalencia entre las mujeres y las personas de
bajo nivel socioecondmico (Ferinu et al., 2021; Osborn et al., 2021). Ademas de los trastornos mentales
como la depresidén, los trastornos de ansiedad, y la dependencia del alcohol y otras drogas, muchas
personas se enfrentan a “crisis emocionales” con sintomas de ansiedad y depresion a menudo

acompafiadas de trastornos del comportamiento (Conangla, 2015; Hall et al., 2021).
Relacion sintomatologia ansioso- depresiva y consumo de alcohol.

Respecto con la relacién de la sintomatologia ansiosa depresiva y el consumo de alcohol,
“aproximadamente del 30 % al 40 % de los individuos con un trastorno por consumo de alcohol, doble en
las mujeres que en los hombres, padecen sintomatologia depresiva en algin momento de su vida” (Gil,

2021, p. 4).

Mads de un tercio de los pacientes dependientes del alcohol presentan sintomatologia ansiosa. A su
vez, se considera que padecer un trastorno de ansiedad eleva el riesgo de padecer un trastorno
por consumo de alcohol hasta mds de cuatro veces respecto a la poblacion general [...] Los niveles
elevados de ansiedad y la presencia de trastornos de ansiedad hacen a los pacientes mds

vulnerables a recaidas. (Gil, 2021, p. 5)

La asociacion entre el consumo excesivo de alcohol y la depresion es frecuente. Asimismo, el hecho
de beber solas en el hogar facilita que el consumo sea mds problemdtico (NIH, 2005) . Otros
factores que se han sefialado como facilitadores de este fendmeno son el estrés de la vida
moderna, los desajustes en la propia imagen asi como las reacciones ante acontecimientos vitales
(pérdida de la fertilidad, separacion o ruptura de la pareja) (Martinez Hurtado, 2002). (Guerra et
al., 2018, p. 30)

Para Arostegi y Urbano (2004), el perfil mayoritario se caracterizaria por: estado civil soltera o
separada, fundamentalmente sin hijos, convivencia con familia de origen, con pareja o sola;

perteneciente a una familia con varios hermanos. [...] El inicio se produce asociado a “problemas”

y en la mayoria de los casos antes de los 16 afios, aunque no se percibe como problema hasta la
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década de los 20. Se inician en el consumo con sus iguales y también en soledad. Cuando solicitan
ayuda, lo suelen hacer de forma ambulatoria y utilizan los medios privados. Las dreas vitales de
preocupacion son la pareja, el dinero y el trabajo. Los sentimientos asociados son culpa,
verglienza, tristeza, soledad, desolacion y vacio. Las recaidas son habituales y son atribuidas a
factores personales. En sus familias de origen suelen darse problemas de abuso y han tenido

problemas con la alimentacion. (Guerra et al., 2018, p. 31)
2.5 Justificacion del caso estudio

El caso de estudio se centra en la reduccién de la sintomatologia ansioso-depresiva tras un diagnéstico
prematuro de menopausia. Posteriormente, se describe la terapia llevada a cabo desde un abordaje
integral .Esta propuesta de intervencidn considera los factores comunes a los distintos modelos tedricos
como el establecimiento de una relacién terapéutica para una correcta adherencia al tratamiento o la
disminucién de la sintomatologia ansiosa propiciando las condiciones para la implementacion de técnicas
especificas provenientes de los distintos modelos. Nos apoyamos en la buena predisposicion de la

paciente a la intervencion.

3 Identificacion del paciente y motivo de consulta

S. (nombre ficticio) es una mujer de 42 afios, soltera, sin hijos y, en la actualidad, sin pareja estable,
asimismo, tiene un nivel cultural medio-alto y es graduada en comunicacién audiovisual, pero trabaja, en
la actualidad, como administrativa en trafico. La paciente es originaria de Madrid y reside en el municipio
de Vallecas, se encuentra completamente independizada y vive sola con su gato Diesel en un

apartamento de alquiler.

Motivo de consulta: S. ha solicitado los servicios al referir tener la sensaciéon de que su vida “ha
terminado”, pues, recientemente, ha sido diagnosticada de menopausia prematura con 42 afos. Aunque

ha especificado no haber deseado tener hijos en ningin momento, ha explicado sentir que esta etiqueta
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ha tenido un impacto negativo en su autoestima y ha potenciado sus pensamientos anticipatorios
negativos sobre el futuro. En este sentido, ha referido tener sintomatologia ansioso-depresiva,
destacando un bajo estado de animo constante, pensamientos rumiativos, sensacion de ahogo,
temblores, sofocos, taquicardias y presion en el pecho; ademds, ha comentado haber sufrido, en una
ocasién, un ataque de ansiedad a partir del que desarrollé un profundo temor a estos sintomas. Por otro
lado, ha admitido tener dificultades para gestionar sus emociones y ha afirmado tender a compararse,
frecuentemente, con los momentos vitales de otras personas de su edad: “siento que yo no tengo nada

claro en la vida, no como los demds” (comunicacion personal, 2021).

S. ha sugerido tener un estilo de afrontamiento evitativo cuando ha expuesto tener un consumo de
alcohol elevado, especialmente ligado con el contexto social. Concretamente, ha destacado tres episodios
en el ultimo afo que le han generado una gran preocupacion: una caida que supuso una baja laboral de
tres semanas, volver sola a casa de madrugada en un estado de embriaguez significativo y no haber
acudido a una concentracién que esperaba con gran ilusidon por haberse quedado dormida. Ademas, ha
explicado que consume alcohol todos los dias, aunque no parece tratarse de un consumo significativo:
“me suelo beber una botella de vino en cuatro dias” (comunicacién personal, 2021); ha puntualizado
haber acudido, anteriormente, a procesos terapéuticos para abordar el consumo de alcohol, pese a esto,

ha sefialado haber perdido los habitos que aprendié en ellos.

Relaciones laborales: en cuanto a su trabajo, S. trabaja como administrativa de VTC en trafico, asimismo,
ha afirmado no terminar de encontrarse satisfecha con su empleo. Ella se va a presentar a unas
oposiciones para trabajar en RTVE al haber estudiado el grado de comunicacidn audiovisual, pero ha
parecido profundamente frustrada al explicar que todavia no ha comenzado a estudiar por la elevada
falta de motivaciéon que ha sentido; por otro lado, ha cursado varias formaciones online en los ultimos

meses.

Relaciones afectivas: respecto con sus relaciones sentimentales, ha comentado sobre una relacién
estable durante 11 afios, a la que puso fin hace ocho, asi, no se arrepiente de su decision, pero le ha

supuesto, aproximadamente, seis afios “estar en paz” con la forma en la que lo hizo: “me sentia muy

23



ue Universidad
Europea MADRID

culpable por cémo me comporté con él” (comunicacidén personal, 2021). También ha destacado otra
relacidn de cinco afios y medio, la que ha descrito como “muy intermitente”; siente un profundo miedo a

“quedarse sola” en el area sentimental.

Relaciones sociales: Conforme con su red social, ha mencionado contar con varias amistades, aunque se
ha distanciado de ellas en los ultimos meses debido a su falta de motivacién; ha destacado a una amiga,
pues ha explicado que a pesar de que Ultimamente no expresa sus preocupaciones, es consciente de que

puede confiar en ella.

Familia: respecto con su d@mbito familiar, S. ha sefialado mantener una relacién cordial con sus padres y
sus dos hermanos mayores, aunque ha puntualizado sentir que recibe un trato “infantil” por parte de
todos ellos. En este sentido, asocia esta sensacidn de infantilizacién con su necesidad de hacerse respetar
ante los demas y ante si misma, por lo que ha admitido cargar con grandes responsabilidades para
demostrar su valia. Por otro lado, ha mencionado una profunda preocupacion sobre la salud de sus
padres que interfiere en su dia a dia, pues ambos estan enfermos, lo que la ha llevado a tener
pensamientos rumiativos anticipatorios sobre la muerte, estos le generan un gran malestar. Su madre
acaba de superar un céncer y su padre, cuando ella tenia 14 afios, padecié depresion, lo que hizo que
finalizara con su trabajo y se afectara, alin mas, su caracter. S. siente que es la persona responsable de

ayudar a sus padres y ha adquirido el “rol de cuidadora”.

Suefio y alimentacion: en lo referente con el suefio y la alimentacidn, ha indicado sufrir de insomnio
desde hace, aproximadamente, cuatro afios, algo que, unido con sus problemas hormonales y apnea del
suefio, ha provocado que duerma una media de cuatro horas diarias. Ademas, ha sefialado tener
numerosos despertares a lo largo de la noche, sin embargo, ha apuntado, con una gran ilusién, que,
desde hace tres semanas, duerme seis horas, pero no ha identificado un motivo concreto. En cuanto a la

alimentacién, ha reconocido haber notado un aumento significativo en su apetito.

Respecto con los antecedentes médico-psicoldgicos, ha manifestado consumir alcohol desde los 13 afios,

tomar medicacion natural (melatonina) para la menopausia y haber seguido, en el pasado, un tratamiento
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psicolégico para dejar el alcohol; pese a esto, ha sefialado haber perdido la practica de todo lo que

aprendio en terapia.

Expectativas de la terapia y objetivos: S. quiere centrarse en el “aqui y ahora”, pues ha reconocido que
compara, constantemente, su vida con la de los demas, por ello, se ha sentido inferior. Ha afirmado
querer comer mejor, controlar el consumo de alcohol y motivarse hacia la realizacién de actividades

gratificantes, asi, los objetivos de acudir a terapia referidos por ella fueron los siguientes.
e “Reducir el consumo de alcohol”.
e “Recuperar la motivacion”.
e “Aumentar la autoestima”.
e “Disminuir sintomatologia ansiosa”.
e “Aprender a centrarse en el presente”.

En este orden de ideas, la intervencién se ha llevado a cabo desde un enfoque de base cognitivo-
conductual, esto por la evidencia empirica de este tipo de terapia para los trastornos ansioso- depresivos,
incorporando técnicas de otras corrientes, principalmente, la terapia sistémica y las terapias contextuales,
tales como la terapia de AP, entre otras, con lo que se ha realizado un abordaje de intervencion
integrador. Las sesiones tuvieron una recurrencia semanal debido a la sintomatologia activa que
presentaba la paciente en ese momento, con una duraciéon aproximada de una hora. Luego de las
sesiones de evaluacidn y la realizacidn del analisis funcional correspondiente con el caso, se ha procedido

al planteamiento de los objetivos terapéuticos consensuados con la paciente.
Objetivo generales:

e Reducir el consumo de alcohol.

e Incrementar autoestima.

e Atencidén plena (centrarse en el momento presente).
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e Reducir la sintomatologia ansiosa- depresiva.
Objetivos especificos:
e Mejorar el autocuidado en su rutina diaria.
e Establecer habitos saludables.
e Aumentar actividades placenteras.
e Mejorar la comunicacién con su familia (padres y hermanos).
e Mejorar la comunicacién asertiva.

Tabla 3

Objetivos generales y especificos

Objetivos generales Objetivos especificos
1. Reducir el consumo de alcohol. - Habitos saludables.
2. Incrementar la autoestima -Autocuidado.
-Actividades placenteras.
3. Atencion plena - Mindfulness / lugar seguro.
4. Reducir sintomatologia ansiosa - Habilidades de comunicacidon con la familia.
depresiva. -Asertividad y solucion de problemas.

-Exposicion a estimulos temidos.
-Reestructuracion cognitiva.

4  Evaluacion

El presente caso clinico en consulta de S., ha sido monitorizado por la tutora de practicas y TFM, Mireia

Caneque, co-fundadora del centro Psicolink.

El proceso de terapia inicid el nueve de noviembre, asi, como se contaba con la informacion de la
entrevista, se comenzd con el establecimiento del encuadre terapéutico, donde se aportd un entorno
seguro y estructurado al paciente. Ademads, se compuso el mobiliario de la sala, de esta manera, las sillas

se orientaron cara a cara al paciente en un angulo de 90 2 y se presentd el consentimiento informado para
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su firma; se le informd a S., en todo momento, lo que ocurria en la sesidn, con el fin de proporcionar, a la

paciente, feedback y un resumen final.

En la primera sesidn, se establecié el vinculo emocional con la paciente, lo que generd nuevas
perspectivas a través de preguntas circulares que la han hecho reflexionar desde otros puntos de vista. La
escucha activa y la utilizacién de preguntas abiertas han ayudado a clarificar los problemas, presentando
estructura y direccién de la sesidén, asi, se ha concluido mediante unas intervenciones empaticas,

clarificaciones, parafrasis, recapitulacidn y sintesis.

Para concluir, se ha realizado un acuerdo con la paciente, donde se ha establecido que, en los primeros
meses (noviembre a diciembre), se elaborarian sesiones semanales, algunas presenciales y otras online en
el centro Psicolink de Chamberi; las sesiones online fueron concretadas a causa de la Covid-19 vy, por
circunstancias logisticas de la paciente en cuestion de horarios y transporte. A partir de enero, luego de
una segunda revision de los objetivos, se acordd continuar hasta inicios de abril con sesiones semanales

online, pero se realizaran sesiones presenciales si lo requiere la técnica a utilizar en el tratamiento.

Tabla 4

Cronograma de las sesiones de evaluacion

Fecha N2 de Sesion Tipo de Sesion Técnicas de Evaluacion
Martes 9 de noviembre  Entrevista Presencial Entrevista anamnesis
PsicolLink
Martes 16 de 12 sesion Presencial Entrevista semiestructurada PsicolLink
noviembre
Martes 26 de 22 sesion Presencial Linea de Vida
noviembre
Viernes 3 de diciembre 32 sesion Presencial Psicoeducacion ¢Qué es la ansiedad?

Inventario de depresion de Beck-II
Inventario STAI

Viernes 10 diciembre 42 sesidn Presencial Atomo Social
Inventario NEO-PIR reducido
Escala Autoestima Rosenberg

Martes 8 diciembre 52 sesion Presencial Genograma (valores y normas no escritas y

roles)
Escala de satisfaccion vital (SWLS)
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Viernes 7 de enero 62 sesion Online Devolucién de resultados de evaluacion (andlisis
funcional, formulacion y objetivos de
tratamiento)

A continuacion, se indica la relacion de los instrumentos utilizados en la evaluacion del caso.

Entrevista semiestructurada (ad hoc): la evaluacién de la paciente se ha comenzado con una entrevista
semiestructurada proporcionada por Psicolink; esta entrevista es utilizada por los psicdlogos del centro
para la primera toma de contacto con los pacientes, pues se evaltan las diferentes areas de la vida del
paciente. Asi, se recaban datos tales como el nombre, la fecha de nacimiento, el lugar de procedencia, el
estado civil, los hijos, la profesidn, la direccidn, los datos de contacto de una persona de confianza para el

paciente en caso de urgencia y los objetivos a conseguir con el tratamiento.

Entre los datos mas relevantes, se ha indagado en los antecedentes de la situacion actual y los intentos
previos de solucidn del problema, es decir, los tratamientos médicos o psicoldgicos llevados a cabo; se ha
finalizado la entrevista concretando, de mutuo acuerdo, los objetivos a corto y largo plazo, asi como con
la indagacién en las expectativas del tratamiento y detectando los recursos propios o del entorno con los

gue el paciente cuenta para la solucién del problema (Anexo 1).

Linea de Vida (ad hoc): en la segunda sesidn, se le ha explicado, a la paciente, en qué consiste la Linea de
Vida, asi, se ha decidido utilizar esta técnica, también proporcionada por Psicolink, para obtener
informacion detallada y eventos significativos por parte de la paciente; ademas, se ha pretendido que

reconozca sus emociones y se produzcan “insights”.

Las instrucciones que se proporcionaron a la paciente consisten en cumplimentar, en una linea horizontal,
los hechos mas significativos de su vida, desde el embarazo de su madre hasta el momento presente. Los
rangos de tiempo se marcaron desde el embarazo de su madre, es decir, lo que le han contado de esa
época de 0 a 3 afios, de 3 a 6 afios, de 6 al2 afos y de 12 afios en adelante; estos hechos se podian
cuantificar en una cifra que partia desde el -10 al +10 de intensidad, aparte, se le ha sugerido escribir en la
cartulina, junto con el hecho vital, la emocidon que le producia. Esta técnica presenta un resumen, de

manera esquematizada, de los eventos mas relevantes y su valoracidén subjetiva, experimentados estos
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por el cliente desde su nacimiento hasta el momento actual. Como componentes referenciales
diagramados en una linea de vida, suelen integrarse algunos eventos significativos de la vida personal:
nacimiento, infancia, formacion profesional, experiencia vital, principales logros, entre otros aspectos de
su cotidianidad; en cada hito apuntado se caracterizan las razones sustanciales para incorporarlo y el

significado asignado en su trayectoria vital (Guerra, 2019) (Anexo 2).

Atomo Social (ad hoc): El objetivo de esta técnica ha sido conocer la red social y la calidad de esta en la
gue se desenvuelve la paciente, por ello, se ha utilizado esta técnica en sesién de evaluacidén n2 4, donde
se ha indagado en el conocimiento de red social y de apoyo, los posibles eventos traumaticos asociados

con el &mbito social, la terapia basada en las habilidades sociales, la depresidn, la ansiedad, etc.(Anexo 3).
Genograma:

El genograma es una representacion grdfica (en forma de drbol genealdgico) de la informacion
bdsica de, al menos, tres generaciones de una familia. Incluye informacion sobre su estructura, los
datos demogrdficos de los miembros y las relaciones que mantienen entre ellos. De esta forma,
proporciona a “golpe de vista” una gran cantidad de informacion, lo que permite no solo conocer
a la familia, sino realizar hipdtesis acerca de la relacion entre el problema y el contexto familiar, la
evolucion del problema a lo largo del tiempo y su relacion con el ciclo vital de la familia (Barceinas
et al., 2001).Para la evaluacion, se puede llevar a cabo en conjunto con el cliente, de manera
Unicamente por el terapeuta o valoracion profesional mds discusion activa con el cliente en sesion.
Se recomienda esta ultima por el grado de informacion y aclaracion que aporta la propia
conversacion. También se pueden utilizar otras técnicas de manera coadyuvante para la obtencion
de mds informacion como la pregunta circular, las cartas por roles, arquetipos, etc. (Compaii et

al., 2012, p. 1) (Anexo 4).

Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-ll) (Sanz et al., 2003). Autoinforme de 21 items que evalua la
intensidad de los sintomas depresivos de 0 a 63, considerdndose puntuaciones superiores a 18 como
sintomatologia depresiva de interés (Steer y Beck, 1988). Se consideran valores menores o iguales a 9 (la

media de la poblacion general espafiola), como criterios de recuperacion clinicamente significativa de una
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depresion. El BDI-Il ha mostrado adecuadas propiedades psicométricas en cuanto a la consistencia interna

(.87) y a la validez (Sanz et al., 2003). (Lacomba-Trejo et al., 2021, p. 5)

La interpretacion de las puntuaciones en el BDI en cualquiera de sus versiones y formas se basa
habitualmente en unos criterios o puntuaciones de corte que definen diferentes categorias o niveles de
gravedad de sintomatologia depresiva. Asi, el manual original del BDI-II (Beck et al., 1996, p. 11) propone
las siguientes puntuaciones de corte y grados de depresion correspondientes: 0-13 indica depresion
minima, 14-19 depresion leve, 20-28 depresion moderada y 29-63 depresion grave. El uso de criterios o
puntuaciones de referencia para distinguir distintos niveles de sintomatologia es también habitual en
muchos otros instrumentos psicopatoldgicos y responde a una tradicion clinica sobre la utilidad de
diferenciar niveles sindrémicos en funcion del nimero de sintomas presentes y su intensidad. Por ejemplo,
el DSM-IV clasifica asi el episodio depresivo mayor en funcion de su gravedad: “La gravedad se considera
leve, moderada o grave en base al numero de sintomas de los criterios, la gravedad de los sintomas y el
grado de incapacidad funcional y malestar. Los episodios leves se caracterizan por la presencia de solo
cinco o seis sintomas depresivos y por una incapacidad leve o por una capacidad de funciéon normal, pero a
costa de un esfuerzo importante e inhabitual. Los episodios graves sin sintomas psicéticos se caracterizan
por la presencia de la mayoria de los sintomas de los criterios y por una incapacidad evidente y observable
(p. ej., incapacidad para trabajar o para cuidar de los hijos). Los episodios moderados tienen una gravedad

intermedia entre los leves y los graves” (APA, 1995, p. 385). (Sanz et al., 2014, p. 39)
(Anexo 5).

STAI: Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (Spielberger,1986). Es un autoinforme que consta de
20 items relacionados con la ansiedad-rasgo y otros 20 relacionados con la ansiedad-estado. El
rango de las puntuaciones es de 0 a 60 en cada escala. En muestras clinicas se encuentran
puntuaciones medias de 35.07 (DT = 11.07) para estado y de 35.67 (DT = 12.90) en rasgo. La
fiabilidad test-retest es de 0.81 en la escala de ansiedad-rasgo, bastante mds alta, como es légico,
que en la de ansiedad-estado (r = 0.40). La consistencia interna oscila de 0.86 a 0.93 en muestra

clinica. Siendo un instrumento adecuado para diferenciar entre muestras con trastornos
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psicoldgicos y sin ellos (Ortufio-Sierra, Garcia-Velasco, Inchausti, Debbané y Fonseca-Pedrero,

2016). (Lacomba-Trejo et al., 2021, pp. 4-5)

En este sentido, el Inventario de Estado de Ansiedad (STAI) “estd disefiado [...] para medir la ansiedad.
Tiene dos escalas de autoevaluacion para medir dos conceptos independientes de ansiedad: estados y
rasgos” (del Rio et al., 2018, p. 3). El estado de ansiedad es definido por “los autores como un estado
emocional transitorio del cuerpo, caracterizado por sentimientos subjetivos de tension y aprension” (p. 3);
asi, el rasgo de ansiedad se define como una propensiéon a la ansiedad persistente que hace que las

personas y las situaciones se perciban como amenazantes, lo que aumenta dicha ansiedad.

Tanto la escala de estado como la escala de rasgos contienen 20 items cada una, que se punttuan
en una escala tipo Likert con cuatro opciones de respuesta (de 0 a 3). El cuestionario tiene buena
consistencia interna en la adaptacion espafiola: 0,9 a 0,93 para ansiedad/estado y 0,84 a 0,87

para ansiedad/rasgo (Spielberg,1986). (del Rio et al., 2018, p. 3)
(Anexo 6).

Inventario NEO reducido de Cinco Factores (Costa y McCrae, 1989): este inventario es utilizado para
clasificar los rasgos de personalidad (neuroticismo, extroversién, apertura y amabilidad), asi, se ha
utilizado la versidn reducida, esta consta de 60 frases en las que el paciente debe marcar la alternativa
qgue mejor le defina, y su acuerdo o desacuerdo con esta. El NEO PI-R es un cuestionario de autoinforme
de 240 items con una escala Likert de cinco puntos (0 a 4), asimismo, esta disefiado para evaluar la

personalidad segln el modelo Big Five.

NEO PI-R cuenta con cinco escalas principales, cada una de estas consta de 48 puntos correspondientes
con las medidas principales de los cinco factores, igualmente, tiene 30 escalas especiales de ocho puntos
cada una (seis para cada escala base), estas se encuentran dirigidas a medir facetas o factores especificos
de la personalidad que conforman los “Big Five”; este estudio utilizd una adaptacion espafiola comercial

de NEO PI-R (Costa y McCrae, 1999) (Anexo 7).
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Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965; Atienza et al., 2000): se trata de la escala mas
utilizada para valorar la autoestima en adolescentes y en adultos, esta compuesta por 10 items, cinco con
enunciado positivo y otros cinco con enunciado negativo, estos evaltan la aceptacién y el respeto por si
mismo. Las respuestas se dan en una escala de tipo Likert de uno a cuatro, donde uno corresponde con
“muy en desacuerdo” y cuatro con “muy de acuerdo”; la fiabilidad de esta escala se considera alta
(Atienza et al., 2000). De este modo, se ha decidido administrar este test a la paciente debido a la
percepcion de una baja autoestima desde la primera sesidn, para tener una medida cuantitativa de dicho
constructo y comprobar si habia una mejora en los resultados luego de volver a pasarlo en el post

tratamiento (Anexo 8).

Escala de Satisfaccion Vital (SWLS) (Diener et al., 1985; adaptacion al espafiol de Vazquez et al., 2013): se
utilizé este cuestionario para medir la satisfaccion global con la vida, este fue desarrollado por Pavot y
Diener (1993). El cuestionario consta de cinco items, en cada uno, la paciente indico su nivel de acuerdo o
desacuerdo en una escala tipo Likert de uno a siete, donde uno es totalmente en desacuerdo, dos en
desacuerdo, tres es ligeramente en desacuerdo, cuatro es ni de acuerdo ni en desacuerdo, cinco es
ligeramente de acuerdo, seis es de acuerdo vy siete es totalmente de acuerdo. La puntuacion total de la
prueba oscila entre cinco y 35, asi, una puntuacién de 20 representa un punto neutral e indica que estos
sujetos no estan ni satisfechos ni insatisfechos con su vida; del 21 al 25 corresponde con estar
ligeramente satisfechos, del 15 al 19 ligeramente insatisfechos, del 26 al 30 satisfechos y del 10 al 14
insatisfechos. Este cuestionario posee una alta consistencia interna (Alpha de .87), por ello, se ha utilizado
con S. al indicar, en su motivo de consulta, que su vida habia terminado y no encontraba el sentido y la
motivacion; se ha tomado una medida inicial de satisfaccidn con la vida para luego repetirlo después del

tratamiento (Anexo 9).
5 Formulacidn clinica del caso: andlisis funcional del problema

En el presente apartado, se relata la formulacion clinica del caso, es decir, el resumen recabado de la
informacidon mas importante obtenida de la paciente S. en la fase de evaluacién, lo que ha permitido

explicar los problemas de conducta.
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5.1 Hipotesis de origen

Al redefinir los problemas de los pacientes en términos de evolucidén y etapas a superar, es posible
atenuar su ansiedad y sentimiento de culpa, para contribuir a percibir el problema como un asunto
transitorio. La utilizacion de técnicas como el genograma o la linea del tiempo es una ayuda facilitadora
para la familia y el terapeuta a la hora de valorar la evolucidn, los cambios y las crisis (Cortés-Funes,
2015). Siguiendo las etapas de CVF (Ciclos de vida familiar), nos encontramos ante una mujer de 42 afios,
que sufre una crisis madurativa/evolutiva la cual se inicia tras un diagndstico prematuro de menopausia,
padeciendo sintomatologia ansioso- depresiva. indica que actualmente compara su vida con la de los
demas, indicando “no he conseguido nada” . Comenta que ha llegado a la edad de 40 afios sin conseguir
“lo que otros tienen”, es decir, lo que para ella seria una estabilidad como formar una familia o una pareja
estable. Comenta que sus padres la comparan con sus otros dos hermanos mayores, los cuales aunque
tampoco tienen hijos, han conseguido puestos de responsabilidad en sus respectivos trabajos, mientras

que ella se percibe como una mera administrativa.

Hipdtesis de origen: a lo largo de las sesiones de evaluacién con S, se observa estilo educativo
sobreprotector por parte de la madre y con altas expectativas y exigencia por parte del padre. La paciente
manifiesta que es tratada “de una manera muy infantil”. Esta infantilizacion nos sugiere que no se tiene
en cuenta sus necesidades y peticiones, generando en ella un gran sentido de culpabilidad y vacio. Esto
nos lleva a generar una primera hipétesis de partida indicando que la paciente no transitd correctamente
los ciclos de vida familiar, permaneciendo estancada en una etapa temprana. S., indica que a la edad de 8
anos tuvo su primera crisis de ansiedad. La paciente comenta que se encontraba viajando en el coche
junto a sus padres y sus dos hermanos mayores, aifladiendo recordar el episodio con gran desasosiego.
También indica ser odiada en el colegio desde los tres anos, hecho que le ha acompafiado en el transcurso

de la edad escolar.

Resaltar que el abuelo paterno padecia alcoholismo y el tio paterno fallecié a causa de la heroina,
indicando que la paciente puede presentar vulnerabilidad genética hacia la adiccion. Estos datos sugieren

el establecimiento del modelo de afrontamiento evitativo en la familia, indicando un patréon familiar a
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tener en consideracién. Nos sugiere que cada vez que se presenta un problema a resolver, la manera de

afrontarlo es generando conductas evitativas, en este caso el consumo de alcohol.

Factores precipitantes: es importante destacar el diagndstico de menopausia prematura, pues S. ha
indicado que esta etiqueta le ha afectado, negativamente, en su autoestima, por lo que tiende a
comparar su vida con la de los demas, esto al manifestar que “su vida ha terminado”. Ademas, le ha
llevado varios afios superar el sentido de culpabilidad que le generaba haber terminado con su relacién de
11 afos, segun ella, esta ruptura, que ocurrid hace cinco afios, terminé de la peor manera. S. ha relatado
gue “estaba viviendo una vida insatisfactoria para ella”, por esta razdn y sin saber cémo hacerlo de otro
modo, fue infiel a su pareja, para provocar una reaccion en él, en este caso, la ruptura. La paciente ha
indicado haberse sentido culpable por ello hasta hace poco, pero, actualmente, mantiene una relacién
esporadica de sexo con un chico. A ella le gustaria llegar a mas intimidad, aunque él le ha dejado claro que
es solo sexo ocasional, por lo que ha manifestado que precisa del alcohol para entablar relaciones y
perder el miedo a relacionarse, en concreto, con el sexo opuesto; ha expresado estar desmotivada en su
trabajo y ante la vida en general, pues tiene escasas relaciones sociales y no realiza actividades

placenteras en su dia a dia.

Tabla 5

Variables disposicionales

Variables organismicas Variables ambientales H2 de aprendizaje
-Temperamento ansioso depresivo. -Falta de rutinas y actividades Trato infantil por parte de los
-Vulnerabilidad biolégica (padre con agradables. familiares.
depresidn, abuelo consumo alcohol, -Falta de autocuidado. -Invalidacién emocional.
tio paterno adiccion a la heroina). -Vivir sola. -Necesidad de hacerse respetar.
- Rasgo de personalidad evitativa.

-Escasas relaciones sociales -Educacion basada en la
ambivalencia: sobreproteccion 'y
exigencia.

-Acoso escolar.
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5.2 Hipdtesis de mantenimiento

La hipdtesis de mantenimiento explica el funcionamiento de la sintomatologia ansioso depresiva que S.
presenta en la actualidad y la ingesta de alcohol, asimismo, indica el motivo por el que se mantiene en el

tiempo, lo que ha mostrado una relacion directa con la hipétesis de origen.

Por otro lado, se han incluido los antecedentes o los disparadores préximos como el reciente diagnéstico
de menopausia precoz, lo que ha afectado, directamente, su autoestima y ha disparado la sintomatologia
ansiosa-depresiva al comprobar que su vida no avanza en ninguna direccién, todo esto afiadido con su
escasa motivacion por el trabajo actual, la falta de suefio reparador, la escasez de actividades gratificantes
y su pobre entorno de relaciones sociales. Ademas, su madre, cuando le llama, no se interesa por su
estado emocional y solo afiade mas presidn al manifestar su gran preocupacion por ver a su hija sin pareja

estable y rumbo en la vida.

La explicacién del mantenimiento del problema en el tiempo contiene el refuerzo positivo que le produce
la evitacion y el escape de los problemas, en todo momento, con el consumo de alcohol, asi, esa
percepcion de seguridad y bienestar momentaneo, acompafada del castigo positivo de la sensacion de
malestar y culpa posterior por no tomar las riendas de su vida y conectar con sus necesidades, le ha

llevado a prolongar, en el tiempo, la sintomatologia ansiosa- depresiva y la baja satisfaccion con la vida.

S. cuenta con unos factores personales y sociales que le pueden ayudar en el problema actual, esto es la
predisposicidn a buscar ayuda psicoldgica y haber tocado fondo, de este modo, encontrarse en una crisis
vital ha convulsionado a la paciente a buscar solucién a sus problemas. En contrapartida, lo que podria
frenar el progreso de la paciente seria su deficitaria gestion emocional y los pocos recursos para el
afrontamiento de situaciones, la pobre gestion del estrés y la solucion de problemas, esto ultimo como

uno de los objetivos del tratamiento.
5.3 Analisis funcional

Tabla 6

Andlisis Topogrdfico de la Conducta Problema
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Antecedentes Conducta problema Consecuencias
Estimulos remotos. Motoras: Corto plazo
externos:
-Primera relacion de 11 afios con -Consumo de alcohol los fines de -Sensacion de bienestar (R+).
ruptura  sentimental con gran semana. -Establecer relaciones(R+).

sentimiento de culpa.
-Relaciones de pareja
fallidas.

-Mala relacion con el padre.
-Comunicacién pobre con su madre
desde su adolescencia.

-Normas familiares no escritas sobre el
papel de la mujer y la pareja.

-Altas expectativas familiares.

posteriores

-Escasez de habilidades de
afrontamiento.

-Escasas habilidades sociales.
-Autoestima baja.

-Tendencia al pensamiento rumiativo.
-Herramientas de  afrontamiento
pobres.

-Gestion emocional pobre.

-Rigidez cognitiva y creencias nucleares
familiares.

Estimulos préximos
externos:
-Diagnéstico de
prematura.

menopausia

Internos:
-Pensamientos negativos automaticos.
-Sentimientos de soledad.

-Falta de rutinas de autocuidado
-Empezar a estudiar cursos online
sin sentido y no acabarlos.

- No querer acabar la linea de vida
en sesion.

Fisiolégicas/ emocionales

-Bajo estado de animo
-Sintomatologia ansiosa depresiva.
-Ahogo.

-Temblores.

-Sofocos.

-Taquicardias.

-Presién en el pecho.
-lnsomnio.

-Aumento del apetito.
-Compararse con los demas.

- Dificultad gestidon emocional.
-Ira/enfado.

Cognitivas

-Preocupaciones y pensamientos
negativos automatizados.
-Desmotivacién, culpa y miedos.
-“Voy a quedarme sola”.
-“Mi vida se ha acabado”.

-"Todos tienen claro que hacer con
su vida, menos yo.
-"Me preocupo mucho por mis
padres, estdn enfermos y temo su
muerte”.

-”No me divierto si no bebo”.

-Evitacion de situaciones

(R-).

-Reduccion de la preocupacion
temporalmente por sus padres (R-
).

-Sentimientos de seguridad
momentanea (R+).
-Aumento de pensamientos sobre
la pareja ideal (R+/C+).
-Dificultad para dormir (C+).

Medio y largo plazo

-Sentimientos de culpa vy
malestar(C+).
-Deterioro de sus relaciones

sociales (C-).
-Poco crecimiento a nivel laboral y
personal (C+).

-Imposibilidad de tener una pareja
estable (C+).

-Mantenimiento de la
sintomatologia ansiosa- depresiva
(C+).
-Inseguridades frente al
(C+).
-Disminucion de la autoestima (C-

).

futuro

En este orden de ideas, cabe resaltar la conducta evitativa de afrontamiento de problemas con el

consumo de alcohol y su baja autoestima. Respecto con el contexto en el que se encuentra la paciente, es

un ambiente en el que la expresidn emocional no es bienvenida y donde existe una exigencia, por parte
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de los padres, a que tenga pareja y “haga algo con su vida” como ya lo hacen otros, por ejemplo, sus

hermano; ademads, ha adoptado el “rol” de cuidadora de los padres.

La conducta problema de la paciente incluye conductas fisiolégico/emocionales (las sensaciones
corporales de ansiedad y el miedo), conductas cognitivas (pensamientos rumiativos) y conductas motoras
(falta de rutinas de autocuidado, estudiar cursos indiscriminadamente sin ningin objetivo o la conducta
de consumo para establecer relaciones sociales). Estas conductas han llevado a la paciente a
consecuencias a corto plazo y a largo plazo; a corto plazo, existe una sensacidén de bienestar al evitar la
conducta problema y la sintomatologia ansiosa-depresiva, aunque el resultado, a medio y largo plazo, ha
sido el incremento de la ansiedad, los problemas en el suefio, y el deterioro de las relaciones sociales y

laborales.
5.4 Resultados de las técnicas de la evaluacion

A continuacidn, se expone la interpretacion y la obtencidén de resultados de las técnicas de evaluacion

utilizadas para justificar y entender el tratamiento elegido para la paciente.

Entrevista semiestructurada (ad hoc) (Anexo 1): en esta primera entrevista, S. ha comentado la
informacidn procedente de diferentes areas importantes en su vida diaria, asi como su motivo de consulta
y las expectativas respecto con el tratamiento, asimismo, a raiz de un diagndstico de menopausia

prematura, tiene la sensacion de “que su vida ha terminado” y “todo ha acabado para ella”.

Linea de vida (ad hoc). En el Anexo 2, se encuentra la linea de vida original que presentd S. en la segunda
sesion. La paciente ha indicado haber realizado la linea de vida en otra terapia psicoldgica, pero no pudo
terminarla, pues considera que no es una técnica que le aporte nada significativo. Aln con reticencias, ha
decidido realizar la técnica, pero no sabe dibujar bien y ha dudado en escribir algo que no esté en

condiciones, lo que ha sugerido la presencia de baja autoestima y confianza en ella misma.

Atomo social: con el 4tomo social, se ha comprobado que S. cuenta con escasos apoyos sociales, aunque

existen dos buenas amigas con las que puede contar. Aun asi, S. tiende al aislamiento y la soledad, puesto
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gue le incomoda lo que puedan pensar los demas y que le “miren por encima del hombro”; cabe destacar

gue, a peticion de la paciente, se ha realizado el &tomo social sin incluir a los familiares. (Anexo 3).

Genograma: este instrumento resulté liberador para S., pues proporciond ayuda para la obtencion de
informacidn y para que la paciente se sintiese cdmoda. Por medio del genograma, se conocio, de forma
detallada, a cada integrante de la familia de S., asi, se ha comenzado describiendo la familia paterna y la
relacion que mantiene con su nucleo familiar mas cercano. Se ha referido a la familia paterna con

caracteristica como “malhumorados, amargados y con adicciones” (comunicacion personal, 2021).

Por otro lado, no existe comunicacidn fluida en su familia, asimismo, ha considerado a la familia materna
como “muy religiosos, dramdticos y con deficiencias en establecer limites personales y luchar por sus
necesidades” (comunicacién personal, 2021); se adjunta el genograma completo en los anexos del

presente trabajo (Anexo 4).
BDI-II: Inventario de Depresion de Beck Il. (Anexo 5).

Tabla 7

Resultados del Inventario de depresion de Beck-1l

Puntuacion directa Interpretacion
34 puntos Depresion grave

Se ha observado, en el resultado obtenido del BDI-Il, que la paciente presenta sintomas que podrian
indicar la presencia de depresion grave, para ello, se ha trabajado la sintomatologia a través de la

activacion conductual mediante actividades placenteras.
STAI: Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (Anexo 6).

Respecto con los resultados obtenidos por la paciente, se ha comprobado que padece ansiedad tanto de
estado como de rasgo, asi, se sitla en el percentil 75 para la ansiedad de estado y en el percentil 85 para
la ansiedad de rasgo, lo que ha sefialado que S. suele percibir las situaciones como amenazantes con la

consecuente elevacion de la ansiedad de estado.
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Tabla 8

Resultados Cuestionario Ansiedad STAI

Puntuacion directa Interpretacion
A-E=30 Alto
A-R=39 Alto

Inventario NEO reducido de Cinco factores. (Anexo 7).

En este sentido, la puntuacién en neuroticismo es muy alta, llegando al percentil 99, lo que ha
demostrado la inestabilidad emocional que presenta la paciente, ademas, ha puntuado muy bajo en el
resto de variables; respecto con la extraversion, la paciente prefiere la soledad, y presenta menos energia
y facilidad para establecer relaciones sociales con los demads. En términos de amabilidad, S. ha sugerido
que utiliza la manipulacion como medio de relacion con el otro, asi como falta de cuidado, simpatia e

interés en los otros.

Cuando se ha evaluado la apertura, se ha notado que la paciente presenta enfoques mas tradicionales de
la vida y puede tener dificultades cuando trata de resolver problemas fuera de su zona de confort de
conocimiento. En cuanto a la responsabilidad, al puntuar en el percentil 1, se ha asumido que la paciente
tiene dificultad para comprometerse con los proyectos que lleva a cabo, ademds, presenta
desorganizacidn, poca capacidad de concentracidn y rara vez termina sus tareas, pues no piensa antes de
tomar una decision, lo que la ha llevado a perder la perspectiva a medio y largo plazo. En definitiva, la
baja responsabilidad se plasma en no pensar y planear las cosas de un modo estructurado y detallado, asi

como dificultad en pasar de las ideas a la practica.

Tabla 9

Resultados del Inventario NEO reducido Cinco factores.

Puntuacion directa Interpretacion Percentil
Neuroticismo (N): 42 Muy alto 99
Extroversion (E): 18 Muy bajo 1
Apertura (0): 29 Bajo 45
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Amabilidad (A): 17 Muy bajo
Responsabilidad (R): 18 Muy bajo

Inventario de Autoestima de Rosenberg (Anexo 8).

Tabla 10

Resultados del inventario de autoestima de Rosenberg.

Puntuacion directa Interpretacion

28 Baja

Respecto con la puntuacidn en autoestima, se ha observado una puntuacion baja, con una media de 31,14

y DT: 4,55. La paciente demandd como objetivo, mejorar su nivel de autoestima, lo que se ha tenido en

cuenta al disefiar el plan de tratamiento.
Escala de Satisfaccion con la vida (SWLS) (Anexo 9).

Tabla 11

Resultados Cuestionario (SWLS). Satisfaccion con la Vida

Puntuacion directa Interpretacion

14 Bajo

La paciente ha mostrado que esta sustancialmente insatisfecha con su vida. Las personas en este rango

pueden tener varias dareas de vida que no funcionan bien, o una o dos dareas que funcionan

insatisfactoriamente. Por este motivo, se ha incluido, en el disefio del tratamiento, cambios en algunos

ambitos de la vida y la adquisicion de metas importantes que se deriven de los valores; gran parte de la

insatisfaccion con la vida esta relacionada con como ella ve la vida y lo que espera de esta, asi, al cambiar

su perspectiva, puede cambiar su nivel de satisfaccién con la vida.
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6 Objetivos de tratamiento

Los objetivos acordados en sesidn con S. se muestran en la Tabla 12; el objetivo general ha sido la

reduccion de la sintomatologia ansioso-depresiva y el consumo de alcohol, con la consecuente mejora en

la autoestima y las habilidades de comunicacidon para vivir el presente. Se ha pretendido adquirir

herramientas para la transicion de esta etapa de crisis madurativa, dejando de compararse con la vida de

los demas, con el propdsito de disfrutar del momento presente y aumentar su satisfaccién general hacia

la vida.

Tabla 12

Objetivos y técnicas de tratamiento

Objetivos

Técnicas

1.Informacion y comprensiéon de cémo
se origind y se ha mantenido en el
tiempo el problema actual.

Informacidn de los objetivos y técnicas.

1a. Explicar Ho-Hm.

1b. Psicoeducacién general sobre la sintomatologia ansiosa-depresiva.

2.Establecer alianza terapéutica

2a. Conectar con el paciente a través de sus intereses combinandolo con
las habilidades del terapeuta.

3. Reducir el consumo de alcohol
(Terapia motivacional Breve).

3.a. Elaboracion de balances decisionales para identificar costos y
beneficios del consumo de alcohol, establecimiento de metas vy
retroalimentacion correctora respecto con el consumo.

3.b. Identificacion de antecedentes y consecuentes del consumo para el
establecimiento de las razones que llevan a las personas a consumir en
exceso.

3.c. Elaboracién de planes de accion y estrategias de afrontamiento ante
situaciones de riesgo de consumo que son puestas en practica por el
paciente.

3.d. Prevencién de recaidas a través de la identificacidon de situaciones
novedosas de riesgo y la elaboracidon de estrategias de afrontamiento
para las mismas. Adicionalmente, se realiza la primera evaluacién
postintervencion.

4.Incrementar la autoestima

4a. Listado de cosas que la hacen feliz, listado de fortalezas y debilidades,
técnica de automotivacion frente al espejo.
4b. Autocuidado.

5. Estar presentes en el aqui y ahora

5a. Técnicas de relajacion: respiracion progresiva de Jacobson
5.b. Mindfulness / lugar seguro.
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Objetivos Técnicas

6.Reducir  sintomatologia  ansiosa- 6.a.Relajacion progresiva de Jacobson.
depresiva. 6.b. Reestructuracién cognitiva.
6.c. Técnica de resolucion de problemas.
6.d. Entrenamiento en asertividad.
6.e.Exposicion en imaginacion/ en vivo / Jerarquia de EE segliin malestar
y/o miedo.

7 Tratamiento

Se ha procedido con la fase de intervencion, en consideracion de que la evaluacién de S. ha continuado
solapando con el tratamiento a lo largo de la terapia. Se ha centrado la intervencidn, sobre todo, en la
terapia cognitivo-conductual, con un objetivo principal: reducir la sintomatologia ansiosa-depresiva y el
consumo de alcohol, ademads, se ha tomado la decisién de incorporar el uso de técnicas de tercera
generacion y la terapia sistémica para completar la intervencion desde un abordaje integrador. El objetivo
de la intervencion ha consistido en la consecucién de los objetivos mediante una valoracion pre/post
intervencidn; a lo largo de cinco semanas después de la intervencion, se volverdn a repetir las baterias de

cuestionarios por medio de un seguimiento post intervencidn y los ajustes pertinentes si fuese necesario.

Se expone el resumen de la aplicacién del tratamiento una vez terminada la fase de evaluacion y la
devolucidn de los resultados a la paciente, asimismo, se destaca la utilizacién de sesiones online y

presenciales, para otorgar mayor flexibilidad a la paciente.

Tabla 13

Cronograma de las sesiones de tratamiento.

Fecha N9de Objetivos Técnicas Tareas para casa

Sesion
Viernes 79 -Informacion y -Psicoeducacién sobre la -Registro de pensamientos automaticos.
14 comprensiéon de su ansiedad % los -Jerarquia de EE que provocan malestar.
enero problema. pensamientos

-¢Cémo se ha automaticos.
mantenido a lo
largo del tiempo?
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Fecha N9de Objetivos Técnicas Tareas para casa
Sesion
Viernes 8¢9 -Reduccion del -Psicoeducacion de -Identificar antecedentes y consecuentes.
21 consumo de alcohol. consumo de alcohol.
enero (Terapia breve). Elaboracion de balances
costo/beneficio.
Viernes -Reduccion del -Elaboracién de planes de -Pautas para el consumo de alcohol.
28 de 99 consumo de alcohol. accién y estrategias de
enero afrontamiento ante
situaciones de riesgo de
consumo.
Viernes 102 -Elaboracién de -Registro de antecedentes de consumo de
4 balances alcohol.
febrero decisionales  para -Registro de consecuentes.
identificar costos vy -Plan de accion.
beneficios del
consumo de alcohol.
-Establecimiento de
metas y
retroalimentacién
correctora respecto
con el consumo.
Martes 11° -Mejorar la -Psicoeducacion sobre -Llevar a cabo actividades (tres veces por
15 autoestima. autoestima. semana).
febrero -Listado de fortalezas y -Rutinas de autocuidado en casa, aplicar
debilidades. cremas, bafios relajantes, ingesta de comida
-Listado de actividades saludable.
placenteras. -Técnica del espejo (automotivacion).
Martes 129 -Atencidn plena. -Sesidn guiada de -Aplicacion de mindfulness.
22 Estar presente en el mindfulness.
febrero aquiy ahora. -Realizacion de practica
de  mindfulness  que
recorre las sensaciones
internas y externas.
Viernes 139 Reduccion de la -Técnica relajacion  -Practica y registro de la relajacion muscular
4 sintomatologia progresiva de Jacobson progresiva (Anexo 11).
marzo ansioso-depresiva. (1929). -Practica y registro de las actividades
-Reestructuracién agradables o ejercicio fisico. Autorregistros:
cognitiva. Situacion/emocién/conducta/consecuencias.

-Jerarquia de miedos.

-Lectura del documento de distorsiones de
pensamiento y sesgos cognitivos.
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Fecha N9de Objetivos Técnicas Tareas para casa
Sesion

Viernes 149 -Reduccion de la -Entrenamiento en -Establecimiento de metas/objetivos a c/p.
11 de sintomatologia asertividad y solucién de
marzo ansioso- depresiva. problemas.
Viernes 159 -Reduccion de la -Exposicion en -Exposicién en vivo: conversacién con su
18 sintomatologia imaginacion. superior en el trabajo y su madre.
marzo ansioso-depresiva.
Viernes 169 -Valoracion del -Bateria de cuestionarios post tratamiento.
25 tratamiento.
marzo
Viernes 179 -Revision de -Informe.
1 abril objetivos y

resultados post

tratamiento.
Viernes 189 -Prevencion de -Cita en dos meses para valoracion.
8 de recaidas.
abril

Temporalizacion de las sesiones: se llevaran a cabo 18 sesiones a lo largo de cinco meses, de noviembre
del 2021 a marzo del 2022, con una duracion por sesidén de una hora, asi como con un combinado de
manera presencial y online en las instalaciones de Psicolink Chamberi. La paciente acudié de manera
regular y sin faltar a ninguna sesidn, aunque si hubo una semana en enero que tuvo que cancelar la hora
de terapia semanal por el funeral de un familiar. Cabe destacar que, por motivo de la crisis sanitaria y la
lejania del centro Psicolink de la ciudad de residencia de la paciente, gran parte de las sesiones se
realizaron online; este cambio de formato no afectd la alianza terapéutica, sino que la afianzé, puesto que

a la paciente le era mas cercano y cémodo ver los rostros sin mascarilla.

Las primeras sesiones se centraron en recoger informacion relevante, trabajar el vinculo terapéutico y
ofrecer psicoeducacion (esta fue una constante a lo largo de todas las fases de la terapia). En el ecuador
de la terapia, se comenzo con el trabajo con técnicas de terapia breve para la reduccion del habito de

consumo de alcohol, asi como técnicas paralelas de comunicacion y asertividad, con el fin de
implementarlas en su dia a dia con los padres/familiares y en el lugar de trabajo. Con el entrenamiento en

habilidades sociales, se ha pretendido mejorar la autoestima de la paciente y dotarla con herramientas
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para un desempefio funcional en su rutina diaria. La siguiente fase se centro en el trabajo de reduccion de
sintomatologia ansioso-depresiva y AP, asi, la mejora de la autoestima se completd, de una manera
transversal, durante el tratamiento, esto con técnicas de autocuidado y la realizacion de actividades

agradables durante las semanas de duracion de la intervencion.

Actualmente, la terapia se encuentra en su cuarta y ultima fase, en la que la exposicidén en imaginacion y
en vivo de situaciones que producen malestar se ha completado y se trabaja en el mantenimiento del
logro, asi como en continuar con areas a mejorar, tales como la elaboracion de objetivos personales a
corto plazo y el aumento del grado de satisfaccion con la vida. Seguidamente, se repetira la bateria de
cuestionarios para tener una segunda medida de valoracién y cuantificar los resultados pre/post
intervencidn, asi como para realizar una valoracién de la terapia, es decir, la consecucion de los objetivos

del tratamiento.
e Sesiones del tratamiento

Sesion 79: el objetivo de esta sesidn consistié en realizar psicoeducacion sobre la ansiedad, para ello, se
explicd como funcionaba la curva de la ansiedad. La psicoeducacidn, en este tipo de trastorno, es un pilar
importante para los pacientes, pues deben conocer su procedencia y aprender habilidades para controlar
situaciones ansiosas, mejorar su autoestima y evitar las recaidas (Frangella y Lukaswick, 2003). Se ha
intentado que comprenda que la ansiedad no puede mantenerse para siempre y, finalmente, acaba por

reducirse hasta niveles mas llevaderos segun el tiempo.

La exposicion a esta lleva a ser capaces de afrontarla, cada vez, con menor nivel de activacién, de este
modo, cuanto mas se intente escapar de los estimulos ansiégenos, menos capacidad de afrontamiento a
largo plazo tendrd el paciente; con todo esto, se pretende normalizar y destigmatizar la situacién
(Eysenck, 1992). En este contexto, se presentd la importancia de la ansiedad en el dia a dia y cémo, en la
mayoria de las circunstancias, es buena y adaptativa, por esto, se normalizé el miedo a tener una crisis de

ansiedad.

45



ue Universidad
Europea MADRID

Sesiones 82, 92 y 102: se emplearon tres sesiones para trabajar el consumo de alcohol, con el objetivo de
reducir la ingesta, para ello, se comenzara con psicoeducacién del consumo; la psicoeducacion en la

terapia con S. ha sido una técnica transversal utilizada en la evaluacidn y en el tratamiento.

Para la reduccién del consumo de alcohol, se ha utilizado la terapia breve motivacional; la terapia breve
es un método efectivo en el tratamiento para bebedores problema o perjudiciales de alcohol, solo cuando
no presentan una dependencia severa a este (Flérez y Gantiva, 2009). Se trabajd, en consulta, “la
elaboracion de balances decisionales para identificar costos y beneficios del consumo de alcohol,
establecimiento de metas y retroalimentacion correctora con respecto al consumo” (Flérez y Gantiva,

2009, p. 17); se considerd el uso de la terapia breve por lo siguiente.

[Que] se centra particularmente en el presente mds que en la historia lejana de la persona. Si bien
tiene en cuenta el pasado como dato referencial, enfatiza en el presente y se orienta hacia el
futuro, donde realmente se va a desempefiar el individuo. El pasado es importante, pero es algo
que ya paso; es en el presente y en el futuro donde se pueden aplicar los cambios logrados.

(Hewitt y Gantiva, 2009, p. 168)

La terapia breve pretende incrementar la motivacion y disponibilidad hacia el cambio. Los
consultantes deben motivarse hacia el logro de diferentes metas, esto incrementa su sentido de
autoeficacia. [...] Una vez empieza a experimentar éxito en uno o dos aspectos de su vida, el
consultante puede plantear expectativas de autoeficacia en otras dreas (Maddux, 1995; Bannink,

2007). (Hewitt y Gantiva, 2009, p. 168)

Se prescribid la tarea para casa sobre la identificacion de antecedentes y consecuentes del consumo para
el establecimiento de las razones que han llevado a S. a consumir en exceso. Esta terapia sera reforzada
con el entrenamiento en habilidades sociales, en concreto, se ha elaborado, con la paciente, un plan de
accion a seguir en su rutina diaria con el entrenamiento en solucién de problemas. El uso de los
entrenamientos en autocontrol y la solucidn de problemas para la moderacién del consumo de alcohol
han sido estudiados en investigaciones desarrolladas en varios paises (Ayala et al., 1998; Gantiva et al.,

2003; Sobell, 2001). Asi, la efectividad de estas técnicas se basan en el desarrollo y el fortalecimiento de
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procesos relacionados con la identificacion de factores asociados con el problema, el establecimiento de

alternativas de cambio, la planeacion de estas y la evaluacion de resultados.

“De igual forma, las intervenciones breves han demostrado su efectividad en el tratamiento no solo de
comportamientos adictivos, sino también de problemdticas especificas de ansiedad y depresion” (Hewitt y

Gantiva, 2009, p. 170).

Sesion 112: para esta sesidn, se considera trabajar un aspecto demandado por la paciente: la autoestima.
S. ha comunicado que el diagnéstico de menopausia precoz le ha afectado, negativamente, su autoestima
y su autoconcepto como mujer, para ello, se ha presentado, en sesidn, qué es el autoconcepto, la

autoestima y como mejorar la aceptacidn, la percepcidn y aumentar la autocompasion.

Como autoestima, se comprende un sentimiento de aceptacidon y aprecio hacia si mismo, esto como
concepto aprendido en el entorno mediante la valoracién que se hace del comportamiento individual y de

la opinidon de los demas.

Esta constituye un marco de referencia para interpretar la realidad externa y las propias
experiencias, las cuales influyen en el rendimiento, condicionan las expectativas y la motivacion,
asi como también contribuyen a la salud y al equilibrio psiquico. [...] La baja autoestima influye en
el deterioro de la imagen, las metas trazadas y la realizacion personal disminuida. (Couto y

Napoles, 2014, p. 1413)

En esta sesidn, se trabaja, con la paciente, la deteccion de aspectos que la hacen sentir valiosa, para ello,
se elabora el listado de debilidades y fortalezas para reflexionar acerca de los aspectos que la hacen sentir
valiosa y su relacién con los roles de género tipicamente femeninos; cabe anadir que S. tiene dificultad
para describir sus fortalezas y valia. Ademas, se ha pretendido trabajar con la motivacion de la paciente,
por lo que se ha elaborado un listado de actividades placenteras para resaltar su iniciativa de voluntariado
comunitario de su barrio en Vallecas. A través de este listado, la paciente aprecia cualidades que
desconocia o habia olvidado, tales como la generosidad y el placer por el arte, la musica y los habitos
saludables de alimentacién y cuidado de la piel; es importante establecer objetivos vitales y actividades

gratificantes, asi como darse el permiso para el disfrute.
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Como tarea para casa, se ha prescrito una rutina de autocuidado consistente en rituales de belleza,
ingesta de comida saludable, lectura y paseos de una hora, asimismo, realizar la técnica de motivacién
frente al espejo, todas las mafianas, incluyéndose en el ritual de autocuidado. Se le ha propuesto hacer un
ejercicio todas las mafanas frente al espejo, donde se comunique con ella misma y, cada dia, con el

listado de sus fortalezas, se recuerde sus logros y los motivos para sentirse orgullosa.

Sesion 122: en esta sesion, se pretende trabajar con un aspecto demandado por la paciente: la atencién
plenay estar conectada con el momento presente. S. ha manifestado que sus pensamientos oscilan entre
la angustia de un pasado insatisfactorio y la preocupacion de que algo “catastrofico” pueda ocurrir en un

futuro, por ello, no disfruta del momento y considera que le es dificil estar satisfecha con su vida.

Con todo ello, se realiza una sesidon de mindfulness guiada, lo que ha resultado gratificante para la
paciente; se ha explicado mas acerca de esta técnica de tercera generacion y de la atencidn plena, y se le
ha propuesto, para su tiempo libre y fines de semanas, hacer algunos ejercicios de mindfulness guiados

por expertos de la aplicacién “Insight Timer”.

Sesiones 132, 149 y 159: estas tres sesiones de intervencion comparten un objetivo comun: la reduccién
de la sintomatologia ansioso-depresiva; este objetivo es de vital importancia para la paciente, por este

motivo, se considera otorgarle un peso importante en el programa de intervencion.

En la sesion 139, una de las protagonistas es la técnica de relajacidn muscular progresiva, un
procedimiento probablemente eficaz (Botella, 2003, como se citd en Diaz y Comeche, 2012) en los
trastornos de ansiedad, para ello, se practica, en sesidn, un entrenamiento en relajacién adjuntando las

instrucciones para que pueda practicar en casa (Anexo 10).

Ademas, se introduce la reestructuracidén cognitiva, con el fin de que la paciente detecte sus propios
estilos desadaptativos de pensamiento, asi como los sesgos cognitivos mas frecuentes (sesgo atencional y
sesgo interpretativo) que le causan malestar emocional. Para ello, se comentan los conceptos de
pensamiento irracional y pensamiento racional; en esta sesidon, “se continua afianzando Ia
reestructuracion cognitiva con el objetivo de modificar los estilos desadaptativos de pensamiento,

introduciendo el uso de autoinstrucciones positivas” (Baquero et al., 2018, p. 127). “La sesion continta con
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la presentacion del modelo de autoinstrucciones positivas (Meichenbaum, 1977), con el objetivo de

promover la generacion de pensamientos alternativos” (Baquero et al., 2018, p. 130).

En la sesion 149, S. acude a la sesidon motivada, pues esta implicada en el tratamiento y ha obtenido
resultados, asi, ha indicado haber practicado durante la semana la respiracién para gestionar las
situaciones que le generan una elevada intensidad emocional, y ha introducido la relajacién muscular
progresiva, pues le ayuda a relajarse y ser mas consciente de su cuerpo, debido a que ha aprendido a
detectar las situaciones diarias en las que se percibe ansiosa, destensando los musculos, y adoptando una

postura mas comoda y menos rigida.

Respecto con el entrenamiento en habilidades sociales (EHS), se ha explicado la técnica en solucién de
problemas y la comunicacion asertiva. El entrenamiento en solucion de problemas consiste en desarrollar
pautas de accion planificadas y secuenciadas para la resolucion eficaz del problema (definicién del

problema, objetivos que se persiguen y soluciones alternativas).

En las sesiones 149 y 159, se continla trabajando y afianzando la reestructuracion cognitiva, esto con el
entrenamiento en la técnica de resolucion de problemas (D’Zurilla y Goldfried, 1971). Igualmente, S. ha
comunicado tener una conversacién pendiente con su superior en el trabajo, por este motivo, ha
solicitado poder transmitir, de una manera asertiva, sus peticiones y no sucumbir a las presiones
laborales; también ha indicado su necesidad de transmitir a su madre, sin llegar al conflicto, es decir, que
sea tratada como una mujer adulta y se termine, de una vez, con el trato infantil que le profiere su
familia, sin tener en cuenta las necesidades de la paciente. Se ha instruido a la paciente en comunicacion
asertiva y se le han mostrado las diferentes técnicas de una comunicacién efectiva. Es importante que
aprenda a comunicarse de una manera asertiva, y entienda que dar su opinidn y expresar lo que siente no
quiere decir que los demas deban enfadarse o molestarse; la importancia de aprender a decir “no” y

anteponer sus necesidades a las del resto es primordial en este caso.

En la sesidn, se han revisado ejemplos de eventos vividos recientemente, reforzando los logros
alcanzados, es decir, en la forma de interpretar y gestionar las situaciones; se ha tomado en consideracion

la practica continua donde se corrigen errores progresivamente.
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Se ha finalizado este grupo de tres sesiones de reduccién de sintomatologia ansiosa-depresiva con la
técnica de exposicidn, igualmente, se ha trabajado en exposicidn en imaginacion respecto con la
conversacién asertiva que tendria en unos dias con su madre, para ello, se ha puesto en situacién a la
paciente imaginando que esta en su casa de sus padres para comunicar sus peticiones. Se le ha solicitado
gue imagine cdmo se siente, que le dé un valor numérico a su emocién y hable con su madre como si se
encontrase en esa situacién, sin pensar mucho sus palabras. Cuando ha terminado, la paciente ha referido
sentirse aliviada y con un nivel de ansiedad menor al que tenia cuando comenzd, pasando de un nueve a

un cuatro.

El objetivo de esta técnica es la exposicion al estimulo temido, en el caso de S., se han practicado diversas
situaciones en imaginacidn expuestas en el listado de estimulos/situaciones ansidgenas, por ejemplo, salir
los fines de semanas a bares y no poder entablar una conversacion por timidez e inseguridad y hablar con
sus padres sobre sus necesidades como mujer adulta, lo que le hacia emitir una conducta de huida o

evitar estas situaciones.

La paciente selecciond y gradud, en una escala de cero a 10, unas cuantas actividades, y se eligieron
aquellas cuya ansiedad marcada fuera de graduacidon cuatro o mayor. Posteriormente, se hizo una
jerarquia de esas actividades y se pidid que verbalizara los pensamientos concretos que pudieran
preocuparle de las situaciones, con esto, se le animd a que utilizara sus estrategias cognitivas aprendidas
para afrontar la preocupacion o miedo. Se ha comenzd con los items que imagind que le darian menor
ansiedad y la realizacidn de las actividades tres veces por semana, hasta que la ansiedad fuera de nivel
dos o menor; se propuso que la consecucion de las actividades se hiciera de manera gradual y se

incrementara el tiempo de exposicion.

Es importante destacar que, actualmente, se encuentra en ejecucion la sesion 149, pero, por motivos de
agenda, se ha enfocado la parte final del tratamiento de eleccidén; a continuacion, se comenta el

contenido de las sesiones que se realizaran el proximo mes de marzo de 2022.
Prevision para el mes de marzo de 2022.

Sesion 164:
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Esta sesidn resultard clave en el tratamiento, pues la paciente realizara, de nuevo, la bateria de
cuestionarios, para contar con la medida cuantitativa de post tratamiento. En la comparativa, se valorara

si se ha conseguido la consecucién de los objetivos que se consensuaron al inicio de la intervencion.

Sesion 179: en esta sesion, se revisaran los objetivos respecto con los resultados y se elaboraran
reajustes, para ello, se comenzard con el resumen de la sesidn anterior y la revision de las tareas
prescritas para casa, con el fin de animar a la paciente a mantener el uso de las estrategias que le han

resultado utiles y eficaces.

Sesion 189: en esta sesidn, se trabajard sobre la prevencion de recaidas y se volvera a mostrar, a la
paciente, la formulacidn de su caso para recordar el punto de partida, la hipdtesis de origen y la hipdtesis
de mantenimiento. Se trabajara con ella en identificar posibles situaciones o personas que puedan hacer
gue vuelva a tener una sintomatologia ansiosa-depresiva y consuma alcohol. Se recordaran las técnicas
que le resultaron utiles para el afrontamiento de su casuistica, para concluir con un refuerzo del

aprendizaje adquirido a lo largo del tratamiento.

Esta ultima sesion de tratamiento consiste en repasar y reforzar las estrategias cognitivo-conductuales y
de otras corrientes adquiridas durante todo el programa, asi como aprender técnicas de prevencion, con

el objetivo de reducir la posibilidad de experimentar recaidas (Baquero et al., 2018).

En este sentido, se enfatiza la diferencia entre caida y recaida, asi como sensacién de fracaso frente a la
oportunidad de aprendizaje, de esta manera, las recaidas no significan volver al principio, ni una pérdida
total de las ganancias terapéuticas o un fracaso, sino un nuevo reto u oportunidad para aprender y

consolidar lo aprendido.

8 Valoracion del tratamiento

La valoracion del tratamiento se hizo con base en los siguientes aspectos.
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Adherencia al tratamiento: en consideracidén con las dificultades presentadas durante la terapia,
en este caso, la muerte de un familiar, un accidente de trafico leve y las puntuaciones de
depresion obtenidas en el cuestionario BDI, la paciente ha demostrado una buena adherencia al
tratamiento. El vinculo terapéutico no resulté fuerte desde el primer momento, pues la paciente
presentd resistencias a la realizacion de la linea de vida y le era dificil la expresién emocional,
ademas, habia realizado una terapia previa que fue infructuosa para ella. Adn asi, acudié a todas
las citas, incluso, en la etapa en la que estaba confinada por el Covid-19, asi, con una paciente que
muestra las mencionadas caracteristicas, la participacién y la adhesién al tratamiento resultaron

todo un éxito.

Consecucién de objetivos: cuando S. comenzd el proceso de intervencién terapéutica, habia
estado en otra terapia para reducir el consumo de alcohol y la sintomatologia ansiosa- depresiva,
de este modo, a medida que avanzd el tratamiento en Psicolink, la paciente verbalizé sentirse
mas motivada y poder gestionar el consumo de alcohol. Por otro lado, ha retomado la amistad
con una amiga con la que habia perdido el contacto, y ha empezado a establecer limites
saludables con sus familiares y superiores en el trabajo. La paciente ha manifestado adquirir
herramientas psicoldgicas para gestionar su dia a dia y ha confirmado mantener unos habitos de
autocuidado diarios, consistentes estos en cuidado personal e ingesta de comida saludable;
asimismo, ha sefialado haber comenzado a incorporar la actividad fisica en su rutina, caminando

una hora diaria, por ello, ha estado motiva en terminar el tratamiento.

Mejoria en las puntuaciones de la bateria de cuestionarios aplicados: se esta a la espera de la
finalizacion del tratamiento para la aplicacion de la segunda bateria de cuestionarios, por lo tanto,

la previsidn para esta sesion esta agendada para la sesidn 169, del viernes 25 de marzo.
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9 Discusion y conclusiones

El objetivo de este trabajo consistié en la presentacién detallada de un caso clinico de una paciente de 42
afios con sintomatologia ansioso-depresiva, tras el diagndstico de menopausia prematura y consumo de

alcohol, y ha sido atendida mediante un abordaje de intervencién integral.

La paciente presenta sintomatologia ansiosa-depresiva, consumo de alcohol, baja autoestima y déficits en
herramientas interpersonales, por ello, la comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y los trastornos
depresivos es elevada (Barlow, 2000; Maser y Cloninger, 1990). Asi, el 84,1 % de personas diagnosticadas
con un trastorno de ansiedad generalizada también presenta un trastorno depresivo (Judd et al., 1998),
de este modo ¢Como se puede saber el tratamiento de eleccidon que resulte mas efectivo en este caso
especifico? La psicologia presenta una gran variedad de teorias sobre el comportamiento humano, estas
estan agrupadas en diferentes corrientes y todas ellas pueden resultar validas para los tratamientos
psicoldgicos, entonces éPor qué escoger una u otra? ¢Cual de las diferentes corrientes es la de mayor

evidencia, teniendo en consideracidn la comorbilidad de los trastornos?

Las demandas terapéuticas han cambiado considerablemente en los ultimos afios. Ahora se tiende
a consultar, ademds de por los cuadros clinicos tradicionales (depresion, trastornos de ansiedad,
esquizofrenia, trastornos de la conducta alimentaria o adicciones), por problemas menores, que,
sin constituir propiamente trastornos mentales, reflejan una patologia del sufrimiento o de la

infelicidad. (Echeburua et al., 2010, p. 87)

Ademas, en el caso de la paciente, se ha afiadido el padecimiento de una crisis madurativa como

desencadenante.

No es desproporcionado afirmar que las terapias no validadas empiricamente se utilizan con mds
frecuencia que los tratamientos basados en la evidencia y que, por tanto, hay un desfase entre lo
que se sabe y lo que se hace. Por chocante que pueda resultar, lo que parece hoy efectivo dista de
estar disponible para la mayoria de la poblacion. De este modo, hacer que lo util sea utilizado se

convierte en una prioridad de actuacion (Echeburua, 1998). (Echeburua et al., 2010, p. 93)
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Aungue resulte obvio, como profesionales, es usual estar en contacto con personas que sufren, por esto,

acompafiarlos y aceptarlos genuinamente son requisitos imprescindibles antes de la intervencién

profesional. Ante todo, es preciso generar un espacio de confianza entre el paciente y el psicélogo, donde

se observe, se escuche y, sobre todo, se empatice con la persona, debido a que esta es la Unica manera de

ayudar

a resolver los problemas planteados en los motivos de consulta. Asi, el abordaje de la terapia

psicolégica no es solo aplicar técnicas, sino que requiere de habilidades del terapeuta para obtener y

devolver informacién a la persona que sufre, de modo que le permita saber el motivo por el que se

origind y se mantiene el problema, por lo tanto, la importancia del tratamiento no estd solo en la técnica,

sino en la relacidn terapéutica.

Lampropoulos et al. (2002), en su articulo llamado “How psychoterapy integration can
complement the scientist practitioner model”, presentan cada fase del modelo clinico-cientifico,
ampliado bajo el prisma de la psicoterapia de integracion. Enfatizan la importancia de la
conceptualizacion de cada caso bajo una perspectiva multiteérica/integrativa/ecléctica que lleva
necesariamente a una mayor flexibilidad en la generacion de hipdtesis alternativas, formulacion
del caso y planificacion del tratamiento; apoyando el trabajo clinico en la metodologia y rigor
cientifico de generacion y contrastacion de hipdtesis, medidas multiples y control de objetivos.

(Colodrén et al., 2003, p. 77)

Asi, por ejemplo, los pacientes mds bajos en cogniciones mejoran igual con objetivos conductuales
y aquellos bajos en actividades mejoran igualmente con objetivos cognitivos (Rehm, Kaslow &
Rabin, 1987). Por su parte, aquellos con menos disfuncion social mejoran mds con psicoterapia
interpersonal mientras que aquellos otros con menor disfuncion cognitiva mejoran mds con
terapia cognitiva (Sotsky, Glass, Shea et al, 1991), cuando seria de esperar que cada terapia

compensara el déficit para el que es mds especifica. (Pérez y Garcia, 2001, p. 505)

Otra linea sugerente en un intento de tomar en consideracion las diferencias individuales de los pacientes

es asignar tratamientos distintos a los tipos de pacientes especificos en el ambito de un mismo trastorno,
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denominado “emparejamiento paciente-tratamiento”, como se ha empezado a hacer en el estudio del

alcoholismo (Allen y Kaden, 1995).

La tendencia actual es a la busqueda de programas de tratamiento estandarizados, centrados en
la solucién de problemas concretos del aqui y ahora, mds allé de las nebulosas psicoterapias
basadas en la escucha, el apoyo y el inutil buceo en la desgraciada infancia del paciente.

(Echeburta y de Corral, 2001, p. 1)

De este modo, “lo que puede explicar la eficacia similar de la terapia cognitiva y la terapia interpersonal
en el tratamiento de la depresion es el acento puesto por una y otra en la estrategia de solucion de

problemas (Marks, 1992)" (Echeburuay de Corral, 2001, p. 11).

Frente a esto, no falta la explicacion ad hoc segun la cual lo que haria cada énfasis terapéutico
(cognitivo, conductual, interpersonal) seria “capitalizar” el punto fuerte del paciente (en vez de
compensar el débil). En fin, al margen de las necesidades especificas, los diferentes tratamientos

no producen distintos efectos (Zeiss, Lewinsohn & Mufioz, 1979). (Pérez y Garcia, 2001, p. 505)

En sintesis, en consideracion con el buen prondstico del tratamiento de la paciente S., ha sido posible
confirmar algunas de las ventajas de un enfoque integrado en el planteamiento del caso. En primer lugar,
cabe resaltar la gran flexibilidad que este enfoque supone, en vista de que la eleccién de técnicas
terapéuticas se encuentra guiada por las caracteristicas del caso particular de este estudio y no tanto por

un marco tedrico determinado.

En este sentido, los objetivos subyacentes a cualquier intervencion psicolégica aparecen como
factores comunes y como guia de utilidad a la hora de planificar y llevar a cabo la intervencion, en
consonancia a las conclusiones de Lampropoulos et al. (2002), el enfoque integrador es la optima
expresion de la actividad psicolégica desde el modelo de prdctica cientifica. Este modelo de
prdctica cientifica que implica un proceso de toma de decisiones de vision abierta y basado en
evidencias, no solo justifica el uso de este enfoque sino que lo confirma como reflejo y
actualizacion de esta prdctica cientifica. Debido a su flexibilidad, es decir, a su capacidad de

considerar hipotesis, técnicas de evaluacion, formulaciones y técnicas alternativas, el enfoque
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integrador refleja este modelo de prdctica cientifica (Lampropoulos et al., 2002). (Colodrén et al.,

2003, pp. 84-85)

En suma, aunque se ha sido consciente de la ausencia de datos cuantitativos respecto con la valoracion
final del tratamiento y las comparativas pre/post, se ha considerado, hasta el momento, que los cambios
producidos por la paciente permitiran consolidar, e incluso, incrementar su bienestar y su satisfaccion con
la vida. Aun asi, queda pendiente la revision y la valoracion de los resultados finales cuantitativos para el

proximo mes de marzo 2022.

10 Valoracidn personal

Tengo que admitir que la experiencia de la practica clinica ha sido enriquecedora y maravillosa. En
contrapartida y durante las primeras dos sesiones de terapia me enfrenté con la realidad de mis propias
inseguridades y miedos pues resultaba complicado establecer un vinculo terapéutico fuerte con la
paciente, que nos permitiera, mutuamente, sentirnos cémodas y generar cambios para la consecucion de
los objetivos. Necesariamente he tenido que enfrentarme a mi misma y observarme como profesional,
pudiendo comprobar mis limitaciones y fortalezas. Asi mismo, comprobé como tengo que confiar en mis
aptitudes y saber que soy una profesional sin olvidar, que la formacién continua sera una constante a lo
largo del camino de terapeuta. En el caso de mi paciente, S., tuve que recurrir a mis conocimientos
previos para conseguir ese vinculo, pues en cierta manera, comprobé que habia la necesidad de generar
un espacio de confianza y aceptacion incondicional para que la paciente pudiese expresar sus emociones

y sentimientos.

Como psicélogos, es conveniente estar en buen uso de nuestras capacidades para poder ofrecer el mejor
servicio al paciente, para ello es importante acudir a supervisidn de casos. Esta dindmica de supervision se
realizd junto a mis compafieros de practicas en el centro Psicolink durante todo el periodo de practicas,

pudiendo asi apoyarnos y adquirir otros conocimientos y técnicas psicoldgicas.
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Anexo 1. Entrevista (ad hoc) PsicoLink

Llega el momento de comenzar. Te dejamos el guion de las entrevitsas

‘Buenos dias );(Nombre paciente)? Hola soy (nombre propio) el psicologo que te va
a hacer la entrevista, Pasay donde prefieras. A continuacion

tevoya arun este ! d.

paraque el porqué de esta

entrevista. Soy (| bre propio) r te que yo soy Iy g , lo que

significa que no voy a ser la psicéloga que te va a alolargo del p de
la terapia sino que mi labor ahora es recabar el motivo de consulta, es decir que es lo
que te anima a venir aqui hoy, ademas de otras dreas de tu vida como pueden ser
familia, amigos, pareja y trabajo, no para buscar problemas ni mucho menos, sino

para que yo pueda tener esa foto de quien eres y como te podemos ayudar mejor.

Comentarte que todo lo que en esta conv. iones

confidencial, es importante que sepas que este es tu espacio y puedes decir lo que

que te pi lo aqui i
para que tu no tengas que repetir unay otra vez tu historia y esto tenga realmente un

quieras, lo unico, yo éalos

sentido.
También si no te importa tomaré alguna nota, sobre todo fechas, nombres y palabras

clave con el fin de cerciorarme que traslado correctamente la informacion a mis
companeros. Y, por ultimo comentarte que si hay alguna cosa que no quieras

compartir, que no te parezcar ), 0 que sil noteap tratar,
déjamelo saber y corremos un tupido velo, y ya tu cuando estés preparaday con la
persona que te va a companar lo comentas si lo crees oportuno. ; Tienes alguna duda
o comentario que quieras anadir? (no). "

Una vez llegados a este punto es cuandc zariamos con la entrevista diciendo algo

asi como *Cl ( edelp ), éenquétep ayudar?/;quéeslo

que te ha motivado a acudiraqui?” La entrevista

sarrollara hasta que consideres

Jue cuentas con la informacion indisper

o que tengas tod detalle manera

S que S€ vinculo descrito previamente

Cuando esto ocurra, podras decirle

Motivo de consulta: Ha indicado que tiene la sensacién de que nunca ha hecho lo que le gusta, asi, en

cierta manera, no ha vivido la vida que le hubiese gustado tenery ha vivido la vida que le gustaba a

“otros”. A la paciente le gustaria encontrar la motivacion, pues, actualmente, no le motiva nada, es decir,

tiene pensamientos rumiativos acerca de la posibilidad de quedarse sola, debido a que no tiene pareja. Ha

hablado sobre si misma como si “tuviera un palo metido por el cuerpo”, ha dicho “que parece tonta” y es

timida.
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La paciente ha sefialado que hace, aproximadamente, 11 meses sale a bares los fines de semana y hasta
gue no toma tres o cuatro botellines, no puede entablar conversacion con otras personas, especialmente,

con hombres; considera que se refugia en el alcohol por la timidez y le gustaria modificar ese habito.

S. es originaria de Madrid, estad totalmente independizada y reside en Vallecas, tiene dos hermanos
mayores con una diferencia de edad de nueve y 11 afios, respectivamente. Ha comentado que tiene una
relacion “cordial” con sus padres, pero, para su madre, es “su nifia” y, con su padre, tiene peleas desde
que cumplié 13 afios, cuando empezd a beber en botellones. Se ha referido a un episodio justo después
de terminar con su ultima pareja, donde su padre y ella tuvieron una fuerte discusion, y él le lanzé un
cuchillo; S. ha manifestado sentirse culpable porque alberga mucha rabia y, en ocasiones, les contesta y
habla mal a sus padres. La paciente ha sefialado que cuando tenia ocho afios, y se encontraba en el coche
con sus padres y sus hermanos, volvian de una visita al safari park y empezd, sin motivo aparente, a
faltarle el aire y tener muchos temblores, sus padres la llevaron a un hospital y le diagnosticaron “ataque

de nervios”.

S. ha comentado haber tenido dos relaciones serias; en la primera, y después de 11 afios de relacidn, ella
fue infiel con otro hombre, por ello, tuvo sentimientos de culpa, hasta hace poco, por “las formas” que
tuvo en dejar la relacion; actualmente, no se siente de este modo. S. Por otro lado, ha indicado que no
podia soportar mas estar en una relacion donde tenia que amoldarse, continuamente, a su pareja, asi, la

relacidn parecia “ideal”, pero la realidad estaba lejos de esto.

Actualmente, mantiene una relacién con un hombre que le advirti6, de antemano, que no queria
mantener una relacion estable con ella, por ello, ante esa premisa, ha insistido mas en estar con él, pues
tiene un “enganche fisico”. La paciente ha manifestado enfadarse a causa de los celos, debido a que no

puede soportar que su pareja mire a otras mujeres.

La paciente ha indicado ingerir medicacidon natural (melatonina) para la menopausia y dormir, pues
duerme cuatro horas de media, asimismo, ha emprendido numerosas dietas y ha empezado en diferentes
disciplinas deportivas, pero las ha abandonado todas, es decir, no ha sido constante en nada de lo que

emprende.
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S. ha manifestado no trabajar en lo que ha estudiado, debido a que trabaja en trafico y ha estudiado
ciencias audiovisuales; recientemente, hizo el doblaje de un corto, lo que ha referido como “una

0

experiencia que me encanté” (comunicacidon personal, 2021), aunque después ha comentado que le
gueda mucho por mejorar y aprender. Igualmente, ha contado tener una buena amiga, aunque no puede
hablar con nadie de sus verdaderos deseos, pues tiene miedo a ser juzgada y que “hablen mal de ella”.
Los fines de semana sale a bares de copas por Vallecas y, hasta que no bebe unos tres botellines, no se
anima a hablar con nadie, pero se arrepiente de esta actitud, pues luego no se acuerda de nada. Ha
indicado que le gusta la lectura de novela negra e histdrica y el teatro, pero raramente se implica en estas
tareas, es decir, leer o ir a obras de teatro. En cuanto a los tratamientos previos, estuvo en tratamiento

psicoldgico para reducir la ingesta de alcohol, aunque no obtuvo adhesidon al tratamiento y no consiguié

mantener la rutina prescrita.
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Anexo 2. Linea de vida

Embarazo: fue una nifia muy deseada, aunque se depositd una alta expectativa en ella, lo que la ha hecho
sentir culpable al no poder conseguirla. Segun S, sus hermanos han llevado una vida mucho mas ordenada

que ella, pues uno de ellos es director en una multinacional y el otro es dptico; ninguno de los tres ha
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tenido hijos. S. ha indicado que sus padres hubieran preferido un trabajo mejor para ella, debido a que,

actualmente, es administrativa en trafico.

0-3 afos: S. era una nifia muy despierta y generaba muchas expectativas en sus padres, ademas, la
paciente se ha descrito como mimosa, llorona y mimada, lo que le ha traido, de nuevo, la culpabilidad a la

terapia, pues lloraba para “salirse con la suya”.

3-6 afios: S., en esta parte de su vida, fue una nifia juguetona, lectora, mimada y odiada en el colegio,
odio que la ha perseguido toda su vida, pues no ha sido aceptada por sus compafieros por ser una mujer
“borde”, segun su parecer; ha comentado sentirse mas especial que todos ellos, por este motivo, no es

amable en sus interacciones con los companeros.

En el transcurso de la linea de la vida, ha comentado que su padre tuvo que darse de baja en su trabajo
(duefio de zapateria) por depresién, de este modo, la familia de origen paterna es una familia
desestructurada, donde su abuelo era alcohdlico y su tio heroindmano. Ademas, su madre le ha
comentado, en varias ocasiones, que, a raiz de problemas econdmicos que han sufrido en la familia, a ella
le han faltado recursos y no pudo tener todo lo que se merecia. Los problemas econdmicos comenzaron

cuando S. tenia 13 afos, por lo que su madre comenzé a trabajar.

Al final de la sesion, se han dado unos segundos para respirar, pues S. ha sollozado y verbalizado sentirse
indispuesta, debido a que ha sentido que no ha hecho nada con su vida y su vida se ha detenido, por ello,
se ha culpado por no haber hecho nada con su vida con todo el potencial que tenia y las expectativas

depositadas en ella.

S., en el proceso de realizar la linea de vida, ha presentado resistencias en la edad comprendida entre tres
a seis afios, pero ha indicado que no podia saber el motivo. Al preguntarle, en un ejercicio experiencial,
ddnde sentia esa resistencia, indicé que lo sentia en la cabeza, el tronco y el estémago, otorgandole un
color “gris viejo”, por esta razon, y al establecer el mecanismo de defensa del bloqueo emocional, se
considerd no continuar con la técnica de la linea de vida y se procedié a explicar los ejercicios de
respiracion progresiva de Jacobson, pues la paciente ha hiperventilado y sollozado durante la sesién.

Independientemente de esto, cabe destacar que se consiguié una informacién valiosa a través de esta
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técnica, asi, el posible motivo del bloqueo se puede deber a las experiencias traumaticas, la falta de
autoestima, la ansiedad y/o la depresidn. En consideracidon con que S. padece sintomatologia ansiosa-
depresiva y falta de autoestima con un afrontamiento evitativo a la adversidad, se planted aparcar la
técnica por el momento, con un enfoque en la informacién recabada y respetando, en todo momento, el

tiempo y el espacio de la paciente.
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Anexo 3. Atomo Social
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Anexo 4. Genograma
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Anexo 5. BDI-II- Inventario de depresion de Beck

BDI-II

NOMBRE [ 303 1 —
[ 20710 SEXO.......oucuer.. ESTADO CIVIL

INSTRUCCIONES: Este cuestionarko consiste

en 21 grupos de afimaciones. Por

favor, lea con atencidn cada uno de ellos y, a continuacién, sefiale cudl de las
afimaciones de cada Qrupo destribe mejor el modo en el que se ha sentido
DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS, INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Rodee
con un dirculo el ndmero que se encuentre escrito a la izquierda de la afirmacidn que
haya eleqido. SI dentro del mismo qrupo, hay mds de una afirmacién que considere
Kualmente aplicable a su caso, sefijlela también. Aseqguirese de leer todas las
afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

1. Tristeza

5. Sentimientos de cul,

3. Me siento tan triste o tan desgraciado que no
puedo soportarko

No me siento triste habitualmente 0, No me siento especialmente culpable
Me slento triste gran parte del tiempo 1. Me slento culpable de muchas cosas
2. Me siento tris te continuamente he hecho o deberia haber hecho

|'2.)Me siento bastante culpable la mayor
‘pdrte del tiempo
3. Me siento culpable constantemente

2. Pesimismo

6. Sentimientos de castigo

0. No estoy desanimado sobre mi futuro
1. Me siento mds desanimado sobre mi futuro que
antes
2. No espero que las cosas mejoren

Slento que mi futwo es desesperanzador y que
las cosas silo empeorardn

0. Sento lo msmo que antes sobre mi
Ismo
lento ser castk
2. Espero ser castigado

3. Slento que estoy siendo castigado

3. Sentimientos de fracaso

3. Me siento una persona totalmente fracasada

(). No me siento fracasado 0. Slento 1o mismo que antes sobve mi
g.imﬁmm@deb'g'uem mismo
. Cuando mire atrds, veo fracaso tras fracaso j.Heperadotommuenminlsmo

7. Insatisfaccién con uno mismo

) Estoy decepcionado conmiqo mismo
. No me gusto

4. Pérdida de placer

8, Auto-criticas

1. Disfruto de las cosas que me qustan tante como
antes
1. No disfruto de las cosas tanto como antes

0 muy poco phacer de las cosas que he
ho o deberia haber hecho
3. No obtengo ningin placer de las cosas con las

11. no me ¢ritico © me culpo més que antes
L. Soy mds critico conmiqo mismo de lo
solia ser

2)Critico todos mis defectos

3. Me culpo por todo lo mako que sucede

| que antes disfrutsba

Copyright por Aaron Back y The Psychological
Navarro y C. Vazquez. Facultad de Psicologia, L

--------- Puntuacién Pigina 1
Continia en la pagina siguiente

. Adaptacidn espafiota: ). Sanz, ME.
dad Compiutense de Madrid.
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Anexo 6. STAI. Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo

]|

STAI
Nombre y apellidos

Edad:

LEAY

Seguidamente va a encontrarse con una serie de frases de las que se utilizan para

escribirse a uno mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién de 0 a 3 que indique
mejor como SE SIENTE USTED EN ESTE MOMENTO. No hay respuestas buenas ni
malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y conteste sefialando aquella
respuesta que mejor descril:a como se siente usted ahora.

RECUERDE = 0 CASI NUNCA, 1 A VECES, 2 A MENUDO, 3 CASI SIEMPRE

1.- Me siento calmado.......ceeevveeerierieiiiiieieee s e eeeaesseesnens
2.- Me siento seguro...
3.- Me siento tenso.....
4.- Estoy contrariado...................
5.- Me siento comodo (estoy a gusto)
GEME SIento allerad0. . c..seeseossssinsnnsinisisnassseaendsisssvs
7.- Estoy ahora preocupado por posibles desgracias futuras..
BXEMe siento descansado.....euueecennneeeresernssaneesassnsanssans
9.- Me siento angustiado...
10.- Me siento confortable............
11.- Tengo confianza en mi mismo..
12.- Me siento nerviose...............
13.- Estoy desasosegado........ceeeeiereieinnnns
14.- Me siento muy “atado” (como oprimido)
BB EStoy 1elajado. .. e eeecsnccissaneniitonsssnnsssonsssnninsssnsosons

16.- Me siento satisfecho
172 EStOy PreCupado.........ccevnsbunsinassnivnnssnnnsersrenensesnsesene

18.- Me siento aturdido y Sobreexcitato...............ocvveveeereennns
19.- Me siento alegre..........ccceerievunnnn.
*.20.- En este momento me siento bien

-
NIQN@NNNMN

O @ 00w

w

’_‘F'@;-‘HH

R

NNMMNNNNNNM

=

o@oo.
0@« =

w
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INSTRU

A Continuaci6n encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse
uno a si mismo. Lea cada frase y sefiale la puntuacién 0 a 3 que mejor indique como se
SIENTE USTED HABITUALMENTE, EN LA MAYORIA DE LAS OCASIONES.
No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y
conteste sefialando lo que mejor describa como se siente v:sted generalmente.

RECUERDE = 0 CASI NUNCA, 1 A VECES, 2 A MENUDO, 3 CASI SIEMPRE

21:- Me siento bieN.....ccceeereenesccssennennnsasasencsannsssecsnacaanns
22.- Me canso r4pidamente. ........cceevrmmresirinmnnnssssissnnanssnnns
23.- Siento ganas de Horar.........ccoovviniiniiniii
24.- Me gustaria ser tan feliz como Oros..........ccoeeeiiiinniiiiiinen
25.- Pierdo oportunidades por no decidirme pronto..............ccu
26.- Me siento descansado.......cccceeessecsenssnnnsanccsccsaccencanseene
27.- Soy una persona tranquila, serena y $05egada....ccoe0nsniennnnn
28.- Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas...
29.- Me preocupo demasiado por cos2s sin importancia..............
30.- SOV feliZccvveereiivrrnniiniii
31.- Suelo tomas las cosas demasiado seriamente..........ooeuiunnn.
32.- Me falta confianza en mi MiSMO........covvrerresiiiiiianiiinn,
33.- Me SINL0 SBRUID. .ceevvurrrnssssssrssarrarreessssiastnasisssiains
34.- Eviio enfrentarme a las crisis o dificultades.......................
35.- Me siento triste (melancolica).........ccvvvmmmneiiiiiiiiniiiinn.,

36.- EStoy SaliSfech. .....vvevvveiimemimiiiiiiiiiinnis e
37.- Me rondan y molestan pensamientos sin importancia............

38.- Me afectan tanto los desengafios, que no puedo olvidarlos......

39.- Soy una persona estable................oiiiiiiiiini
40.- Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales,

me pongo tenso ¥ agitado.........couvrviiniiiiiiiinnees

‘N!N N

(= =~ ]

5SS

ooOoo
o8---©---0

NRNRNRRKNNONNNNNRNRORNNER

ooocoo@o

- OO0 -~

Q@ wwd®u@w PR« r

o
N




ue

Universidad
Europea MADRID

Anexo 7. NEO FFI. Inventario NEO reducido cinco factores

NEO FFI
Inventario NEQ reducido de Cinco Factores

Copyright by P.T. Costa, Jr. & R.R. McCrae

Instrucciones
Por favor, lea culdadosamente estas instrucdones entes de empezar para marcar blen sus respuestas.
Este cuestionario consta de 60 frases. Lea cada una con atencidn y marque la alternativa (A, B, C, Do E)
que mejor refleje su acuerdo o desacuerdo con ¢la. Margue:

A. Sila frase es completamente falsa en su caso, ©
Sl ests en total desacuerdo con ella,

B. Sila frase es frecuentemente falea en su ¢aso, 0
Sl esté en desacuerdo con ella.

C. Sila frase es tan clerta como falsa, sl no puede deddirse, o
Sl usted se considera neutral en relacion con o que se dice en ¢lla.

D. Sila frase es frecuentemente derta, o
Sl usted ests de acuerdo con ella.

E. Sila frase es completamente clerta, o
Sl esta totalmente de acuerdo con ella.

Vea los dos ejernplos (E1 y E2) que vienen aqui debajo y cdmo se ha contestado.

Me gustaria pllotear una nave espacial MXB CDE

A la hora de vestir prefiero los tonos obscuros A B C X E

La persona que ha contestado a estos ejernplos ha indicado que esta en total desacuerdo (letra A) con la
frase E1, porque no le gustaria pllotear una nave espadal, y esta de acuerdo con la frase E2, porque
frecuentemente prefiere los tonos obscuras para vestir (letra D).

Por tanto, no hay respuestas ni hay respuestas "correctas” nl “incorrectas”. Conteste de forma sincera y
exprese sus opiniones de la manera mas precisa posible.

Dé una respuests a todas las frases. Asegurese de que marca cada respuesta en la linea correspondiente
& la misma frase y en la opoidn que mejor se ajuste a su manera de ser.

No olvide anctar sus datos personales antes de contestar las frases.

=3 -~ ] -~
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A, En total desacuerdo | B. En desacuerdo %_ E—stalmente de acuerdo
A menudo me siento Inferior 3 A B C (tj E SOy una persona muy activa. A (B
s los demds. - -
E

Me gusta concentrarme en un
UNa persona alegre y A BYc o suelo o fantasia y, dejdndolo
A 8 C D
ANIMOSD, ——

] Crecer y desarrollarse, explorar
A veces cuando leo una poesia © :

0das sus posibilidades.
contempio una obra de arte, A B C @ £

" Algunas personas piensan de mi e @
siento una profunda emocion 0 que soy frio y calculador,
excitacién,

Me esfuerzo por Negar a la Fl @
Tiendo a pensar lo mejor dela (9 C D g perfeccidn en todo lo que hago.
ente.

A veces me he sentido
Parece que nunca soy capazde o amargado y resentido.
organizarme.

C
= En reuniones, por lo general
Rara vez me siento con miedo o @ B C D E - refiero que hablen otros.
- ANsioso.
C
c

b

>

UOW@G@@ om

—— Tengo poco interés en andar
Disfruto mucho hablando conla &B) pensando sobre [a naturaleza del
nte,

universo o de la condicion

La poesia tiene poco 0 ningun A B

s D\ € humana, -—
efecto sobre mi. = — Tengo mucha fe en 1a naturaleza [ A) C b0 &
A veces Intimido © adulo a humana. AN
- gente para que haga lo que yo A B C (D) ¢ Soy eficiente y oficaz em T = = (o :
qQuiero trabajo. /
Tengo unos objetivos claros y Soy bastante estabie
o me esfuerzo por alcanzarios de @ 8 C D E emyoclonalmente. A ¢ fg\ £
forma ordenada. Huyo de las multitudes A c (b) E
= "”‘““.m;o:":';e" . :ar:;ente A B C D @ A veces pierdo el interés cuando
{”’“ °n o ey 1a gente habla de cuestiones A C E
— h: rr:wcza gente BB @ L & Muy abstractas y tedricas. P
Teroo l:ma —: v;:nedad ~— Trato de ser humilde. A cC n/E
- intereses intelectuales. A @ Db e Soy una persona productiva, que . & (i)
A veces Consigo con artimanas siempre termina su trabajo.
que fa gente haga lo que yo A B C @ £ j Rara vez estoy triste o @ B C D E
quiero. deprimidgo, 4
Trabajo mucho para Conseguir = A veces reboso felicidad. A8 c o) e
mis metas. A @ c o Experimento una gran variedad A 8 c () e
A veces me parece que no vaigo de emociones o sentimientos.
- absolutamente nada. A B C oD @ Creo que la mayoria de Ia gente ;
No me considero especiaimente e con la que trato es honrada y A B C €
o a legre, A 8 Cp)eE fidedigna. 4
Me despiertan la curiosidad las En ocasiones primero actuo Y A B ¢ (D ) £
-~ formas que encuentro en el arte A B C e E luego pienso.
en la naturaleza. A veces hago las cosas
Si alguien empieza a pelearse impuisivamente y luego me A B C @ €
” conmigo, yo también estoy A B,.C D E 2rrepiento.
dispuesto a pelear, = Me Qusta estar donde esta Iy A B C @ e
Tengo mucha auto-discipling. A (B] C D € accion, '
A veces 155 COS3% e Darecen Con frecuencia prueb_o comidas A B ¢ (D) =
demasiado sombrias y sin A B ¢ i3 JUEVAs 0 de otros paises.
esperanza, - :zﬁz ::;:: eastico y mordaz si A B C p ( E >
Me r = - :
d,,eggt:r_teﬂc e A (8) C D E Hay tantas pequefias cosas que
. Encuentro aburridas las hacer que a veces lo que hago ABliC D @
discusiones filoséficas. AT@)icoSie £3.00 stender a ninguna,
- - ~ Es dificil que yo plerda los
il L A TR (o) e estribos. Ds c o e
Antes de emprender una accian, No me gusta mucho charlar on . 8 ¢
siempre considero sus A C D E la gente. D) E
consecuencias. :'aew VEZ experimento emociones A B ¢ ,D
Cuando estoy bajo un fuerte nes. s
estrés, a veces siento que me A B C @ £ [TY Los mendigos no me inspiran A8 ¢ (b
vOy a desmoronar. simpatia. U €
No soy tan vivo ni tan animado A8 clp e Muchas veces no preparo de —
COMO otras personas. antemano lo que tengo que A B ¢ @
EXN Tengo mucha fantasia. A B c \o] € hacer.
Mi primera reaccién es confiar en B ¢
13 gente. E

Trato de hacer mis tareas con
Cuidado, para que no haya que A B
hacerlas otra vez.

A menudo me siento tenso e
Inquieto, a B C

¢Ha respondido a todas las frases? m

¢Ha respondido fiel y sinceramente a I3s frases?
i f FIN DE £A PRUEG,

m

EIe =
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Anexo 8. Escala de Autoestima de Rosenberg

ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG (RSE)
(Rosenberg, 1965; Atienza, Balaguer, & Moreno, 2000)

Por favor, lee las frases que figuran a continuacién y sefiala el nivel de acuerdo o desacuerdo
que tienes con cada una de ellas, marcando con un aspa la alternativa elegida.

Muy en En De Muy de
desacuerdo | desacuerdo acuerdo acuerdo
1 Me siento una persona tan valiosa como las otras 1 (E) 3 4 J
- : N
2 Generalmente me inclino a pensar que soy un fracaso 1 2 3 4
3 Creo que tengo algunas cualidades buenas - 1 2 @’) 4
f S
4 Soy capaz de hacer las cosas tan bien como los demas 1 2 3 4 i
(4
S Creo que no tengo mucho de lo que estar orgulloso 1 2 L?,) 4
6 Tengo una actitud positiva hacia mi mismo 1 (12 ) 3 4
7 En general me sierito satisfecho conmigo mismo al (2 ) 3 4
8 Me gustaria tener més respeto por mi mismo 1 2 fs\ (f:)
— < ~
9 Realmente me siento inatil en algunas ocasiones 1 2 (g\) 4
10 | A veces pienso que no sirvo para nada 1 2 (3 \ 4
~——
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Anexo 9. Escala de satisfaccion con la Vida SWLS

ESCALA DE SATISFAC

CION CON LA VIDA (SWLS)
eretal, 1985; Atien

2a et al., 2000; Pons et al., 2002)

(Dien

Por favor, indica tu grad,

0 de acuerdo con cada fra
(s6lo uno por afirmacién

se rodeando con un circu
). Por favor, s¢ sincero con

lo el nimero apropiado
tu respuesta,

Muy en
desacuerdo
Neutro

de acuerdo

l 1 ’ En Ia mayoria de los aspectos mi vida o como yo qéif;f'ro_“k;ue sea
2

Las circunstancias de mi vida son muy

buenas 1 3 5
3 m'g;qsf_@ndéonmivldat S g el &3 S
4 Hasta ahora he conseguido de la vida las cosas Que considero 1
importantes

VR TR T
.5 | Sipudiera vivir mi vida otra vez no a:p_@hrll.qosl.n_avd_&z

S CSCHE
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Anexo 10. Instrucciones Relajacion Progresiva de Jacobson

RELAJACION PROGRESIVA
DE JACOBSON

y Org: Retos, Experis
Herramientas Practicas.
cuidando nuestro sistema musculoesquelético™
23 Octubre 2020

o COMIENZA A RELAJARTE

Inhata profundamente llevando of aire » tu sbdomen Q

Al exhatar, deja que t cuerpo empiece a relaarse
Cimrra kox pufax Aprets los antebeazor, los brceps y ox
Poctorales Mantén ea tenon charante 7 tegundos y

afleia. Neta cme brazos y peche se relaan

o FRENTE Y CUELLO

Arruga Ia trente y mantenia ad durante 7 segundos A 1
ez 0ta 1 cabeza hacks un lado ¥ luego hack o etro

Aficia y siente s relajacion en la 2ona

Frunce e entrece)s. 105 6jos. 105 labios. apeiets b
mandibula y emconva los heenbros
Martin | posicion 7 segundos y sicja cemtrindote en las

senzaciones que Ia relajacicn te produce.

o ESPALDA ®

Inspira profundamente y rques 1 sspalds susvemants
Mantén I postura 7 segundos y refajs

. o ABDOMEN Y ESPALDA

Inhals profundaments y &aca ol abdomen defando Gue o
Winchw todo lo poskle. mantén la pasicion 7 segundos y
sueita Fijate bien en lo aue notes en abdomen y espalda al

reluar

o PIERNAS Y PIES

Flesion los pies y los dedos de fos pies. Tensa los rmuslos. X
Ia3 pantorritas y las glateas
Mantén |a tensiin dursnte 7 segundos y aflajs. R_/

o PIERNAS Y PIES
Para terminas, eatira lox pies como una bailanna, a ls vez
GQue tencas Musc, glateas y pantoritas de e

Pasados 7 sequndos suelta y siente 1a relagacion
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