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Resumen

En el presente trabajo se expone el caso de una paciente de 18 afios, de origen chino y adoptada con
un afio y medio de edad. Remite sintomatologia depresiva y pérdida de motivacion. Para empezar, se
realizd una evaluacion centrada en la definicién contextual del problema, en sus relaciones con el
entorno y su propia historia de vida. Posteriormente, se procedio a la elaboracion de un tratamiento
ajustado a las caracteristicas del caso y los objetivos pactados con la paciente. La intervencién se
realizd desde el paradigma sistémico, mostrando como un enfoque tradicionalmente asociado al
trabajo en familias, se puede aplicar a una paciente en una intervencién individual, manteniendo la
atencién a las relaciones que establece con el contexto. El plan terapéutico disefiado incluye las
sesiones de evaluacion y tratamiento. Hasta el momento, la paciente ha acudido a un total de 12
sesiones de una hora de duracién. Se han apreciado mejoras significativas en algunos de los objetivos
pactados, aunque actualmente la terapia continua en activo. La paciente remite una disminucion
considerable en la sintomatologia depresiva. Ademds, ha comenzado a cambiar su narrativa hacia un

enfoque mas comprensivo y positivo hacia si misma, siendo consciente de sus capacidades y logros.
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Abstract

This paper presents the case of an 18-year-old female patient of Chinese origin who was adopted at
the age of one and a half years. He remitted depressive symptomatology and loss of motivation. To
begin with, an assessment was carried out focusing on the contextual definition of the problem, on
his relationships with his environment and his own life history. Subsequently, a treatment plan was
drawn up in accordance with the characteristics of the case and the objectives agreed with the patient.
The intervention was carried out from the systemic paradigm, showing how an approach traditionally
associated with family work can be applied to a patient in an individual intervention, while maintaining
attention to the relationships established with the context. The therapeutic plan designed includes
assessment and treatment sessions. So far, the patient has attended a total of 12 one-hour sessions.
Significant improvements have been seen in some of the agreed targets, although therapy is still
ongoing. The patient reports a considerable decrease in depressive symptomatology. In addition, she
has started to change her narrative towards a more understanding and positive approach to herself,

being aware of her abilities and achievements.
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1. Introduccion

La adopcidn: definicidn, inicios y situacién actual

El proceso de adopcion se plantea como una medida de proteccién a la infancia que pretende
ofrecer alos menores que lo necesiten un contexto saludable que proporcione un adecuado desarrollo

psicoldgico (Sanchez-Sandoval y Palacios, 2012).

Habitualmente, en este proceso se produce una ruptura de vinculos, tanto afectivos,
personales y familiares, entre los nifios y sus familias bioldgicas. Posteriormente se incorporan a las
familias adoptivas, donde los menores deben adaptarse a normas familiares ya establecidas y crear

nuevos vinculos de filiacién (Sanchez-Sandoval y Palacios, 2012).

Como recogen Caston y Océn (2002) el recurso de la adopcién, ha experimentado una serie
de modificaciones desde sus inicios hasta el dia de hoy, a medida que las normas y valores culturales
de la sociedad han ido avanzando. Actualmente, esta medida, tanto en su modalidad nacional como
internacional, y junto al acogimiento familiar, se han establecido como los recursos idéneos para un
adecuado desarrollo del menor que se encuentra en una situacion de riesgo. Asi la institucionalizacion,
o acogimiento residencial, pasa a convertirse en una medida transitoria o provisional. El objetivo que
se persigue con esta modificacidn es evitar las consecuencias negativas que pueden desarrollar los
menores al permanecer aislados de un entorno natural. Los centros de menores suelen caracterizarse
por una gran masificacién, ademas de permanecer lejos de una figura de apego estable (Caston y
Ocdn, 2002). Con respecto a los problemas de conducta y emocionales, los nifios adoptados muestran
mejores resultados que los que permanecieron en hogares de acogida. Sin embargo, los adoptados
también muestran tasas mas altas de problematicas, en comparacidn con nifios no adoptados (Brown,

et al., 2017).

En Espaia, la regulacion de la adopcidn nacional e internacional se establecié en momentos
diferentes. La primera se regulé en la ley de 1987, mientras que la segunda lo hizo de manera

especifica en la de 1996 (Palacios, 2007).



Las primeras estadisticas oficiales de adopcion transnacional no aparecen hasta 1997. Ese afio
llegaron al pais, por esta via 942 nifios y nifias (Selman, 2009). Solo unos afios mas tarde, en 2004, la
cifra se habia elevado a 5.541 adopciones anuales y Espaia se habia situado como el segundo pais,
por detras de EEUU, que mas adopciones internacionales realizaba (Garcia Lopez Hortelano y Mellado

Pefia, 2015).

A pesar del auge, actualmente, la tendencia que llevamos observando desde hace unos afios
es descendente en ambos tipos de adopcion (Observatorio de la Infancia, 2022). A nivel nacional, unas
537 personas menores de edad fueron adoptadas a lo largo del afio 2020, asi como en la adopcion
internacional en la que solo 195 nifios fueron adoptados por familias residentes en Espaina

(Observatorio de la Infancia, 2022).

Factores de riesgo presentes en el proceso de adopcién

Las personas adoptadas, a pesar de tener en comun la vivencia de una situacién de adversidad
temprana, o haber atravesado por la misma medida de proteccidn, se considera un grupo muy
heterogéneo, en el que la influencia de diferentes variables individuales hace que encontrar
diferencias entre el mismo grupo sea incluso mas facil que encontrar patrones de conducta similares.
Ya que dentro de esta medida conviven realidades muy diferentes que afectan tanto al estilo de vida,
como a los contextos de desarrollo y al ajuste psicolégico propios de cada individuo (Moreno, et al.,

2016)

Todo esto, pone de manifiesto que hablar de una influencia de la adopcidn a nivel general,

especialmente a partir de la adolescencia, puede inducir a error.

A pesar de ello, hay multiples estudios en los que se analizan el impacto de diferentes variables
en este proceso. Para analizar dicho impacto, se ha realizado una clasificacién entre los factores de

riesgo, con el fin de facilitar el andlisis y la investigacion. En dicha diferenciacién, la adopcion se



considera el punto de inflexion entre los dos grandes grupos. Por un lado, se encontrarian los factores

preadoptivos, por otro, los factores post adoptivos.

Los factores de riesgo preadoptivos, son aquellos factores biolégicos y ambientales con los
gue se encuentra el menor antes de la adopcién (Blake, et al., 2022). A su vez, existen dos grupos de
factores de riesgo dentro de la influencia pre adoptiva: los factores de riesgo prenatales (aquellos que
tienen base bioldgica), y los factores de riesgo post natales (relacionados con el contexto, con el
trauma). Aunque se realice este tipo de clasificacidn, no quiere decir que estos grupos sean
independientes entre si. Estos constructos son de riesgo acumulativo, por lo que, a mayor nimero de

factores de riesgo, peor prondstico y adaptacion del menor a su nuevo contexto (Blake, et al., 2022).

Los factores de riesgo prenatales, son aquellos que pueden estar asociados con un mayor
riesgo de salud y desarrollo fisico en el nifio. En este grupo se incluyen aspectos como la prematuridad,

complicaciones en el parto, bajo peso al nacer, consumo de drogas en el embarazo, entre otros.

Entre los factores de riesgo post natales podemos encontrar:

- Laseparacion temprana de los padres biolégicos

- Exposicidn a negligencia, abusos, o malos tratos.

- Experiencia en centros y sus consecuentes privaciones fisicas y emocionales.

- Institucionalizacién prolongada. Cuanto mas largo sea este proceso de institucionalizacién
mayor serd la probabilidad de que el menor tenga problemas de conducta de
internalizacién como aislamiento, ansiedad y depresidn y en problemas sociales.

- Mayor edad en la adopcion final

- Inestabilidad en el proceso de adopcion: procesos adoptivos que no llegan al final

- Ausencia de una figura de apego segura y permanente en el tiempo.

Blake, et al. (2022), comprobaron en su estudio el impacto que sufren aquellos nifios
expuestos a situaciones de riesgo preadoptivo, en el funcionamiento post adoptivo en la infancia y

adolescencia/adultez. Han demostrado que la mayor exposicion a situaciones adversas preadoptivas



esta relacionada con una mayor presencia de problemas de interiorizacién o problemas emocionales,
y mayores problemas de exteriorizacién o problemas de conducta, durante la infancia e incluso

durante la edad adulta.

Encontraron diferencias significativas en el impacto entre los dos componentes del riesgo
preadoptivo: los factores de riesgo post natales, se consideran que tienen un efecto mas fuerte en la

posterior adaptacion del menor.

Con estudios como el de Juffer y van lJzendoorn (2005), se corroboran de nuevo estos
resultados, al encontrar que los menores que presentaban mayor porcentaje de problemas de
conducta eran aquellos adoptados internacionalmente y que habian experimentado graves
adversidades post natales, como la privacién extrema, maltrato o malnutricidn, previamente a la

adopcion.

En el contexto de privacion, la falta de contencién por parte de un adulto dificulta que el
menor pueda desarrollar una correcta capacidad de autorregulacion y control de los propios impulsos.
Este hecho incrementa la vulnerabilidad de presentar problemas de atencién e hiperactividad en un

futuro (Kreppner, O’Connor y Rutter, 2001).

En relacion al efecto de institucionalizacién, en el estudio de Groza y Ryan (2002), se observan
resultados significativos. Aquellos nifios que han permanecido en una institucién o acogimiento
residencial durante periodos de tiempo mds largos, obtuvieron puntuaciones mas elevadas en
problemas de conducta de tipo internalizante (aislamiento, ansiedad, y depresién) y un mayor
porcentaje de problemas sociales, en comparacién con aquellos nifilos que no han pasado por esta

medida de proteccién o lo han hecho durante un periodo breve de tiempo.

Con respecto al apego, Van der Dries et al. (2009) encontraron que los nifios adoptados
mostraban apegos mas desorganizados en comparacion con sus iguales no adoptados, sobre todo si
la adopcidn se habia llevado a cabo después del primer afio de vida. La separacién temprana con la

madre y vivir en una institucidon, donde a menudo la cantidad y la calidad de las relaciones entre los



nifios y los cuidadores es muy limitada, dificulta el establecimiento o desarrollo de relaciones basadas
en un apego seguro (Howe, 2006). En Espafia, Roman (2010) encontrd que los comportamientos de
tipo desinhibido (sociabilidad indiscriminada) eran frecuentes en el momento de la adopcién. Aunque
este tipo de problemas disminuian significativamente unos afios después, se ha demostrado su

persistencia (Roman, 2010).

Factores protectores post adoptivos

A pesar de la influencia de |a historia previa del menor, la adopcién en si es considerada como
un factor de proteccién, ya que el nifio pasa de una situacidon de privacion, tanto fisica, como
emocional, a formar parte de una familia que ayuda a reparar los efectos del trauma inicial (Rutter,

2005).

Las variables relacionadas con la familia adoptiva son un importante factor moderador en
relacion al impacto que puedan llegar a tener los factores de riesgo anteriormente comentados.
Ademas, tienen un peso importante en la integracion y la evolucion adecuada de los menores.
Aspectos como la paternidad adoptiva cdlida se asocié con una marcada reduccién de los problemas
internalizantes y externalizantes, manteniéndose a lo largo del tiempo (Paine et al.,, 2021). Estos
hallazgos permiten demostrar que el efecto positivo de este tipo de interaccién es consistente en el
tiempo. Ademads, puede influir positivamente en el comportamiento de los nifios, al promover la
regulacién de las emociones y modelar una interaccién positiva para extrapolar a otras relaciones o

contextos (Paine et al., 2021).

En la investigacion de Paine et al. (2021), la disminucién de los problemas de interiorizacién
gue se observa, se aceleré para aquellos menores expuestos a niveles mas bajos de riesgo. Por el
contrario, los niflos expuestos a mayores niveles, no mostraron el mismo ritmo de disminucién que se
observo en el otro grupo. Aunque las razones subyacentes a este proceso merecen mas estudio, es

importante destacar la importancia de reconocer las necesidades de apoyo de los nifios que pasan



largos periodos en acogida y que pueden haber estado expuestos a un nivel de estrés vital temprano
mas complejo. Debe hacerse también hincapié en la construccién de una base de pruebas para las
intervenciones terapéuticas que puedan mejorar el impacto de la adversidad preadoptiva en los

problemas de adaptacion infantil.

En resumen, los estudios muestran que los menores adoptados, como grupo, suelen presentar
retrasos tanto a nivel fisico como a nivel psiquico. Esto se debe, en gran parte, al fuerte impacto
negativo que la adversidad temprana ejerce sobre el desarrollo. A pesar de ello, los estudios meta-
analiticos sobre la evolucion y adaptaciéon de los nifios tras la adopcion muestran una notable
recuperacion de los retrasos evolutivos presentes en el momento de la llegada. No obstante, la
comparacién con sus compafieros revela que la recuperacién no es total, sobre todo por lo que se

refiere al desarrollo psicolégico y a las dificultades en el aprendizaje (Van lJzendoorn y Juffer, 2006).

Comorbilidad con otros diagnésticos

A través de una revisidn reciente realizada por Melero y Sanchez-Sandoval (2017) con
respecto a las dificultades psicoldgicas, se comprueba que las personas adultas que habian sido
adoptadas en la nifiez, obtuvieron valores mas altos que adultos no adoptados, en aspectos como

ansiedad, depresion, o necesidad de asistencia psicoldgica.

En el articulo de Sdnchez-Sandoval et al., (2021), concluyeron que los sintomas como las
obsesiones y compulsiones, somatizaciones, ansiedad o depresidn, entre otros, correlacionan de
manera significativa e inversamente con las variables de autoestima y resiliencia. Ademas, los datos
de su investigacién también concuerdan con los extraidos de la investigacion de Melero y Sdnchez-
Sandoval (2017) observando un mayor porcentaje de conductas clinicamente relevantes en personas
adoptadas, en comparacion con la poblacidon normativa. Sin embargo, en dicho estudio, también se
evidencia una gran heterogeneidad en el grupo. La gran cantidad de variables individuales explicadas

con anterioridad, como la mayor o menor adversidad de las experiencias tempranas, las variables



personales o la calidad del propio contexto adoptivo, pueden funcionar como predictores de tales
diferencias. Por otro lado, aunque la familia adoptiva se considere en si misma como un factor de
proteccion, en algunos casos no es suficiente como para impedir el desarrollo de dificultades en
salud mental (Sanchez-Sandoval et al., 2021).

En relacidn con el desarrollo de dificultades psicoldgicas, el estudio de Sdnchez-Sandoval et
al., (2021) aporta conexiones significativas entre la presencia de sintomatologia psicopatolégica y
una peor calidad de vida, independientemente de la dimensién presente. La presencia de estilos mas
resilientes o niveles de autoestima mas positivos amortiguan el impacto negativo de los sintomas

relacionados con ansiedad, depresion, fobias o psicoticismo.

En general, los resultados apuntan que, al comparar a las personas que han sido adoptadas y
alas que no, las primeras suelen presentan un mayor porcentaje de sintomas de malestar psicoldgico.
Este malestar se observa en todas las variables estudiadas, salvo en el trastorno obsesivo compulsivo
y en el trastorno antisocial de personalidad (Corral et al., 2021). Ademas, se ha encontrado que las
personas adoptadas categorizadas como blancas tuvieron menos sintomas de desajuste. Asimismo,
los resultados obtenidos indican que las personas adoptadas internacionalmente, comparadas con las
adoptadas nacionalmente, presentaron un efecto marginalmente mas grande en los indicadores

analizados (Corral et al., 2021).

Intervenciones eficaces

Como se ha recogido a lo largo de este apartado, existen evidencias que apoyan la idea de que
los menores adoptados muestren una peor adaptacion y calidad de vida. Por ello surge la necesidad
de impulsar investigaciones sobre el impacto en la salud mental en este sector de la poblacién, para

asi optimizar un tratamiento adecuado e incrementar una intervencién precoz (Blake, et al., 2022).

El proceso de adopcidn, supone una intervencién psicosocial en si misma, al aportar recursos

y seguridad, por parte de la familia adoptante, al menor que se encuentra en un contexto de riesgo



(Sdnchez-Sandoval et al., 2021). Resulta de vital importancia desarrollar un vinculo afectivo seguro
con los padres adoptivos, que se convertiran en las nuevas figuras de referencia (Irigoyen, 2020). Se
ha demostrado, que la crianza afectuosa supone una via prometedora para mejorar los resultados de
adaptacion de este perfil de nifios (Paine et al., 2021). Aun asi, en algunos casos, el cambio de contexto

no es suficiente para prevenir posibles dificultades en salud mental.

Actualmente, y tras la necesidad de apoyo post adoptivo, surgen varios niveles de atencion o
ayuda, dependiendo de la solicitud o problematica que presente la familia. La atencién post adoptiva
es considerada una pieza fundamental para asegurar una integracién éptima del nifio a su nuevo
entorno social (Irigoyen, 2020). Estos servicios de apoyo deben estar preparados para atender
solicitudes y problematicas variadas, tanto en su contenido como en la gravedad de este (Palacios,
2007). Existen dos etapas criticas en la adaptacion familiar, que coinciden con un incremento de
solicitudes de ayuda post adoptiva: el primer periodo se produce entre la llegada del hijo al nuevo
hogar y los dos o tres primeros afios; y la segunda etapa coincide con la entrada del menor en la
adolescencia (Irigoyen, 2020).

Existen tres niveles de apoyo post adoptivo. En primer lugar, se encuentra el seguimiento
formal o inicial. Permite valorar cémo se esta produciendo la adaptacién y en que dmbitos pueden
aparecer necesidades de apoyo especificas (Palacios, 2007). En segundo lugar, se encuentra la
solicitud de asesoramiento por parte de las familias. Independientemente del tiempo que haya
transcurrido desde la incorporacién del menor al sistema familiar, se puede solicitar ayuda para
comprender las dificultades, posibles retrasos o conductas del nifio, y aprender a abordarlos de la
manera mas eficaz (Irigoyen, 2020). Las areas de ayuda varian dependiendo del caso, desde
preocupaciones a nivel de desarrollo fisico normativo, adquisicién del lenguaje, etc; hasta problemas
de conducta, de identidad, dificultades para lograr sentimiento de apego, entre muchas otras. Por
ultimo, para problematicas mas complejas, se encuentran las intervenciones terapéuticas dirigidas

no solo a la persona adoptada, sino también al sistema familiar en su conjunto (Irigoyen, 2020).



Es por esto, que resulta interesante abordar este tipo de casos desde el enfoque sistémico,
donde las conductas individuales de cada miembro que forma el sistema familiar adquieren un
significado en el sistema relacional de la familia (Papp, 1994). El foco de intervencién seguido por esta
corriente se centra en las interacciones que tiene el individuo con el contexto, poniendo especial
atencién a aquellos circuitos de interaccién que mantienen el problema (Fernandez, 2011). Se busca
construir con el paciente una nueva visién de si mismo: mas comprensiva y positiva, que subraye sus
capacidades y sus acciones que lo dirigen hacia el cambio. Ademas, es importante revisar su narrativa,
de forma que comprenda como sus relaciones mas significativas (tanto con la familia, como con la
pareja, amigos, etc) han influido en su posterior forma de percibir y actuar en el mundo (Fernandez,
2011). Por ultimo, es importante analizar el contexto y la influencia de este en las situaciones que vive
como complicadas y poder encontrar asi nuevas maneras de enfrentar estas situaciones que se han
tornado dificiles. En todo momento se busca potenciar el cambio desde la persona, siendo la propia
paciente la que guie sus pasos y considerandose al terapeuta como un mero acompafiante en este

proceso.

En las siguientes pdginas se describira el caso de una adolescente perteneciente a una
familia monomarental, en la que una adaptacién inadecuada a su contexto en el periodo critico de la
adolescencia, ha generado sintomatologia disfuncional. A través de este relato se persigue ilustrar la
intervencién desde el paradigma sistémico, mostrando cdmo un enfoque que se ha asociado
tradicionalmente al trabajo con familias, se puede aplicar a una paciente desde un abordaje
individual; donde se sigue manteniendo el foco en las relaciones familiares, las interacciones y el

contexto (Fernandez, 2011).
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2. Identificacion del paciente y motivo de consulta

Historia clinica

Para respetar el cddigo deontoldgico y el correcto cumplimiento de la Ley Orgdnica de
Proteccién de Datos, se salvaguardara la identidad de la paciente, refiriéndose a ella como Ainhoa, en
lugar de utilizar su nombre real; asi como el nombre de sus familiares y personas de su entorno, que
también se veran modificados por este mismo motivo, para evitar que pueda ser reconocida. La
informacidn posteriormente presentada se obtuvo a través de diferentes entrevistas individuales

tanto con la madre, como con la paciente identificada.

Ainhoa es una joven de 18 afios, estudiante de Disefio Industrial en la Universidad de Coruiia,

en el campus de Ferrol. Actualmente vive sola en dicha ciudad.

De origen chino, adoptada cuando tenia 1 afio y medio. Relata que su nucleo familiar estd
formado por su madre y ella. La madre, Lucia, es arquedloga de profesién. Adoptd a Ainhoa estando
soltera, y actualmente no tiene pareja relevante. Residid toda su infancia en Santiago de Compostela

con su madre, hasta que acabd 22 de bachiller.

En la dindmica familiar estd muy incluida la familia extensa, tal y como relata Lucia en multiples
ocasiones. Suponen un gran apoyo para ella y tienen un fuerte sentimiento de unién entre ellos.
Ainhoa llega a reconocer culpabilidad por sentir que su abuelo es como su padre, y no tener la misma

complicidad con su abuela.

Suelen realizar reuniones familiares todos los fines de semana, cuando Ainhoa vuelve a casa.
Ambas reconocen que las conversaciones que aparecen suelen tener un tono culto y politico en todo
momento. “Nos gusta hablar de las cosas que ocurren en el mundo, y poder desarrollar un
pensamiento critico hacia estos hechos. Es algo que siempre quise fomentar en Ainhoa”. Ainhoa relata
sentirse presionada en estas situaciones, y no suele expresar sus opiniones con libertad por miedo a
gue el resto no la compartan. En alguna ocasién, reconoce que llega a posicionarse en contra para

experimentar que tiene un pensamiento propio y no uno impuesto por su familia.
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En el ambito social, durante su primera infancia, Lucia define a Ainhoa como una nifa
extrovertida y divertida. No tenia problemas a la hora de relacionarse en el colegio o en el parque con
otros nifios, aunque siempre se sintid mds cdmoda con los adultos y con conversaciones mas serias.
Su madre marca un punto de inflexidon sobre los 12 afios. Hay un cambio en Ainhoa, comienza a
retraerse y a “encerrarse en si misma”. Fue en este momento cuando sufre un distanciamiento con
sus amistades. La propia Ainhoa comenta que dejaron de tener intereses comunes, y el desenlace fue
inevitable. Todo esto coincide con la época en la que Ainhoa reconoce que comienzan a molestarle

algunos de sus rasgos fisicos caracteristicos chinos.

A los 11 afos tuvo su primer contacto sexual con una persona a través de las redes. Conocid
a este chico en internet, y mantuvo con él una relacion a distancia en las que se enviaban fotos y
videos de caracter sexual. Ainhoa relata que, aunque le gustaba hablar con él, no se llegaba a sentir
comoda al grabarse, y se lo acabd confesando a la madre. Al afio y medio, vuelve a mantener contactos
sexuales (masturbaciones, juegos, etc), pero esta vez con varios hombres a la vez, adultos incluso.
Lucia definié en sesidn estas conductas como una estrategia de escape y desconexién de su realidad,
por la incomprensién que sentia en su circulo social. Ainhoa llegd a admitir que se sentia coaccionada
y que no disfrutaba con estas practicas. Ambas tuvieron una conversacién en la que etiquetaron esta

coaccion sexual como otra forma de violacidn.

En 2021, acaba el instituto, y se traslada a Castelldn para estudiar arquitectura. Se alojaba en
una residencia universitaria. Ambas coinciden en que no fue un buen afio para Ainhoa. No consiguio
socializar y nuevamente se volcd en el mundo virtual. Fue en esta época donde conocié a su actual

novio. Vive en Cadiz y mantiene una relacidn a distancia con él.

En junio de 2022, con la finalizacion del curso académico, y tras no obtener un buen resultado
en la universidad, Ainhoa decide volver a casa con su madre. Durante ese verano, barajan distintas

opciones de futuro. Actualmente, con el apoyo de su madre, Ainhoa se traslada a Ferrol a estudiar



12

disefo, para luego redirigirse a una ingenieria. Ambas lo ven como una oportunidad de cambio,

aunque presentan bastante preocupacion por que Ainhoa vuelva a independizarse.

Lucia viene todas las semanas, al menos un dia, a pasar el dia con Ainhoa. En ocasiones, se
qgueda a dormir en el piso con ella. Ademas, todos los fines de semana, Ainhoa vuelve a Santiago de

Compostela para estar con su familia.

Motivo de consulta.

En las primeras consultas, Ainhoa acudié remitiendo una sintomatologia depresiva,
caracterizada por una distimia que se extrapolaba a todos los dmbitos de su vida y que hacia que
pasase largos periodos de tiempo encerrada en su habitacién. Reconoce que la desmotivacién y los

sentimientos de tristeza la abrumaban.

Se podia observar mucha inseguridad presente en todo su discurso, y un miedo a la pérdida
palpable que intentaba resolver con una constante reafirmacion y validacién externa, en este caso de
su madre cuando estaba presente en las sesiones, o de las terapeutas cuando estaba ella sola. Aun

asi, le cuesta recibir elogios de la madre. Los suele interpretar como criticas.

Su Unico contacto social era los fines de semana al visitar a su familia en Santiago de
Compostela. Durante la semana, se limitaban a contactos esporadicos a través de internet. Ainhoa
llegd a reconocer que se siente sola e incomprendida constantemente. A la vez, se ve incapaz de

conectar con alguien en clase por miedo a abrirse y que la defrauden.

A medida que las sesiones iban trascurriendo se pudo observar un rechazo a su imagen fisica
qgue la propia paciente reconoce. No tanto por su figura corporal, sino mas enfocado a los rasgos

caracteristicos asidticos: ojos rasgados, cara redonda, etc.
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La culpa es un sentimiento que también aparecia habitualmente en su discurso. Llegar a ser
una carga para su familia, sobre todo para su madre, y no cumplir con el ideal de hija perfecta que ella

tenia, hacia que estos sentimientos aflorasen.

La preocupacién de Lucia tuvo su pico mds dlgido en el periodo que Ainhoa estuvo en
Castelldn. La pérdida total de las rutinas basicas de higiene y alimentacién, acompafiadas de una
distimia y apatia total sobre todo al finalizar el curso, fue lo que hizo saltar la alarma de la necesidad
de recibir ayuda psicolégica. Ainhoa comenta que llegd a vivir rodeada de basura, y pasando varios

dias sin moverse de la cama porque “no tenia fuerzas”. “Me sentia sola, no le importaba a nadie”.

Actualmente, las rutinas de higiene las intenta mantener, pero las de alimentacién solo las
cumple cuando su madre esta con ella. Ambas se toman el inicio de curso como una prueba en la que
Ainhoa pueda comprobar que es capaz de vivir sola sin que vuelvan a aparecer esos sentimientos de
abandono. Quiere ir a clase todos los dias, aunque ya ha faltado en varias ocasiones porque no fue

capaz de levantarse de la cama.
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3. Estrategias de Evaluacion

El proceso terapéutico de Ainhoa sigue activo actualmente. Por el momento, se incluyen 12
sesiones, de una hora de duracidn. Las primeras tres sesiones se consideran sesiones pretratamiento.
Consistieron en la recogida de informacidn para conocer la problematica que presentaba la paciente
y poder realizar una intervencidon adecuada y adaptada a la demanda. La evaluacion psicolégica se
llevo a cabo a través de la obtencidon de informacion en las entrevistas clinicas con la familia, tanto con
Ainhoa, como con la madre; ademds de por la observacion de las conductas clinicamente relevantes

en dichas sesiones.

En esta fase pretratamiento, se llevaron a cabo tres funciones principales. La primera de ellas
fue desarrollar una buena alianza terapéutica, que garantizase la consulta como un espacio seguro
donde la paciente se sintiese cdmoda y motivada al cambio, para favorecer asi la adherencia al
tratamiento. Siguiendo el modelo SOATIF (Sistema de Observacién de la Alianza Terapéutica en
Intervencidn Familiar) (Friedlander, Escudero y Heatherington, 2009), se utilizé en varios momentos
dos instrumentos que nos permiten la evaluacién de esta dimension. Por un lado, un sistema de
observacién (SOATIF-0) que podemos encontrar adjuntado en el Anexo 1, aplicable durante las
sesiones. Cada dimensién se puntla en una escala ordinal de 7 puntos que va desde -3 (muy
problemdtica) a +3 (muy fuerte). Ademds de un auto-informe SOATIF-s (Anexo 2) que deben
cumplimentar todos los participantes de la sesidn, incluido el terapeuta; y aplicable al finalizar una
sesion del proceso terapéutico (Escudero, 2009). Este auto-informe se compone 16 items de facil
aplicacion. La fiabilidad del SOATIF-s, medida a través de la consistencia interna (indice alpha) de los
16 items, tiene estos resultados: para la version inglesa = .87 (cliente) y .95 (terapeuta); y en espafiol
= .83 (cliente) y .84 (terapeuta). El objetivo de ambos cuestionarios es cuantificar el grado de alianza
terapéutica y realizar un seguimiento de la misma, para realizar alguna modificacién si lo valores

fuesen bajos y se considerase necesario, de cara a garantizar una adecuada adherencia al tratamiento.
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De manera paralela, otra de las funciones realizadas en este proceso fue la obtencion de
informacidn acerca de las conductas problema con el fin de operativizarlas y contextualizarlas,
pudiendo obtener asi las hipdtesis de origen y de mantenimiento. Esta informacion, como ya se detallo

con anterioridad, se recaudé a través de:

Entrevistas clinicas. Se considera el instrumento conductual mas extendido por su frecuencia
de uso y por el papel central que desempefia en el proceso de evaluacién. Se realiza una recogida de
informacidn a través de una serie de preguntas semiestructuradas adaptadas a cada caso. Este
procedimiento se caracteriza por ser flexible e interactivo. Se exploran los datos biograficos, el motivo
de consulta y la magnitud del problema (desde cuando ocurre, con qué frecuencia, de qué manera te
afecta, etc) y las diferentes areas del contexto de la paciente. En este caso nos centramos en el area
familiar, explorando las relaciones con la familia nuclear y la familia extensa, conductas relevantes,

etc; area social (grupo de iguales y apoyos), el area académica y los hobbies y aficiones.

Resulta interesante comprobar también las posibles explicaciones que le da la paciente al
problema vy las soluciones intentadas para controlarlo. Comportamientos alternativos y excepciones

del problema.

Observacién conductual en sesion. Método eficaz a través del cual obtenemos informacion
gue puede escaparse en la entrevista. El lenguaje no verbal es una gran fuente de informacidn que
complementa a la verbal. Los principales objetivos que se persiguen con esta técnica son: la
adquisicion de informacién adicional acerca de la propia conducta en si misma, y la obtencion de
informacidn acerca de las condiciones y sucesos que pueden anteceder a la aparicién de determinadas

conductas (Vallejo y Ruiz, 1993).
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Por ultimo, nos centramos en el establecimiento de manera conjunta de los objetivos
terapéuticos sobre los que se va a trabajar a lo largo de la terapia. Con preguntas como: ¢Qué
significaria para ti estar mejor? O, si mafiana te despertaras y el problema hubiese desaparecido, ien
qué lo notarias? Intentamos operativizar nuevamente y ajustarlos de manera adecuada. Estos

objetivos se encuentran especificados de manera detallada en el siguiente apartado.
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4, Formulacion clinica del caso.

En base a los sintomas detallados por la propia paciente y a aquellos que se han observado
durante la evaluacién, se procede a presentar una formulacién clinica del caso en funcién del modelo
presentado por Kaholokula, et al. (2013), en su articulo “Analisis funcional en evaluacién conductual
y formulacién de casos clinicos”. Este procedimiento no se realizé por parte del psicélogo encargado

del tratamiento, pero se vio de gran utilidad de cara a la exposicién del caso.

El andlisis funcional del caso de Ainhoa, en forma de diagrama clinico analitico-funcional, se
recoge en la Figura 1. El objetivo perseguido con esta representacidn es exponer, de manera resumida
y a nivel esquematico, la problemadtica que presentaba Ainhoa, incluyendo el estado de animo
deprimido (caracterizado por pensamientos de poca valia, inseguridad, y culpa), una reducida
actividad social, incapacidad de autocuidado (caracterizado por una pérdida de rutinas de higiene y

alimentacién) y problemas de autoestima (a la hora de aceptar sus caracteristicas fisicas).

Tal y como nos remite Ainhoa, el miedo a la pérdida y a la soledad (variable modificable)
estuvieron presentes en su vida desde siempre. Esto ha podido desembocar en unas relaciones
inestables en las que la inseguridad, complacencia y necesidad de reafirmacién son constantes (apego
inseguro). Sobre todo, con aquellas figuras mas importantes en su vida, como es su madre o sus
abuelos. A esto, se le suman pensamientos o creencias irracionales que tiene sobre la relacién que
tendria que tener con su familia: no ser una carga, cumplir las expectativas sobre como tendria que
ser la hija perfecta para que estén orgullosos de ella. El proceso de adopcion (variable causal
inmodificable) pudo influir en estas dos variables que comentamos. Se podria considerar una de las

hipotesis de origen de la problematica actual de Ainhoa.

Este proceso también provoco un desarrollo de la identidad negativa (variable modificable),
gue, a su vez, influyé directamente en el rechazo de su historia de origen y de sus caracteristicas fisicas
tipicas de la cultura china. Esta identidad negativa, también se ve relacionada con su incapacidad de

autocuidado, al desarrollar creencias de no ser merecedora de cuidado: “no valgo para nada”.



18

Las experiencias de rechazo vividas entre su grupo de iguales en el instituto (variable causal
inmodificable), potencid el aislamiento social, evitando asi un posible futuro abandono (evitacion del
malestar, refuerzo de la conducta). Por esta misma razén, se pueden explicar los episodios de
experiencias abusivas a través de internet, en donde Ainhoa “se enganchaba” a personas con las que
se sentia escuchada y comprendida, aceptando enviar fotos o mantener “relaciones virtuales” a pesar
de que provocasen en ella sentimientos de incomodidad y culpabilidad, para evitar nuevamente el

abandono y rechazo social.

El fracaso sufrido el afo pasado en la universidad de Castellén, jugd un papel muy importante
en el aumento de la sintomatologia. Suspender tiene una fuerte connotacién para Ainhoa en relacion
nuevamente con las expectativas de hija perfecta. No cumplir con dichas expectativas genera un
elevado malestar, lo que le reactiva de nuevo su miedo al abandono: “como no soy la hija que a mi
madre le gustaria, me voy a quedar sola”. Al activarse la cadena conductual se potencia la
sintomatologia de los problemas identificados en la conducta de Ainhoa, generando asi la situacion

critica en la que la distimia, la falta de cuidados basicos y el aislamiento llegaron a su punto mas algido.

El estado de animo depresivo, se ve relacionado con todas las cadenas conductuales que ya
hemos comentado de manera directa o indirecta. La incapacidad de autocuidado, las relaciones

sociales reducidas y el miedo al abandono influyen y se ven influidas por este estado de dnimo.

Actualmente, la vivencia del afo pasado se reactiva al comenzar a vivir sola de nuevo. La
aparicion nuevamente de los sentimientos de abandono reactiva el malestar por la soledad vy la
inseguridad a quedarse sola. Se puede observar al no ser capaz de mantener unas rutinas de limpieza
en casa o incluso comer los tuppers que le prepara su madre (exponerse a la comida de su madre le

incrementa los sentimientos de abandono). Le cuesta levantarse de la cama e incluso acudir a clase.

Estos hallazgos concuerdan con la hipdtesis propuesta de que el proceso de adopcion influyé
de manera potente en su forma de reaccionar y de relacionarse a lo largo de su adolescencia y adultez.

Desencadenando un miedo al abandono que, junto con otras experiencias vitales como el rechazo
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entre iguales, han generado un estado de animo depresivo que podriamos enmarcar como el foco de

la terapia.
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Figura 1. Diagrama clinico analitico-funcional de la problematica presentada por Ainhoa. Fuente: Elaboracidn propia, basado
en Kaholokula, et al. (2013)
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A raiz del establecimiento de las hipodtesis, y teniendo en cuenta la solicitud de la paciente, se

plantean los siguientes objetivos terapéuticos.

- Mejorar el estado de animo.
- Disminuir el aislamiento social. Entrenar habilidades sociales, ser capaz de marcar limites.

- Recuperar rutinas bdsicas de aseo, limpieza o alimentacién.

- Reforzar la autoestima. Reconocimiento de sus propios logros y cualidades. Ser capaz de
recibir halagos y gestos positivos. A la vez, ser capaz de estar abierta a las criticas
constructivas, sin que generen sentimientos de poca valia. Generar un dialogo interno
positivo, no destructivo; o priorizar sus necesidades antes que la aprobacién de los demas.

- Generar un apego seguro. Potenciar la seguridad a la hora de relacionarse, sobre todo con su
madre. Seguridad en la toma de decisiones de su dia a dia sin necesidad de que exista una
validacién externa. Potenciar habilidades de afrontamiento y regulacion emocional.

- Trabajar sobre su historia de vida. Reducir el rechazo de su origen. Reducir sentimientos de

culpabilidad por ser abandonada.
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5. Tratamiento

El proceso terapéutico descrito es una terapia individual, iniciada hace 6 meses, que se
encuentra aln en curso, con un total de 12 sesiones completadas, y una periodicidad quincenal entre
sesiones. El pretratamiento se espacié durante las 3 primeras sesiones, en las que el objetivo principal
fue la recogida de informacion para crear asi un plan de tratamiento que se comenzé a partir de la

cuarta sesion.

El desarrollo del tratamiento se fundamentd en los principios basicos de la terapia familiar
sistémica. Donde se buscaba potenciar el cambio desde la persona, considerando la relacidn
terapéutica, como una relacién en la que ambas partes adquieren cierto grado de corresponsabilidad

hacia el cambio (Fernandez, 2011).

Entre los principales puntos del proceso terapéutico se encuentra realizar una adecuada
redefinicién contextual y relacional del problema, a través del andlisis sobre cémo afectan y se ve
afectados los diferentes problemas que presenta la paciente: origen, circunstancias de aparicion,

posibles disminuciones, curso de la problematica, intensidad, etc.

En segundo lugar, se busca disefiar un plan de intervencion sobre los circuitos de interaccidn
de la persona. Esto es, intervenir sobre los pensamientos, creencias y conductas que desarrolla la
paciente a la hora de interactuar e interpretar su contexto. El cambio terapéutico se busca a través de
la percepcién de un nuevo significado relacional del problema. El objetivo del terapeuta se centra en

ayudar a que la paciente sea capaz de crear una nueva narrativa y nuevos significados (White, 1997).

El foco de atencién se pone en los cambios concretos que se van logrando a lo largo del
proceso terapéutico, comprobando el avance gracias al feedback que nos ofrece la paciente. A través
de preguntas como: éQué logrd hacer ahora que antes era incapaz? ¢ Qué sucedid esta semana que no

sucedia antes? Entre otras.
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En la Tabla 1 que se muestra a continuacion podemos ver la relaciéon entre los objetivos

pactados con la paciente y las técnicas empleadas por la psicologa encargada del caso para su

consecucion.

Objetivos

Intervencion

Mejorar estado de dnimo

Romper ciclo de tristeza-
desesperanza-inactividad

Excepcidn del sintoma. Focalizar la atencién a las excepciones,
y, por tanto, hacerlas mas visibles.

Una vez identificadas, animar a generar estas situaciones.

Disminuir aislamiento social

Reforzar conductas de acercamiento. Reconocer logros.

Ajustar expectativas sobre las relaciones ¢Qué espera de una
relacion de amistad?

Aprender a marcar limites: ¢Qué toleraria y que no?

Potenciar el autocuidado:

Recuperar rutinas bdsicas de
aseo, limpieza o alimentacion

Generar unas escalas de autocuidado que ayuden a la
consecucién del objetivo final marcado por Ainhoa. {Qué te
gustaria conseguir?

Reforzar la autoestima:

Aumentar sentimiento de logro,
sentido de pertenencia,
busqueda de fortalezas y éxitos
de afrontamiento

Cambio de laimagen que tiene de si misma, como alguien vélida
y capaz:

- Arbol de la autoestima. Trabajar el reconocimiento de los
éxitos conseguidos y las fortalezas que le han hecho
lograrlos.

- Potenciar el sentimiento de logro, a través de la
comprobacién y reconocimiento del avance en los objetivos
y las tareas propuestas en sesion.

Generar un apego seguro:

Potenciar la sequridad a la hora
de relacionarse y tomar
decisiones

- Experiencias correctivas a través de la alianza terapéutica
generada en consulta: terapia como lugar de vinculo seguro,
Potenciar decisiones con el didlogo decisional presente en
todo el proceso. Hacia donde quiere dirigir la terapia,
objetivos que quiere conseguir.

- Explorar su identidad a través del trabajo con la matrioska.
Identificar fortalezas y caracteristicas que la definen.

- Proyeccidn de futuro. ¢Hacia donde me gustaria encaminar
mi vida?

- Ser capaz de poner limites en relacion filio-parental, reducir
criticismo.
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Reinterpretar su historia de vida: | A través de:

Reducir rechazo y culpabilidad | - Linea de vida: destacar los aspectos positivos y negativos de

por ser abandonada su vida.

- Simbolos que hablen de su infancia. Reconstruccién de su
historia de vida.

- Reconocer y validar los sentimientos que le despierta el
abandono y la adopcidn.

- Carta desde su posicién de adulta a la nifia que fue. Buscando
trabajar la culpa que siente por haber sido adoptada. El
objetivo que persigue esta tarea es poder enviar mensajes
desde su yo presente, que podrian haberle sido (tiles,
apoyandola y reconfortandola.

Tabla 1. Relacién objetivos terapéuticos-intervenciones especificas. Fuente: Elaboracion propia.

Procedimiento detallado del tratamiento

Sesién 1-3. Pretratamiento. Sesiones enfocadas a evaluar las conductas problema y obtener
informacidn de posibles variables relacionadas. La primera toma de contacto, donde, potenciar la
alianza terapéutica fue fundamental para asegurar una adecuada adherencia al tratamiento. Se
establecié un compromiso de trabajo, donde el trabajo en equipo es importante para la consecucién

de los objetivos personales que traia.

Las dos primeras sesiones fueron con la paciente identificada, y la tercera con su madre, para
aportar informacién adicional sobre el contexto de Ainhoa y su perspectiva del problema. En todo
momento, siempre que se invitd a alguien a consulta, se consulté previamente con Ainhoa y se

asegurd la confidencialidad de esta.

Durante este proceso se utilizaron técnicas como la linea de vida, a través de la cual se pudo
explorar con profundidad su historia de vida. Se le solicité que, desde el inicio hasta la actualidad,
apuntase en un papel aquellos recuerdos que fueron importantes para ella, tanto de manera positiva

como negativa, y que los ordenase cronolégicamente.
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Ademas, se realizé una redefinicion positiva del sintoma con la que se buscaba atribuir un
significado a los sintomas que presentaba la paciente a través del contexto relacional, donde esta
conducta adquiere una funcionalidad. Especificando la posible contribucion de cada miembro a esta
pauta circular. Permite modificar asi la percepcién cognitiva del sintoma, presentandolo desde otro

marco conceptual.

Por ultimo, para cerrar esta fase, se expusieron las bases del tratamiento, definiendo, a partir
de los objetivos, las fases disefiadas del plan, ademas de una explicacién acerca de la forma de trabajo

desde la corriente sistémica.

Sesidn 4. Escala de autocuidado, limpieza y alimentacidn. Reconoce que el discurso de
sobreproteccidn que tiene su madre sobre ella, hace que aparezcan pensamientos inconscientemente
sobre que no sera capaz de vivir sola y lo interpreta como una situacién de desamparo y abandono

hacia si misma.

Posteriormente realizamos unas escalas con diferentes objetivos sobre limpieza vy
alimentacién. Se disefia a través de preguntas como: ¢ Qué te gustaria conseguir? ¢ Qué es lo que mds

te cuesta ahora mismo? ¢ Hacer x te resultaria fdcil o dificil? Etc.

Finalmente, las escalas construidas son las siguientes:

Limpieza Alimentacion

- Barrery limpiar encimeras todos los dias - Calentar algn tupper de su madre y

N . o . comérselo
- Limpieza del saldn, bafio y cocina cada dos

, - Cocinar algo y comérselo
dias goy

N B o . - Cocinarle a alguien (su madre
- Limpieza del salén, baiio y cocina, al 8 ( )

aunque ella no se lo coma
menos una vez a la semana

. . . . - Cocinar algo, aunque no se lo coma
- Al irse a dormir, recoger salén, cocina y

bafio - Comer cualquier comida precocinada

. . . - Comer cualquier dulce
- Alirse a dormir, recoger salén

Tabla 2. Escala de objetivos de rutinas de limpieza y alimentacién.
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De manera conjunta, establecemos los objetivos para la préxima sesion (sefialados en la escala

en negrita).

Sesidn 5. Interacciones sociales. Hablamos sobre las burlas recibidas por su origen en 22 de la
ESO, que comenzaron por una amiga suya. Se sintié traicionada y enfadada, pero nunca se lo pudo
decir. Desde entonces, se siente insegura con cualquier persona, por miedo a que la puedan volver a
traicionar. Redirigimos a valores. ¢ Qué es lo minimo que te gustaria que tuviese una amiga tuya? Hay
una chica en clase que podria llegar a ser amiga suya. Reconoce que atreverse a invitarla seria un logro

para Ainhoa.

Con respecto a las rutinas personales, es capaz de mantener la higiene en el piso, pero la
comida le sigue costando. Mantuvo los intentos que le pedimos la sesion anterior, pero fue incapaz
de comérselos. Ajustamos y bajamos escaldn en la jerarquia: probamos a cocinar, pero a su manera,
sin seguir las pautas de su madre. Potenciamos sentimiento de logro: trabajo realizado y objetivo

logrado a través de esfuerzo.

Sesidn 6. Historia de vida. Hablamos de la adopcion y de su origen a través de simbolos que
hablen de su infancia. Ainhoa se animé a traer un objeto que represente un espacio de seguridad, era
un peluche con el que siempre dormia. Se lo regald su tia cuando llegé a Espaiia. Comenta que tiene
una caja de recuerdos de la adopcién, donde hay fotos, documentos e incluso el vestido con el que se

vino a Espafia, pero es incapaz de abrirla.

Consigue quedar con la amiga de clase. Se siente bien, aunque hay aspectos de ella que no le
gustan. Ajustamos expectativas: no te tiene por qué gustar el 100% de los pensamientos o actitudes
de una persona mientras estos no vayan en contra de tus valores. Si consigues disfrutar y estar a gusto

con ella, es un paso muy positivo.

Sesidn 7. Sesidn con la madre. Percibe el avance en Ainhoa de cara a las rutinas y habitos.
Consigue comer los tuppers que le prepara la madre y mantener la limpieza basica del piso. Aunque

nota un bajon, que coincide con el ingreso hospitalario del abuelo y una operacion leve de la madre.
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Sesion 8. Reforzar la autoestima a través del arbol de la autoestima. El objetivo es analizar la
imagen que tiene de ella misma y centrarnos en la parte positiva. Indicamos a la paciente que debe
realizar un dibujo de un arbol con raices, tronco, ramas y frutos. Posteriormente, tendra que hacer
una lista en la que debera escribir, por un lado, los logros o éxitos que ha alcanzado en su vida y de los
que esta orgullosa; y por otro lado cualidades o virtudes que la caracterizan. Por ultimo, tendra que
pasar esta informacion al dibujo, donde las raices seran aquellas caracteristicas positivas y los frutos
los logros. Ademas, afiadimos en el tronco a todas las personas que considera un apoyo y en las ramas

las fortalezas que le ayudan en su dia a dia.

Es capaz de reconocer logros anteriores. También de ver los logros conseguidos en terapia
(limpieza del piso, de la cual estd muy orgullosa, o conseguir mantener una relacidn con la amiga de

la universidad, entre otros)

Sesidn 9. Potenciar expresion de emociones. Trabajamos a través de canciones que la propia
paciente trae a sesion. Canciones con las que se siente representada. Hablamos de lo que le hacen

sentir y de lo incomprendida que se siente a veces, sobre todo con su madre.

Sesiéon 10. Busqueda de identidad a través de la Matrioska. Potenciar introspeccién.
Utilizamos una metafora a través de la cual intentamos separar los problemas que dificultan la visién
sobre ella misma, sobre quien es Ainhoa. La mufieca grande seria ella, y el resto de mufiecas que estdn

dentro, son las diferentes caracteristicas y vivencias que forman parte de su identidad.

Sesidn 11. Sesidn de reflexidon con Ainhoa, en la que es capaz de ver diferentes indicadores de
mejoria por si sola. Por ejemplo, refiere que fisicamente se ve mejor. También es capaz de poner
limites. Se ve fuerte para hacer lo que ella quiere y rechazar lo que no. Se atreve a dar su opinién, ya

no da la razén en todo.

Sesidn 12. Sesidn conjunta madre e hija donde se reconocen los avances de Ainhoa. Validacién
sin criticismo. Potenciar la relacidn hacia un vinculo mas seguro. Trabajar de manera conjunta en la

reparacion del vinculo de apego y la desconexidon emocional de Ainhoa.
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6. Valoracion del tratamiento

Adherencia al tratamiento

Hasta el momento, Ainhoa lleva en tratamiento 6 meses, desde el comienzo del curso
académico, y los avances son notables en comparacién con las primeras sesiones. Debido a la elevada
preocupacién con la que la paciente acudié por primera vez, la implicacién en el tratamiento ha sido
excelente: el miedo por sentirse igual de mal que el curso anterior, fue un punto clave para la
adherencia al tratamiento. Cabe destacar que la alianza terapéutica motivé mucho a la hora de acudir
a las sesiones y de realizar las actividades. Sentir la consulta como un lugar seguro donde poder

expresarse y ser ella misma potencié el cambio de manera positiva.

Ainhoa fue una paciente responsable e implicada, que realizé todas las tareas y desafios que
se le mandaban a casa. A pesar de no obtener siempre el resultado esperado, no desistia. Ademas,
pudo generalizar en alglin contexto lo aprendido en consulta, poniendo en practica varias de las

herramientas utilizadas en sesion.

Consecucion de objetivos

De cara a analizar la evolucidn, no se ha podido emplear ninglin cuestionario que aporte datos
cuantitativos. El avance y la consecucion de objetivos se ha ido midiendo a lo largo de las sesiones a

través de las conductas observables y las manifestaciones verbales de la propia paciente.

A continuacion, se presenta una pequena reflexién de la evolucion del caso con cada objetivo:

Recuperar rutinas bdsicas de aseo, limpieza o alimentacion. Con respecto a la limpieza, tanto
Lucia, como Ainhoa, reconocen que estan sorprendidas por la rapidez en la que Ainhoa comenzé a
incluir estos habitos en su vida. Actualmente reconoce que suele limpiar una vez a la semana, pero
recoge la casa todos los dias. Estd contenta con haber llegado hasta aqui, y cree que limpiar mas a

menudo sera un objetivo poco realista, por lo que podemos dar por concluida esta linea de trabajo.
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Con respecto a la alimentacién, es capaz de prepararse su propia comida. Come todo tipo de
alimentos, y la variedad nutricional se empieza a parecer a la misma que consumia antes de comenzar
en la universidad. Aun asi, le sigue costando comer la comida que le prepara su madre cuando esta en
su piso de estudiantes, por lo que han decidido entre las dos dejar de enviarle tuppers, para evitar asi
el malestar que le producia, tanto al obligarse a comerlo, como a almacenarlo en la nevera
indefinidamente. Ese momento fue un punto de inflexidon para Ainhoa, ya que a partir de entonces

comenzé a estar mds comoda con la comida, organizandose ella la compra y el menu semanal.

Disminucion del aislamiento social. A raiz de ese primer contacto con una chica de su clase,
Irene, pudo entablar una amistad con ella. Actualmente suelen pasar las tardes juntas, estudiando en
casa de Ainhoa. Aunque sigue sin encontrarse comoda con mucha gente por miedo a juicios que
puedan hacer sobre ella, Irene ha conseguido animarla a ir a tomar un café con algunos compafieros
de la facultad. Para Ainhoa, esto fue todo un logro, porque fue capaz de estar con una compainera con
la que no tenia nada en comun, pero igualmente se sinti6 cdmoda y apoyada por Irene. Aun asi, es
necesario seguir trabajando este objetivo, ya que aln no esta satisfecha con su circulo social, y sigue
teniendo creencias irracionales como “si le cuento mis problemas, se van a ir” o “tenemos que tener

muchas cosas en comun para ser amigas”.

Mejorar estado de dnimo. A pesar de no haber podido trabajar directamente este objetivo, el
hecho de tener una rutina marcada (ir a clase, organizar la casa, y quedar con Irene por las tardes)
ayudé a romper el ciclo de tristeza-inactividad-desesperanza. Ainhoa remite bajones por las noches,
sobre todo en los dias que no ha estado tan ocupada, como fue el periodo post-examenes de enero.

Serd necesario trabajar directamente sobre este objetivo en futuras sesiones de intervencion.

Reforzar la autoestima. Con respecto al fisico, siguen existiendo inseguridades que suele
intentar ocultar. Fue capaz de hacerse un corte de pelo atrevido, que tenia ganas de hacerse con el
gue se siente mas cdmoda actualmente. Ademas, es capaz de ver y agradecerse a si misma por haber

llegado hasta donde esta hoy. Reconoce los logros terapéuticos y estd orgullosa de ellos.



30

Generar un apego seguro. La relacidon con su madre se ha vuelto mas satisfactoria para ambas.
Lucia reconoce que no ve tan dependiente a Ainhoa como antes. Es capaz de recibir elogios de madre,
sin interpretarlos como criticas, algo que innegablemente afectaba a la armonia de la relacidn.
También estd comenzando a poner limites cuando no estd de acuerdo con ciertas decisiones de su

madre y a dar su opinidn sobre algunos temas polémicos en comidas familiares.

Reducir el rechazo de su historia de origen. Podria ser el objetivo en el que menos se ha podido
avanzar, pero también el mas complicado y que mds tiempo necesita. Aln no fue capaz de abrir la caja
de recuerdos de la adopcidn, ya que le despiertan muchos sentimientos negativos. Pero si tuvo una
conversacién en la que tocé el tema de la adopcidon con su madre, donde le pudo explicar cémo se

siente al pensar en su historia.

A pesar de no haber logrado los objetivos finales, el prondstico es muy favorable. Ainhoa
refiere mas seguridad a la hora de enfrentar ciertas situaciones y aunque el malestar sigue presente

en momentos de estrés o soledad extendida, no es tan intenso.

Dificultades encontradas en el procedimiento

Durante el proceso terapéutico es habitual no observar una mejoria constante y lineal.
Aunque en este caso, la evolucion de Ainhoa ha sido bastante consistente y positiva, se han observado
momentos de crisis y retrocesos, donde la sintomatologia se volvid ligeramente mas intensa debido a
complejidades en el contexto. Como es el caso del ingreso hospitalario de su abuelo, que ademas
coincidié con una operacion programada de su madre. Un momento donde la enfermedad y el miedo
a la pérdida se hicieron presentes e hizo que se reactivasen cadenas conductuales, provocando que el
estado de dnimo decayera y los hdbitos rutinarios retrocediesen. Sin embargo, cuando la situacion se
soluciond, se pudieron observar nuevamente los avances de Ainhoa. La terapia no deja de ser un
proceso de aprendizaje de conductas alternativas, en el que se van dejando de lado las conductas

desadaptativas o que provocan malestar para dejar pasar otras conductas mas adecuadas para cada
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situacion. Por ello, el bajén de Ainhoa no se puede considerar un retroceso terapéutico como tal, las
conductas que fue aprendiendo hasta ese momento seguian presentes en su repertorio, y por ello

retomar el nivel de avance una vez superada la crisis se consiguio realizar de manera éptima.
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7. Discusion y conclusiones

La adopcion se plantea como una medida de proteccion a la infancia que busca ofrecer a los
menores que lo necesiten un contexto saludable que proporcione un adecuado desarrollo psicolégico
(Sdnchez-Sandoval y Palacios, 2012). El proceso supone una intervencion en si misma, al apartar al
menor del contexto de riesgo y aportarle recursos y seguridad desde la familia adoptiva (Sanchez-
Sandoval et al., 2021). Aun asi, en ocasiones, esta intervencidn no resulta suficiente para evitar una

mala adaptacion.

Acompafiar a los menores en esta reconfiguracion y adaptacion es fundamental para que
puedan realizar una integraciéon de sus vivencias y poder construir una identidad fuerte y estable

(Irigoyen, 2020).

A través de la revisidn bibliografica se ha podido comprobar como el porcentaje de nifios
adoptados que consiguen una buena adaptacion es elevado. La mayoria de estos estudios hacen
hincapié en analizar la primera infancia, pero son pocas las investigaciones que analizan las
repercusiones a largo plazo en la adolescencia o edad adulta. Con la llegada de la adolescencia
comienza un periodo critico en la adaptacion del menor a su contexto post adoptivo (Irigoyen, 2020).
Existen casos como el de Ainhoa, en el que la adaptacién inicial fue positiva, tal y como nos relaté la
madre en la sesion de pretratamiento, pero se complicd al entrar en la adolescencia. En esta situacidn,
el proceso de adopcidn se convirtié en una variable disposicional que, al afiadirse situaciones como
una relacidn filio-parental complicada, el rechazo social de iguales o incluso la propia etapa evolutiva,

pueden generar sintomatologia disfuncional.

Con respecto a la intervencion llevada a cabo en el caso de Ainhoa, hay algunos objetivos que
no se han podido trabajar por falta de tiempo. Es un caso complejo, con multiples aspectos que
abordar, por lo que el ritmo de trabajo es lento. Aun asi, Ainhoa remite mejoria en su estado de dnimo,

lo que le ha llevado a solicitar las sesiones cada tres semanas. El tratamiento sigue activo, se prevé
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una evolucién favorable, y el objetivo de las futuras intervenciones ird enfocado a promover este

prondstico.

Es conveniente destacar algunas limitaciones en la evaluacién del proceso terapéutico.
Aunque las verbalizaciones del paciente son suficientes para comprobar la efectividad de la
intervencidn, seria recomendable obtener datos objetivos a través de cuestionarios pre post test.
Cuestionarios de facil administracién como el BDI, donde se evalla, a través de 21 preguntas, la
presencia y severidad de la depresién; o la escala de la autoestima de Rosenberg, de 10 items
enfocados a evaluar la presencia de sentimientos de respeto y aceptacidn de si mismo, podrian ayudar

de cara a conocer el rendimiento de una forma mas exacta.

En consonancia con la sintomatologia que presenta la paciente de este caso, los estudios de
Melero y Sanchez (2017) o Sanchez-Sandoval et al. (2021), corroboran estos resultados, observando
mayor porcentaje de conductas clinicamente relevantes en personas adoptadas, en comparacién con

la poblacién normativa.

Ademds, sintomas como ansiedad o depresién entre otros, correlacionan de manera
significativa e inversamente proporcional con las variables de autoestima y resiliencia (Sanchez-
Sandoval, et al., 2021). Por ello, uno de los objetivos pactados con Ainhoa se centré en reforzar su
autoestima y seguridad. Se pudo observar la relacion entre ambas variables al relacionar la mejoria en
la sintomatologia depresiva, cuando comenzé a realizar cambios en la narrativa hacia ella misma:

validando sus sentimientos y vivencias y aceptando sus capacidades y logros.

A nivel personal, la experiencia con el caso y la propia intervencidn resultaron ser realmente
satisfactorias y enriquecedoras. A través del estudio de este caso, he podido comprobar mis puntos
fuertes y detectar aquellos aspectos a mejorar para ser mejor profesional. Con respecto a la
intervencién, no estaba especialmente familiarizada con esta corriente por lo que ha sido un
descubrimiento realmente positivo, gracias al cual he podido abrir otra posible alternativa sobre hacia

donde quiero dirigir mi futura formacién como terapeuta para mi posterior proyeccién laboral.
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9. ANEXOS

Anexo 1. SOATIF—-o

Sistema de Observacion de la Alianza en Terapia Familiar

SOATIF-o (cliente)

INSTRUCCIONES: Lea por favor la definicion de cada uno de los cuatro constructos
encuadrados mas abajo. A continuacién, identifique en la parte superior de las columnas de
anotacion a los miembros de la familia que van a ser observados. Comience a observar la
sesion marcando en la columna correspondiente aquellas conductas que ocurran. Al finalizar
la sesion ha de realizar una valoracién sobre una escala, para cada miembro de la familia,
acerca del nivel en que ha percibido Enganche Terapéutico, Conexién Emocional con el
Terapeuta, y Seguridad dentro del Sistema Terapéutico. También hara una valoracién similar
para la dimension de Sentido de Compartir el Propésito, pero para esta dimension el juicio se
realiza sobre la totalidad del sistema familiar como grupo. Ha de sustentar su estimacion para
dichas escalas en el registro conductual que ha ido realizando en el proceso de observacién. No
olvide que los items que estan escritos en itdlica reflejan la falta de Enganche, pobre Conexién
Emocional, carencia de Sentido de compartir el propésito, y falta de Seguridad.

Utilize la siguiente escala:

-3 = muy problematica

-2 =bastante problemaitica

-1 =ligeramente problematica
0 = no reseiiable o neutral

+1 =ligera

+2 = bastante fuerte

+3 = muy fuerte



ENGANCHE EN EL PROCESO
TERAPEUTICO:

El cliente le ve sentido al tratamiento,
se transmite la sensacion de estar
involucrado en la terapia y trabajando
coordinadamente con el terapeuta, que
los objetivos y las tareas en terapia
pueden discutirse y negociarse con el
terapeuta, que tomarse en serio el

proceso es importante, que el cambio es

posible.

SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA
TERAPEUTICO:

El cliente ve la terapia como un lugar en el
que puede arriesgarse, estar abierto a nuevas
cosas, ser flexible; sensacion de confort y
expectacion hacia las nuevas experiencias y
aprendizajes que pueden ocurrir, de que hay
cosas buenas que provienen de estar en
terapia, que el conflicto dentro de la familia
puede manejarse sin hacerse daiio, que no es

necesario estar a la defensiva.

CONEXION EMOCIONAL CON
EL TERAPEUTA:

El cliente ve al terapeuta como una
persona importante en su vida, casi
como a un miembro de la familia;
sensacion de que la relacion se basa en
la confianza, afecto, interés y sentido de
pertenencia; de que al terapeuta le
importa de verdad y que "esta ahi" para
el cliente, de que el cliente y el
terapeuta comparten una visioén del
mundo (por ejemplo, que tienen
perspectivas vitales o valores
similares), que la sabiduria y
experiencia del terapeuta son

relevantes.

SENTIDO DE COMPARTIR EL
PROPOSITO:

Los miembros de la familia se ven a si
mismos como trabajando en colaboracion
para mejorar la relacion familiar y conseguir
objetivos comunes para la familia; sentido
de solidaridad en relacion con la terapia
("estamos juntos en esto"), de que valoran el
tiempo que comparten en la terapia;
esencialmente un sentimiento de unidad
dentro de la familia en relacién con la

terapia.

38
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MIEMBRO DE LA FAMILIA

ENGANCHE EN EL PROCESO TERAPEUTICO:
El cliente indica su acuerdo con las metas

propuestas por el terapeuta

El cliente describe o discute un plan para

mejorar la situacion

El cliente introduce un problema para discutirlo

El cliente acepta hacer las tareas para casa que

se le sugieren

El cliente indica que ha hecho una tarea o la ha

visto como 1til

El cliente expresa optimismo o indica que ha tenido lugar

un cambio positivo

El cliente cumple las peticiones del terapeuta para discutir

entre ellos o representar alguna interaccion delante de él

El cliente se inclina hacia delante (postura corporal)

El cliente menciona el tratamiento, el proceso de terapia,

0 una sesién en concreto

El cliente expresa sentirse “atascado” o afirma que la

terapia no ha sido o no es itil

El cliente muestra indiferencia acerca de las tareas o

del proceso de terapia

Puntiie Enganche en el Proceso 3 -2 -1 0 +1 +2

para cada miembro de la familia:

+3
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CONEXION EMOCIONAL CON EL TERAPEUTA:
El cliente comparte un momento humoristico

o una broma con el terapeuta

El cliente verbaliza su confianza en el terapeuta

El cliente expresa interés en aspectos de la vida

personal del terapeuta
El cliente indica que se siente entendido o aceptado

por el terapeuta

El cliente expresa fisicamente o verbaliza su afecto por

el terapeuta
El cliente imita, reproduce, la postura corporal del

terapeuta

El cliente evita el contacto ocular con el terapeuta

El cliente rechaza o es reticente a responder al terapeuta
El cliente tiene interaccion hostil o sarcdstica con el

terapeuta

El cliente hace comentarios sobre la incompetencia o

inadecuacion del terapeuta

Puntiie Conexiéon Emocional con el 3 2 -1 0 +1 +2 43
Terapeuta para cada miembro

de la familia:




SEGURIDAD DENTRO DEL SISTEMA TERAPEUTICO:
El cliente indica o afirma que la terapia es un lugar seguro, un

lugar en el que confia

El cliente varia su tono emocional durante la sesiéon

(por ej., se rie o llora)

El cliente “abre” su intimidad (por ej., comenta

sentimientos dolorosos, comparte intimidades, llora, etc.)

El cliente tiene una postura corporal abierta (relajada;
se ha de observar fundamentalmente la parte superior

del cuerpo: tronco y brazos)

El cliente revela un secreto o algo que ningiin miembro

de la familia sabe

El cliente anima a otro miembro de la familia a abrirse o

decir la verdad

El cliente pregunta directamente a los demas miembros
de la familia que opinen de él como persona o de sus

conductas

El cliente expresa ansiedad de forma no verbal (por ej., da

golpecitos, se agita, se mueve)
El cliente se protege de forma no verbal (por ej., cruza los
brazos sobre el pecho, no se quita la ropa de abrigo o el

bolso, se sienta lejos del grupo, etc.)

El cliente rechaza o es reticente a la hora de responder

cuando otro miembro de la familia le habla

El cliente responde defensivamente a otro miembro de

la familia

El cliente menciona de forma ansiosa/incémoda la
camara, los observadores, la supervision, o los

procedimientos de investigacion.

Puntie Seguridad para cada 3 -2 1 0 #+1 +2

miembro de la familia:

+3
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SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO EN LA FAMILIA:

Los miembros de la familia ofrecen un acuerdo de

compromiso

Los miembros de la familia comparten entre ellos

una broma o un momento gracioso

Los miembros de la familia se preguntan entre

ellos sobre sus puntos de vista

Los miembros de la familia validan mutuamente

sus puntos de vista

Los miembros de la familia reflectan-reproducen

posturas corporales similares

Los miembros de la familia evitan el contacto ocular

entre ellos

Los miembros de la familia se culpan unos a otros

Unos miembros de la familia devaliian la opinién o

perspectiva de otros

Miembros de la familia tratan de aliarse con el

terapeuta en contra de otros miembros de la familia

El cliente hace comentarios hostiles o sarcdsticos a

otros miembros de la familia

Algunos miembros de la familia no estan de acuerdo
entre si sobre el valor, el propdsito, las metas, o las
tareas de la terapia, o sobre quien debe ser incluido

en las sesiones

Puntiie Compartir el Propésito 302 41

para la familia globalmente:

+1

+2

+3

© Escudero & Friedlander, 2001. Reproduced by permission of the authors.
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Sistema de Observacion de Alianza Terapéutica en Intervencion Familiar

SOATIF-o (terapeuta)

INSTRUCCIONES: Por favor, antes que nada lea detalladamente las definiciones de los siguientes
cuatro constructos. Durante la observacién de la sesion, marque cada conducta que ocurra.
Cuando concluya la sesién, utilice las marcas realizadas para valorar la contribucién del terapeuta
al Enganche, Conexion emocional, Seguridad dentro del Sistema Terapéutico, y Sentido de
Compartir el Propésito. Utilice las directrices del Manual de Entrenamiento para inferir las
puntuaciones de escala a partir de los registros de conductas. Observe que los descriptores en

italica reflejan contribuciones negativas para el enganche, conexién emocional, compartir el

propésito y seguridad.

Utilize la siguiente escala:

-3 =muy problematica

-2 =Dbastante problematica

-1 =ligeramente problematica
0 = no reseiiable o neutral

+1 =ligera

+2 = bastante fuerte

+3 = muy fuerte



CONTRIBUCION DEL TERAPEUTA AL ENGANCHE EN EL PROCESO DE TERAPIA:

El terapeuta explica como funciona la terapia

*El terapeuta pregunta al cliente acerca qué

quiere hablar en la sesién

El terapeuta estimula que el cliente defina

sus metas en la terapia

*El terapeuta pregunta al cliente por su

disposicion para hacer una tarea en la sesion

*El terapeuta pregunta cual es la disposicion
del cliente para seguir una indicacion-

sugerencia o hacer una tarea

*El terapeuta pregunta al cliente por el impacto

o valor de una tarea asignada previamente

*El terapeuta expresa optimismo o sefiala que

un cambio positivo ha ocurrido o puede ocurrir.

El terapeuta captura la atencion del cliente (por ej.
inclinandose hacia delante, usando el nombre

del cliente, dirigiéndose a él/ella directamente, etc.)

El terapeuta pregunta si el cliente tiene alguna

duda o pregunta que hacer

El terapeuta elogia la motivacion del cliente

para colaborar o para cambiar

El terapeuta define metas terapéuticas o impone
tareas o procedimientos sin pedir

la colaboracion del cliente

*El terapeuta discute con el cliente acerca de

la naturaleza, propdsito o valor de la terapia

El terapeuta critica como hizo (o por no hacerla)

el cliente una tarea para casa

Puntie la contribuciéon

del terapeuta para Enganche: 3 02 -1 0 T +2

+3
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CONTRIBUCION DEL TERAPEUTA A LA CONEXION EMOCIONAL CON EL CLIENTE:

*E] terapeuta comparte un momento

humoristico o un chiste con el cliente.

*El terapeuta expresa confianza o que

cree en el cliente

El terapeuta expresa interés en el cliente al margen

de la discusion terapéutica propiamente dicha

*El terapeuta expresa afecto o toca afectivamente
al cliente dentro de lo apropiado al contexto

profesional (por ej., darle la mano, una palmada, etc.)

El terapeuta desvela sus reacciones o sentimientos

personales hacia el cliente o hacia la situacién

*El terapeuta desvela algin aspecto de su vida personal

El terapeuta sefiala o describe similaridades con

el cliente en sus valores o experiencias

El terapeuta expresa explicitamente empatia (verbal o
no-verbalmente) con las dificultades que sufren
los clientes (por ejemplo, “Se lo duro que debe ser”,

“Siento tu dolor”, o llorar con el cliente)

El terapeuta normaliza o acoge la vulnerabilidad
emocional del cliente (por ej., llorar, mostrar

sentimientos dolorosos)

*El terapeuta tiene interacciones hostiles o

sarcasticas con el cliente

El terapeuta no responde a expresiones de interés

personal o afecto hacia él por parte del cliente

Puntie la contribucion del terapeuta

para Conexion Emocional: S 0-2 1 0 +1 +2

+3




CONTRIBUCION DEL TERAPEUTA A LA SEGURIDAD

*El terapeuta reconoce que la terapia implica
aceptar riesgos o discutir cuestiones privadas

El terapeuta proporciona estructura y
directrices de confidencialidad y seguridad

*El terapeuta propicia la discusion sobre elementos
el contexto de terapia que pueden intimidar al
cliente (por e j., equipos de grabacion, informes a
terceras partes, equipo terapéutico, espejo
unidireccional, investigaciones, etc.)

El terapeuta ayuda al cliente a hablar sinceramente
y a no estar a la defensiva con los demés

El terapeuta intenta contener, controlar, o
manejar la hostilidad abierta entre clientes

El terapeuta protege activamente a un miembro
de la familia de otro (por e.j., de acusaciones,
hostilidad, o intrusividad emocional)

El terapeuta cambia la conversacién hacia algo
agradable o que no genera ansiedad (programas
de la tele, diversion, elementos de la sala, etc.)
cuando parece que hay tension o ansiedad

El terapeuta pide a un cliente (o subgrupo de clientes)
que salga de la sala para quedarse solo con un
cliente (o subgrupo) durante una parte de la sesion

El terapeuta permite que el conflicto familiar se escale
hacia el abuso verbal, amenazas, o intimidacion

El terapeuta no atiende a expresiones claras de
vulnerabilidad de un cliente (por ej.,
llanto, defensividad, etc.)

Puntiie la contribucién del terapeuta
para Seguridad en el sistema terapéutico: 32
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CONTRIBUCION DEL TERAPEUTA AL SENTIDO DE COMPARTIR EL PROPOSITO:

*El terapeuta alienta acuerdos de

compromiso entre los clientes

*El terapeuta anima a los clientes a preguntarse

entre ellos por sus puntos de vista respectivos

*El terapeuta elogia a los clientes por respetar

los puntos de vista de los otros

El terapeuta subraya lo que tienen en comin
las diferentes perspectivas de los clientes

sobre el problema o soluciéon

El terapeuta destaca lo que comparten los clientes
en cuanto a valores, experiencias,

necesidades, o sentimientos

El terapeuta anima al cliente a mostrar afecto,

interés o apoyo a otro cliente

*El terapeuta anima a un cliente a pedir

confirmacion y opinion (feedback) a otro/s

*El terapeuta no interviene (o queda descalificada
su intervencion) cuando miembros de la familia
discuten entre ellos acerca de las metas,

el valor, o la necesidad de la terapia

*El terapeuta ignora las preocupaciones explicitadas
por un cliente discutiendo tinicamente las

preocupaciones de otro cliente

Puntiie la contribucién del terapeuta

para Sentido de Compartir el Propésito: 3 2 -1 0 +1 +2 43

*indica que hay un descriptor similar en la version del cliente
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Anexo 2. SOATIF —s

Sesion individual:

SOATIF (IND)

Nombre: Fecha:

Valore las siguientes afirmaciones y rodee con un circulo:

Nada | Poco | Algo |Bastante| Mucho
1. Lo que hacemos en terapia puede solucionar nuestros| 1 2 3 4 5
problemas.
2. El terapeuta me comprende. 1 2 3 4 5
3. Las sesiones me sirven para abrirme (por ejemplo:| 1 2 3 4 5
expresar sentimientos o probar cosas nuevas).
4. Resulta dificil comentar con mi terapeuta lo que hay| 1 2 3 4 5
que hacer en terapia.
5. El terapeuta esta haciendo todo lo posible por| 1 2 3 4 S
ayudarme.
6. Me siento cdmodo/a y relajado/a en las sesiones. 1 2 3 4 5
7. Siento que estoy trabajando en equipo con el|l 1 2 3 4 5
terapeuta.
8. Considero que el terapeuta se ha convertido en una| 1 2 3 4 S
persona importante para mi.
9. Hay algun tema del que no me atrevo a hablar en| 1 2 3 4 5
terapia.
10. Entiendo el sentido de lo que se hace en terapia. 1 2 3 4 5
11. Al terapeuta le faltan conocimientos y capacidad| 1 2 3 4 5
para ayudarme.
12. A veces estoy a la defensiva en las sesiones. 1 2 3 4 5




ENGANCHE EN EL PROCESO \
N°ITEM PUNTUACION |

1 |

*4 ‘

7 |

10 \
TOTAL \
CONEXION EMOCIONAL \

2 |

5 |
|

|

|

|

\

|

|

|

|

|

8
*11
TOTAL

SEGURIDAD

3
6
*9
*12
TOTAL
PUNTUACION TOTAL

Los items marcados con * (4, 9, 11 y 12) puntian a la inversa.

De tal forma que:

Si el sujeto en cualquiera de esos items marca: 5 | | la puntuacion sera: 1.
4 || la puntuacion sera: 2.
3 || la puntuacion sera: 3.
2 || la puntuacion sera: 4.
1 || la puntuacion sera: 5.
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Sesion familiar:

SOATIF

Nombre: Fecha:

Valore las siguientes afirmaciones y rodee con un circulo:

Nada | Poco | Algo |Bastante| Mucho
1. Lo que hacemos en terapia puede solucionar nuestros| 1 2 3 4 5
problemas.
2. El terapeuta me comprende. 1 2 3 4 5
3. Las sesiones me sirven para abrirme (por ejemplo:| 1 2 3 4 5
expresar sentimientos o probar cosas nuevas).
4. Los que venimos a terapia queremos conseguir lo| 1 2 3 4 5
mejor para nuestra familia y resolver los problemas.
5. Resulta dificil comentar con mi terapeuta lo que hay| 1 2 3 4 5
que hacer en terapia.
6. El terapeuta esta haciendo todo lo posible por| 1 2 3 4 5
ayudarme.
7. Me siento comodo/a y relajado/a en las sesiones. 1 2 3 4 5
8. Todos los que venimos a terapia valoramos el 1 2 3 4 5
esfuerzo y el tiempo invertido por los demas aqui.
9. Siento que estoy trabajando en equipo con el 1 2 3 4 5
terapeuta.
10. Considero que el terapeuta se ha convertido en una| 1 2 3 4 5
persona importante para mi.
11. Hay algun tema del que no me atrevo a hablar en| 1 2 3 4 5
terapia.
12. Algunos miembros de la familia consideran que sus| 1 2 3 4 5
objetivos son incompatibles con los de los demas.
13. Entiendo el sentido de lo que se hace en terapia. 1 2 3 4 5
14. Al terapeuta le faltan conocimientos y capacidad| 1 2 3 4 5
para ayudarme.
15. A veces estoy a la defensiva en las sesiones. 1 2 3 4 5
16. Todos en la familia intentamos ayudar a que los| 1 2 3 4 5
demas consigan en terapia lo que necesitan.




ENGANCHE EN EL PROCESO

N° ITEM

PUNTUACION

1

*5

9
13

TOTAL

CONEXION EMOCIONAL

2

6

10

*14

TOTAL

SEGURIDAD

3

7

*11

*15

TOTAL

COMPARTIREL P

4

8

*12

16

TOTAL

PUNTUACION TOTAL

|
|
|
|
|
|
ROPOSITO |
|
|
|
|
|
|

Los items marcados con * ( 5, 11, 12, 14 y 15) puntuian a la inversa.

De tal forma que:
Si el sujeto en cualquiera de esos items marca:

511
a1
311
2|

111

la puntuacion sera:
la puntuacion sera:
la puntuacion sera:
la puntuacion sera:
la puntuacion sera:

apsoON =
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