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Resumen

La ansiedad y la depresidn constituyen dos de los problemas de salud mental con mayor
comorbilidad. Los sintomas de ambos trastornos presentados conjuntamente pueden llegar a
suponer una condicién de gran complejidad y malestar para la persona, que puede mantenerse por
la influencia de multiples variables. En el presente estudio de caso se presenta una paciente de 25
afios con sintomatologia compatible con Trastorno de Ansiedad Generalizada y Distimia. La paciente
comenzé el proceso terapéutico en septiembre de 2022, tras haber mantenido un proceso de
terapia en combinacién con tratamiento farmacoldgico con antidepresivos y ansioliticos durante el
afo anterior. La paciente refirié experimentar un bajo estado de dnimo, apatia, anhedonia, fatigay
sensibilidad emocional que empezaron a manifestarse al finalizar la relacién con su expareja en
2020. El tratamiento se llevd a cabo desde el Modelo Cognitivo-Conductual, a partir del cual se
disefd un plan de intervencion adaptado a las caracteristicas individuales de la paciente, integrando
varias técnicas de Terapias de Tercera Generacidn. Se aplicaron técnicas de Psicoeducacion,
Reestructuracién Cognitiva, Cuestionamiento Socratico, Defusidon Cognitiva y entrenamiento en
asertividad, entre otras. El proceso tuvo una duracién total de 20 sesiones de una hora realizados a
lo largo de 6 meses, en los que se incorporaron la evaluacién y el tratamiento. Una vez finalizado el
tratamiento, las pruebas mostraron una reduccién de la sintomatologia ansiosa y depresiva, lo que

sefialé un progreso y mejoras significativas.
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Abstract

Anxiety and depression are two of the most comorbid mental health problems. The symptoms of
both disorders presented together can assume a condition of great complexity and discomfort for
the person, which can be maintained by the influence of multiple variables. The present case study
presents a 25-year-old patient with symptoms compatible with Generalized Anxiety Disorder and
Dysthymia. The patient began the therapeutic process in September 2022, after having maintained a
therapy process in combination with pharmacological treatment with antidepressants and
anxiolytics during the previous year. The patient reported experiencing a low mood, apathy,
anhedonia, fatigue and emotional sensitivity that began to manifest at the end of the relationship
with her ex-partner in 2020. The treatment was carried out from the Cognitive-Behavioral Model,
from which an intervention plan was designed adapted to the individual characteristics of the
patient, integrating various techniques of Third Generation Therapies. Psycho-education, Cognitive
Restructuring, Socratic Questioning, Cognitive Defusion and assertiveness training were applied,
among others. The process lasted a total of 20 one-hour sessions over 6 months, during which
evaluation and treatment were incorporated. After treatment was completed, the tests showed a

reduction in anxious and depressive symptoms, indicating significant progress and improvements.
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1. Introduccion

1.1. Breve introduccion historica de la ansiedad y la depresion

Proximos a la actualidad, los datos recogidos en el BDCAP por el Ministerio de Sanidad
(2021) muestran como los trastornos mentales han alcanzado una alta prevalencia a nivel mundial, y
es por esto por lo que la promocidn de la salud mental y la prevencién de las afecciones de la misma

se han convertido en una prioridad de salud publica, tal y como se va a explicar a continuacién.

En esta linea, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2021) define la salud mental como
mds que la mera ausencia de trastornos mentales: un estado de bienestar mental que permite a las
personas afrontar los momentos de estrés en la vida, desarrollar todas sus habilidades, poder
aprender y trabajar de forma adecuada y contribuir a la mejora de su comunidad. Esta
conceptualizacién demuestra que la salud mental tiene un valor intrinseco y fundamental en la vida
de las personas, por lo que existe una necesidad indiscutible y urgente de actuar en relacién con ella

(OMS, 2021).

Asimismo, de acuerdo con los datos recogidos por el Sistema Nacional de Salud (SNS, 2021),
los trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos constituyen dos de los problemas mentales
mas frecuentes. Ademads de estos datos, los registrados por la Encuesta Nacional de Salud ENSE
(2017) muestran también cdmo estos, cuando se vuelven crdnicos, se presentan frecuentemente de

forma conjunta.

De hecho, ambos se denominan bajo la expresidén “trastornos emocionales”. Sin embargo, el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-5 (APA, 2013) clasifica los
trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos distintamente, por lo que es relevante destacar

las diferencias entre las denominaciones utilizadas y su clasificacidn.

De este modo, de acuerdo con los cambios incorporados en la ultima clasificacion de los

trastornos psiquiatricos (DSM-5), se divide la seccién de Trastornos afectivos en dos unidades:
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Espectro bipolar y trastornos relacionados, y Trastornos depresivos (Mufioz y Jaramillo, 2015). De
esta forma, tal y como exponen Mufioz y Jaramillo (2015), se reconoce y se corrige la
heterogeneidad que implicaba el término, que denominaba en la edicién anterior a estos trastornos,

y en adicién, se afiade un especificador de “sintomas de ansiedad” a los Trastornos afectivos, lo cual

reconoce la precedencia de estos sintomas y que esta comorbilidad es bastante frecuente.

Asi pues, para delimitar la conceptualizacidn de las diferentes denominaciones, en los
apartados consecutivos se tratara de realizar una aproximacion a los conceptos actuales de
ansiedad y depresion desde la comprensién y diferenciacion respecto de sus denominaciones
precedentes en la historia, que representan el avance en el conocimiento de teorias y principios

psicoldgicos.
1.2. Conceptualizacion de la ansiedad y trastornos de ansiedad del DSM-5

De esta forma, la ansiedad se puede comenzar definiendo desde la lengua castellana de
acuerdo con la Real Academia Espafiola (RAE, 2014) como un estado de agitacidn, inquietud o
zozobra del dnimo. Aunque esta definicion comienza a delimitar el término de ansiedad, resulta
conveniente aclarar la ambigliedad que genera el uso de otros vocablos, como son angustia, miedo

Yy neurosis.

De hecho, la ansiedad y muchas palabras relacionadas derivan de la raiz indoeuropea angh,
de las que surgieron las palabras ango y anxio, angustia y anxietas (Pichot, 1999). Aunque ambos
términos se utilizaban de forma indistinta (Pichot, 1999), estos poseen caracteres especificos que

los diferencian (Sarudiansky, 2013).

Por consiguiente, la definicion de ansiedad comparte cualidades propias del miedo. Cannon
(1927) refirié ya el miedo como una emocidn o una respuesta psicolégica, comportamental y
fisiolégica a un estimulo potencialmente peligroso. Asi pues, tanto la ansiedad como el miedo se

manifiestan en respuestas cuyo fin es la propia adaptacion y supervivencia. No obstante, no se
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producen ante las mismas formas de percepcidn del peligro: el miedo es la respuesta ante un

estimulo presente, mientras que la ansiedad es la reaccidn ante la anticipacién del peligro futuro

(Marks, 1986).

Ademads, histdricamente se ha asociado la ansiedad al concepto de neurosis. Sarudiansky
(2013) explica que este término mantenia una conexidn préxima a los trastornos de ansiedad y
depresidn, ya que incorporaban tanto cuadros como la histeria, la hipocondria y la melancolia como
sintomas como disnea, dispepsia o palpitaciones, que se han afiadido en descripciones
contemporaneas de la ansiedad. Tras las variaciones posteriores aportadas por Freud, el término se
ha mantenido en la décima ediciéon de la Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10) a
pesar de haber sido retirado del DSM-III (APA, 1980), lo que demuestra la estrecha relacion

existente entre los trastornos neuréticos y la ansiedad.

El concepto de ansiedad se ha desarrollado hasta convertirse en un constructo
multidimensional, conceptualizarse en tres tipos de respuesta (cognitiva, fisiolégica y motora)
(Miguel-Tobal, 1990), e incluso vincularse a los rasgos de personalidad. Sin embargo, no deja de ser
importante destacar que se trata de una reaccion universal, adaptativa y funcional, ademas de las

connotaciones negativas que lo relacionan con patologia y enfermedad.

A continuacidn, se define el trastorno de ansiedad y se describe de forma resumida aquel

relacionado con el caso de estudio de acuerdo con los criterios que este manual establece.

La Asociacidn Psiquidtrica Americana (APA, 2013) define los trastornos de ansiedad como
aquellos que tienen en comun caracteristicas de miedo y ansiedad excesivos, asi como alteraciones

conductuales, como son las conductas evitativas, y cogniciones asociadas.
En el Anexo 1 se describen los principales trastornos de ansiedad de acuerdo con el DSM-5.

Dentro de los mismos, el Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se trata de una

preocupacién excesiva o aprension por variados acontecimientos relacionados con la vida rutinaria,
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y cuya anticipacion es desproporcionada y dificilmente controlable por la persona. La duracién de

los sintomas fisiolégicos que lo acompafian se alarga a mas de seis meses (APA, 2013).

1.3. Conceptualizacion de la depresion y trastornos depresivos del DSM-5

Del mismo modo, se va a tratar de acercar al lector a la conceptualizacién de la depresion
desde la comprensidn de los términos que, sinénimos o no, sustituyen o denominan el mismo

concepto mucho antes de que este comenzara a utilizarse.

Segln la RAE (2014), el término depresidn proviene del latin depressio y se define como un
sindrome caracterizado por una tristeza profunda y por la inhibicidn de las funciones psiquicas.
Asimismo, su origen podria situarse en la lengua inglesa para describir un estado de “hundimiento”
en una tristeza y melancolia intensas. Estas dos definiciones revelan las caracteristicas compartidas

entre este término y otros que se utilizan para conceptualizarlo, como son tristeza y melancolia.

La tristeza se constituye como una reaccidn universal, es decir, una emocién basica que
comparte toda la especie humana. Por ello, comparte con el resto de las emociones su condiciéon
funcional como una respuesta adaptativa a las adversidades que se presentan. Sin embargo, es
cuando no se trata de una variacién del estado de dnimo breve a los problemas de la vida cotidiana
(OMS, 2021) y cuando se manifiesta sin motivo o desencadenantes y con una intensidad

desproporcionada, cuando se convierte en tristeza patoldgica o depresién (Benavides, 2017).

La presencia de tristeza es una caracteristica propia de la depresidn, al igual que lo es del
nombre que la precedid. Tal y como explica Benavides (2017), el término melancolia aparecio en el
siglo | junto a la mania como extremos de una misma enfermedad, y Galeno e Hipdcrates ya lo
describieron con un caracter mas asociado a la salud y enfermedad fisicas, empezando a construir la
relacidn entre estas y la somatizacion de la depresion (Benavides, 2017). No obstante, aunque en el

siglo XIX el término depresion empezd a generalizarse, fue en el siglo pasado cuando empezo a
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utilizarse un criterio dimensional para distinguir los trastornos afectivos, que situaba la

sintomatologia en un continuo cuyos extremos se correspondian con melancolia y depresion.

Asi pues, estos cambios en la conceptualizacidn de la depresion dejan entrever la gran
heterogeneidad de la que se compone este trastorno, aunque en la actualidad los sistemas

clasificatorios ayudan a comprender mejor la amplia psicopatologia que lo sigue.

Por ello, a continuacién se define el trastorno depresivo y se describen aquellos que

guardan relacidn con el caso de este estudio, de acuerdo con los criterios que establece el DSM-5.

La depresidn se encuentra clasificada en el DSM-5 (2013) dentro de la categoria de
Trastornos depresivos. Estos trastornos coinciden en la manifestacién de un animo triste, vacio o
irritable, asi como de cambios cognitivos que alteran la capacidad funcional de la persona, mas se

distinguen por la duraciéon, temporalidad y etiologia de los mismos (APA, 2013).
En la Anexo 2 se describen los diferentes trastornos depresivos de acuerdo con el DSM-5.

Dentro de los mismos, el Trastorno de depresién mayor (TDM) es un trastorno caracterizado
por la presencia de un estado de dnimo deprimido y/o perdida de interés o de placer. Ademas,
también se presentan otros sintomas como disminucién del interés por las actividades, variaciones
importantes en el peso, cambios en el apetito, problemas de suefo, fatiga, agitacién o retraso
psicomotor, sentimiento de culpabilidad o inutilidad desmesuradas, dificultades de concentracién o
para tomar decisiones e ideacidn suicida. Todos ellos se habrian presentado durante un minimo de

dos semanas (APA, 2013).

Por su parte, el Trastorno depresivo persistente (distimia) consiste en el mantenimiento de
un estado deprimido durante al menos dos afios, presente la durante la mayor parte del dia, la
mayoria de los dias. En este trastorno se pueden presentar, ademads de algunos de los sintomas del
TDM; baja autoestima, dificultad para tomar decisiones y sentimientos de desesperanza (APA,

2013).
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1.4. Epidemiologia de la ansiedad y la depresion

A partir de los ultimos datos recogidos por las encuestas espafolas, se presenta a

continuacidn la prevalencia de los trastornos de salud mental en nuestro pais.

En el afio 2019, el 29% de la poblacién general declaré sufrir algin trastorno mental, entre
los cuales, los trastornos de ansiedad fueron los mds frecuentes en un 7,5 %, seguidos de los
trastornos del suefio y trastornos depresivos, estos ultimos en un 4,2% (SNS, 2021). Ademas, estos
ocupan los puestos 102 y 112 respectivamente del ranking de prevalencia entre los 32 problemas de

salud registrados por la ENSE (2017).

Respecto a la ansiedad, se ha encontrado que la prevalencia en mujeres es

aproximadamente el doble que en los hombres, un 9,75% respecto a un 5,1% (SNS, 2021).

Por otra parte, un 5,4% de la poblacién mayor a 15 afios presenta un trastorno depresivo
mayor u otros cuadros depresivos y un 4,3% padece sintomatologia depresiva severa, dos

prevalencias mayores por encima del doble en las mujeres (SNS, 2021).

Por ultimo, y tal y como se ha descrito anteriormente, la ENSE (2017) muestra un
solapamiento parcial entre la ansiedad crénica y la depresion, de manera que mas de la mitad de las

personas que manifiestan uno de los problemas, también padece el otro.
1.5. Comorbilidad de la ansiedad y la depresion

En relacidn con este caso de estudio, se ha considerado importante atender también a la
relacidn que existe entre la ansiedad y la depresidn, que hace que, a menudo, estos trastornos se

presenten conjuntamente.

Asi como se ha apuntado inicialmente, la comorbilidad es alta segiin han demostrado
algunos estudios en los que cerca de la mitad de las personas con depresidon mayor también son

diagnosticadas de TAG (Aragonés et al., 2009). Asimismo, la APA (2013) afirma que las personas con
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distimia, en comparacién con aquellas con TDM, tienen mayor riesgo de comorbilidad con

trastornos de ansiedad.

Esta informacién pone de manifiesto que la ansiedad supone un factor de riesgo para
desarrollar un trastorno depresivo de manera posterior (Bittner et al., 2004), y deja entrever que
resulta mas habitual que los trastornos ansiosos crdnicos se compliquen con depresién que de

forma inversa (Berlanga, 1993).

Algunos modelos tedricos, como el modelo indefensién-desesperanza (Alloy et al., 1990),
han tratado de explicar la presencia de sintomas mixtos a través de la indefensién que comparten
(Gonzalez et al., 2011). Sin embargo, la coincidencia frecuente de los sintomas de uno y otro cuadro
empuja a pensar en una relacion fundamental donde es posible que la comorbilidad pueda

explicarse a través del solapamiento de los mismos (Agudelo et al., 2007).
1.6. Variables relacionadas con la depresion

A continuacidn, se exponen de forma concisa algunas de las variables que influyen en el

desarrollo de la depresién, dado que pueden facilitar la comprension del caso de estudio.

Se han determinado distintas variables, tanto personales como ambientales, asociadas a la
depresion, entre las que destacan el estrés, la autoestima, el apoyo social, el estatus laboral y el

sexo femenino (Gonzalez y Landero, 2012).

En relacidn al estatus laboral, Sdnchez et al. (2003) explican cémo los recursos econdmicos
de los que dispone una persona afectan al riesgo de que esta desarrolle depresion, aumentando
cuando estos recursos son bajos. Por otra parte, también se ha considerado que el apoyo social

percibido contribuye a una mayor salud y bienestar psicoldgicos (Matud et al., 2002).

Ademds, existe una estrecha relacion entre la autoestima y los sintomas depresivos (Beeber,
1999), de forma que ha llegado a considerarse un factor de riesgo para el desarrollo de la depresidn

(Lewinsohn et al., 1985). De hecho, la APA (2013) incluye la presencia de una baja autoestima entre
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los sintomas de los trastornos depresivos, e incluso los cuestionarios que evaltan la depresion

comprenden indicadores para este sintoma (Beck, 1967).
1.7. Tratamientos mas eficaces de la ansiedad y la depresion

Seguidamente, se recogen los principales tratamientos disponibles y su eficacia en el

tratamiento de la depresion y de la ansiedad.

De forma general se puede afirmar que las intervenciones sobre la depresion se encuentran
agrupadas en dos grandes grupos: los tratamientos farmacoldgicos y los psicoldgicos. Sin embargo,
aunque la farmacologia antidepresiva se ha constituido durante muchos afios como el tratamiento
de referencia para este trastorno, esto podria haber ocurrido por haber sido el primer tratamiento

en estudiarse su eficacia (Pérez y Garcia, 2001).

De hecho, se ha demostrado que la psicoterapia tiene la misma o mayor eficacia que la
medicacidn (Smith et al., 1980), en especial cuando se trata de una depresion moderada (Gloaguen
et al., 1998), y que la aplicacidn conjunta de ambos tratamientos obtiene mejores resultados que

cada uno por separado (Conte et al., 1986).

Estos descubrimientos, unidos a una mayor rapidez en la eficacia del tratamiento
farmacolégico que sugieren algunas investigaciones (Elkin et al., 1989), es lo que podria explicar por
qué la medicacion se ha utilizado, frecuentemente, en casos de depresién mas graves (Thase et al.,
1997). Es por este motivo por lo que quiza debiera considerarse la psicoterapia en primer lugar
antes que la medicacién en el tratamiento de la depresién de grado leve a moderado (Pérezy

Garcia, 2001).

Entre los tratamientos psicoldgicos utilizados en la depresidn, existen tres que han
demostrado tener mayor eficacia: la Terapia de Conducta, la Terapia Cognitiva y la Terapia
Interpersonal. Tal y como se muestra en el Anexo 3, los tres estan formados por una estructuray

procedimientos que han demostrado reducir significativamente la sintomatologia en depresiones de
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mayor y menor severidad (Pérez y Garcia, 2001), desde el inicio del tratamiento hasta el

mantenimiento (Craighead et al., 1998). No obstante, es la Terapia Cognitivo-Conductual la que se

ha demostrado como mas eficaz (Robinson et al., 1990).

Ademads, desde el marco cognitivo-conductual se contempla que los pensamientos
automaticos presentes tanto en la depresién como en la ansiedad son los desencadenantes de
comportamientos y emociones negativos (Alvarez-Mon et al., 2017). Es por esto por lo que la
terapia cognitivo-conductual es recomendada también en el tratamiento de la ansiedad (Vallejo y

Comeche, 2012), asi como del trastorno mixto de ansiedad y depresién (Echeburua et al., 2000).

Por otra parte, existen otras terapias contextuales como la atencién plena (AP) o minfulness
gue, aunque requieren de un mayor estudio, han demostrado ya su éxito en la reduccién de la
sintomatologia depresiva y ansiosa (Cebolla y Miré, 2007; Hodann-Caudevilla y Serrano-Pintado,
2016), en especial cuando se aplica en formato de Terapia cognitiva basada en el mindfulness
(MBCT). Por su parte, la Terapia de aceptacién y Compromiso (ACT) también ha demostrado ser

eficaz (Fayazbakhsh y Mansouri, 2020).

En definitiva, parece que el objetivo de superar las limitaciones en la intervencién de la
ansiedad y depresion ha resultado en el desarrollo de un gran abanico de tratamientos, entre los
gue se encuentran algunos con buena eficacia. Asi, las investigaciones apuntan a un desarrollo
integrativo y complementario de terapias de segunda y tercera generacidon como resultado de esta
variedad, lo que podria estar tejiendo los nexos entre los distintos modelos tedricos y acercando las

diferentes formas de psicoterapia.
1.8. Justificacion del caso de estudio

El presente estudio se dirige hacia la reduccidn de la sintomatologia ansioso-depresiva de
una paciente mediante la aplicacidn de una intervencion principalmente cognitivo-conductual, en la

gue se integran técnicas de corriente contextual. Ademads, se tienen en cuenta las necesidades del
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paciente y los conocimientos del psicoterapeuta, y se considera especialmente importante el
establecimiento del vinculo terapéutico, ya que puede influir en la adherencia al tratamiento de la

paciente y, por tanto, también en su evolucion.

15
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2. Identificacion del paciente y motivo de consulta

A fin de garantizar el anonimato de la paciente, desde este momento se identifica a la

paciente como A.

A. es una mujer de 25 afios que acude por sospecha de presentar una sintomatologia
ansioso-depresiva. Indica experimentar un malestar emocional con bajo estado de animo, sensacion

constante de estar cansada, apatica, y gran sensibilidad emocional.

A. no tiene hijos y en la actualidad mantiene una relaciéon con una pareja estable. Tiene un
nivel sociocultural medio-bajo, cursando actualmente el Grado Superior en Imagen para el
Diagndstico y Medicina Nuclear y trabajando en hosteleria. La paciente es natural de Rumania y

residente en Madrid, donde convive junto a sus padres y su hermana desde 2004.

A. solicita los servicios de un psicdlogo ya que desea retomar el proceso terapéutico que
inicié hace un afo. Refiere haber acudido hace dos afios a un psicélogo de la Seguridad Social para
poder trabajar la sintomatologia depresiva que describe, y afiade haber comenzado posteriormente
un proceso de frecuencia semanal con un psicélogo de &mbito privado. Narra que esta
sintomatologia se inicid al terminar la relacidon con su expareja y desarrolla haber encontrado muy
utiles las técnicas sugeridas ambos psicdlogos, asi como cierto apoyo farmacoldgico del que

actualmente ha prescindido.

En cuanto a sus relaciones sentimentales, A. informa que mantiene una relacién con su
pareja desde hace 2 afios. Aunque expone apreciar su personalidad extrovertida y simpatica, afiade
gue este caracter sociable que mantiene con otras chicas le genera cierta molestia. Ademas,
comenta que mantuvo una relacion anterior de cuatro 4 afios con su expareja que describe como

“toxica”.

Con respecto a su familia, A. indica que vive con sus padres, su abuela maternay su

hermana pequefa. Menciona que hace cuatro afios su madre decidid traer a sus abuelos maternos



. v
de Rumania, aunque aclara que su abuelo murid hace tres. Comenta que la situacion en casa es
“complicada”, ya que su madre renuncio a su trabajo para cuidar de su abuela y que su padre tuvo
un accidente hace dos anos donde perdié dos dedos, por lo que actualmente lleva a cabo trabajos

temporales. Refiere que su madre se gasta el dinero en “tonterias” y describe que esta situacion ha

generado muchas discusiones entre los miembros de la familia.

Acerca de su trabajo, A. comenta que trabaja de camarera desde hace tres anos. Refiere
qgue, desde la pandemia, sus superiores le instan a asumir mayor responsabilidad y carga laboral, lo
gue ha generado conflictos. Asimismo, informa que va a retomar el grado superior que abandoné

cuando su estado animico empeoré.

En cuanto a su red social, A. informa que tiene amigos en comun con su hermanay con su
pareja. Relata que lamenta tener dificultades para verlos, puesto que los horarios de hosteleria le

impiden tener tiempo libre los fines de semana.

Referente a su rutina de sueno, describe dormir mucho y levantarse muy cansada. En lo
relativo a la alimentacidn reconoce que, a pesar de no haber variado su ingesta, ha aumentado de
peso 20 kilos desde la pandemia, e indica no haber consultado a un médico para descartar un origen

organico.
Los objetivos personales que A. manifestd en la primera sesidn de evaluacidn fueron:

= Aprender a gestionar mejor sus emociones.
=  Aprender a comunicar sus necesidades.

= Sentirse mejor consigo misma.
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3. Estrategias de Evaluacion

Para el desarrollo del estudio de caso de A., |la evaluacién se ha basado principalmente en la
corriente cognitivo-conductual, dado que se trata de uno de los abordajes que ha demostrado tener
mayor evidencia en el tratamiento de la depresién (Alvarez-Mon et al., 2017; Pérez y Garcia, 2001).
Igualmente, se han incorporado de forma complementaria otras técnicas procedentes de otras

corrientes como la sistémica.

El caso fue asignado desde el banco de pacientes del centro Psicolink en el mes de
septiembre, por lo que el proceso de evaluacidn dio comienzo el 26 de septiembre y ocupd las
primeras cinco sesiones. Asimismo, la paciente se comprometié a acudir a terapia de forma
presencial con una recurrencia semanal hasta alcanzar una estabilidad emocional y reduccién del
malestar significativas, y firmo el contrato terapéutico y el consentimiento informado para la

utilizacion de datos recogidos en las sesiones de terapia, que se muestra en el Anexo 4.

En la Tabla 1 se muestra el cronograma de las sesiones de evaluacién, que detalla las

estrategias de evaluacion utilizadas en cada sesion.

Tabla 1

Cronograma de las sesiones de evaluacion.

Fecha N.2 de sesion Técnicas de evaluacion
26 de septiembre 12 sesidén Entrevista semiestructurada
Inventario de Depresiéon de Beck |
3 de octubre 22 sesidn Linea de Vida
Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo
10 de octubre 32 sesidn Genograma y cartas de arquetipos
Escala de Autoestima de Rosenberg
17 de octubre 42 sesion Atomo Social
Cuestionario de Apego Adulto
24 de octubre 52 sesidn Devolucion de resultados de evaluacién:

analisis funcional, formulacidn, objetivos y
tratamiento.
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De este modo, para la evaluacién se han utilizado las técnicas y recursos que se exponen a

continuacion.

Entrevista semiestructurada

La evaluacién con la paciente comenzoé el 26 de septiembre con una entrevista
semiestructurada, cuya plantilla se muestra en el Anexo 5. En ella se formularon preguntas dirigidas
a la evaluacion de las areas principales de la vida de la paciente. Ademas, en esta exploracién
resultd esencial formular preguntas dirigidas a determinar qué acontecimientos pensaba A. que
ocurrian de forma antecedente a su problematica y qué consecuencias le seguian. Ademas, se
preguntd a la paciente por tratamientos psicoldgicos previos o estrategias personales de solucion
gue hubiera realizado hasta el momento y su resultado, y se finalizdé con el motivo de consulta, las

expectativas del proceso terapéutico y los objetivos que queria conseguir.

Linea de Vida

Esta técnica se decidié poner en practica en la segunda sesién con el fin de profundizar en
las vivencias de A. con mayor carga emocional y entender los antecedentes de algunas de las

problematicas que la paciente verbalizé en la primera sesidn.

Las instrucciones que se le dieron a A. fueron las de situar y escribir sobre un papel con una
linea horizontal los hitos mas relevantes de su vida desde su concepcidon hasta el momento actual,
posicionando diferenciadamente los positivos y negativos en la parte superior e inferior
respectivamente segin un gradiente de 0 a 10 o de 0 a -10. Ademas, debia identificarlos con un
nombre, una emocién y la edad correspondiente, y unir dichos puntos formando una grafica (Anexo
6). Este ejercicio se completd conjuntamente en sesion, ya que de este modo las preguntas
formuladas facilitaron el recuerdo de los acontecimientos y permitieron generar un “insight” en la

paciente, dando estructura y compresion a los hitos de su vida.
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Genograma

Esta herramienta, muy utilizada por la Terapia Familiar Sistémica (McGoldrick y Gerson,
1985), consiste en una representacién grafica del area familiar. Su forma habitual de arbol
genealégico permite mostrar visualmente la estructura de la familia nuclear, a lo que se afiaden los
datos demograficos principales y se establecen lineas entre los miembros que simbolizan los

diferentes tipos de relacion que mantienen entre ellos (Anexo 7).

La aplicacién de esta técnica tuvo el objetivo de conocer a la paciente también como parte
de un sistema con el que se encuentra en constante interaccion y que influye sobre ella, asi como de
forma inversa. Esta concepcién nos ayudo a entender cémo es la dinamica familiar: qué roles tiene

cada miembro, cdmo es la comunicacién entre ellos y qué normas y mitos se mantienen.

Cartas de Arquetipos

Esta técnica proyectiva permite al paciente identificar los roles de cada uno de los miembros
de su familia mediante la interpretacidon que hace de las cartas (Anexo 8). Asi, estas permitieron
formular preguntas circulares y pedir a la paciente que relacionara sus propios valores con los de
cada familiar. De esta manera, aplicada junto al genograma en sesién y después de haber elaborado
la Linea de Vida, puede ayudar al paciente a ordenar la informacién, a crear explicaciones sobre su
problema y a establecer nexos entre los diferentes acontecimientos de su vida y su contexto
familiar. Este tipo de técnicas se comprueban mediante confiabilidad inter-jueces (Sneiderman,

2011).

Atomo Social

Se trata de una herramienta que representa de forma gréfica las relaciones sociales. Para
ello, se pide al paciente que, en una grafica compuesta de varios circulos concéntricos y en el que el
mas central le corresponde, sitle a las personas de su entono de acuerdo con la cercania o lejania

del vinculo que mantenga con ellas (Anexo 9).
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La finalidad principal, por tanto, es la de conocer la red de apoyo de la persona. Al realizarse
esta tarea en sesion, también se pudo incluir la reflexion sobre dicha disposicidn y sobre su

conformidad, lo que permitié ayudar a la paciente a crear conciencia sobre sus recursos de apoyo y

a generar motivacion y objetivos de cambio en el contexto social.

Inventario de Depresion de Beck Il (BDI-II; Beck et al., 2011)

Se trata de un instrumento capaz de medir la severidad de la sintomatologia depresiva.
Consta de 21 items que se corresponden con afirmaciones relativas a los distintos sintomas y
criterios clinicos comunes en la depresidn, recogidos en el DSM-5 (APA, 2013) y CIE-10 (OMS, 1992).
El formulario es autoadministrado, de forma que el paciente debe seleccionar aquella afirmacion
con la que mas se identifica en el momento de realizacidn del cuestionario y hacia las ultimas dos
semanas. Tras la correccion, la interpretacién permite clasificar las puntuaciones obtenidas de
acuerdo con los grados propuestos en el manual original (Beck et al., 1996): depresidon minima,
depresidn leve, depresion moderada y depresion grave. Asimismo, el test presenta una fiabilidad de
0,83 y una validez adecuada aunque cuestionable en la medida de los sintomas de ansiedad (lbafiez

et al., 2010).

Oportunamente, se aplico a la paciente la adaptacién espafola del BDI-Il (Sanz et al., 2003)
dado que se detecté durante la evaluacién algunos sintomas depresivos como tristeza, sentimientos

de culpa, hipersomnia, anhedonia y abulia.

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI; Spielberg, 1986)

Consiste en un inventario autoaplicado cuyo objetivo es el de evaluar la ansiedad en sus dos
dimensiones. Estd compuesto por un total de 40 items divididos en dos subescalas que miden cada
uno de los dos conceptos independientes de la ansiedad. La ansiedad estado se refiere una
condicidn emocional de cardacter transitorio, y la ansiedad rasgo, a una manifestacién mas latente

(Buela-Casal et al., 2015). La puntuacion total del cuestionario se obtiene de la suma de los items
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puntuados de 0 a 3 en una escala tipo Likert, y de ellos se extraen los centiles en funcién del sexo y

la edad. Ademas, la adaptacidn espanola de la prueba muestra una fiabilidad elevada de 0,9 en

ambas escalas (Buela-Casal et al., 2015) y una consistencia interna que varia entre 0,86 y 0,93 en

muestra clinica (Ortuno-Sierra et al., 2016).

Asi pues, se decidié administrar este cuestionario a la paciente al detectarse durante la
evaluacion sintomatologia ansiosa como miedo, pensamientos anticipatorios y un estado de alerta

frecuente.

Escala de Autoestima de Rosenberg (RSES; Rosenberg, 1965)

Esta escala dirigida a evaluar la autoestima consta de 10 items, enunciados la mitad en
positivo y la otra mitad en negativo para controlar el efecto de la aquiescencia, que refieren
contenidos que valoran los sentimientos de respeto y aceptacidn propios. Las respuestas tienen un
formato de tipo Likert, con cuatro opciones que varian desde “muy en desacuerdo” hasta “muy de
acuerdo”, obteniéndose una puntuacidon de 1 a 4 en cada unay de 10 a 40 en total. Ademas,
presenta unas caracteristicas psicométricas adecuadas, con una fiabilidad de 0,74, una consistencia

interna de 0,87 y una validez 6ptima (Morején et al., 2004).

Porque se percibié una baja autoestima por parte de la paciente, se decidié administrar la

version espaniola del RSES (Echeburda y Arbona, 1995).

Cuestionario de Apego Adulto (CAA; Melero y Cantero, 2008)

Este instrumento permite detectar el estilo de apego adulto mediante la evaluacién de
cuatro dimensiones afectivas: baja autoestima, necesidad de aprobacién y miedo al rechazo;
resolucidn hostil de conflictos, rencor y posesividad; expresién de sentimientos y comodidad con las
relaciones, y autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad (Melero y Cantero, 2021). Se

compone de 40 items con una escala de respuesta de 1 a 6 puntos, y los estudios de sus
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propiedades psicométricas muestran una validez satisfactoria y una fiabilidad superior a 0,65 en

todas las escalas (Melero y Cantero, 2008).

El objetivo de aplicar este cuestionario es el de conocer el estilo de apego que A. mantiene
en sus relaciones, dado que se percibe cierto temor y hostilidad y se hipotetiza que pueda constituir

un origen del malestar.
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4. Formulacion clinica del caso

Para dar explicacidn de la problemdtica actual que A. presenta, en este apartado se

especifica su formulacidn mediante las hipdtesis de origen y de mantenimiento del problema.

4.1. Hipétesis de Origen

A partir de la informacidn reunida durante la evaluacién, se han considerado distintos

factores que han podido predisponer a la paciente a desarrollar una sintomatologia ansioso-

depresiva.

Variables disposicionales. Entre ellas se encuentran el estilo educativo durante la infancia de
A. centrado en la evitacion de los conflictos y en la exigencia. Estas actitudes por parte de
los padres pudieron derivar en una escasa comunicacion familiar e invalidacion emocional
de la paciente, que han podido contribuir a una pobre regulacién emocional, a una baja
autoestima y a escasas habilidades asertivas. Asimismo, estas disposiciones han podido
provocar que la paciente haya adoptado una actitud pesimista ante los sucesos vitales y
evitativa ante los conflictos, y que haya asumido cada vez una mayor autoexigencia y

responsabilidad del cuidado de su familia y pareja.

Respecto a las figuras de apego, estas pudieron no ejercer de modelos emocionales de
proteccion, no conteniendo a la paciente durante la vivencia de experiencias desagradables

y no cubriendo, por tanto, sus necesidades.

Factores precipitantes. Entre ellas destacan el accidente de trafico de su padre, a partir del
cual los ingresos econédmicos familiares disminuyeron y se iniciaron discusiones familiares
frecuentes. Ademas, la paciente sitla el inicio de su malestar en la relacién con su
expareja, durante la que refiere haber sido controlada y manipulada. Desde aquel
momento, afirma haberse distanciado de sus amigos, haber abandonado el grado superior

gue estaba cursando y haber aceptado un trabajo de caracter demandante.
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Por consiguiente, se hipotetiza que la problematica actual de la paciente se inicid en la

infancia a partir de la experiencia de situaciones desagradables, como el distanciamiento fisico de
sus padres, la muerte de su abuelo y el acoso escolar, en las que pudo experimentar un estado de
gran incertidumbre e inseguridad. Estas vivencias pudieron derivar en que A. perciba la mayor parte
de las situaciones como amenazantes y en que haya aprendido a anticiparse como estrategia de
afrontamiento, ocasionando altos niveles de ansiedad. Por afiadidura, la ausencia de proteccion,
contencidn y validacién emocionales por parte de las figuras de apego pudo producirle una
sensacion de abandono, que a su vez pudo conducir al desarrollo de un apego temeroso hostil,
congruente con las conductas disfuncionales que lleva a cabo en el presente. Asi pues, A. parece
vivir de forma autosuficiente, responsabilizandose del cuidado de su familia y pudiendo sentir gran
preocupacién, culpabilidad y autoexigencia cuando no lo hace. Ademas, indica sentir una gran
inseguridad en la relacidén con su actual pareja, ante la que esconde rabia y enfado. Son en estas
situaciones de conflicto, tanto familiares como sentimentales y sociales, en donde A. no expresa su

opinidén o se justifica.

e Factores desencadenantes. En primer lugar, la actitud sociable de la su pareja con otras
chicas parece producir a A. gran inseguridad, conectandole con la manipulacidn de su
expareja y anticipando un posible abandono. Por otro lado, ante los pensamientos
anticipatorios sobre el sufrimiento o dafio de su familia, A. parece cuidar de la misma, con
lo que posiblemente siente un alivio de su preocupacion; y cuando no lo hace, refiere
sentirse culpable. Asimismo, cuando recibe burlas por parte de sus compafieros de trabajo
o percibe poco interés de sus amigos parece sentirse rechazada y conectar con su etapa
escolar, sintiendo rabia y utilizando la justificacién como posible defensa. Por ultimo, ante
los conflictos o desacuerdos con los demas, A. podria no expresar el enfado por miedo a un

posible rechazo o abandono. Estas conductas se descomponen en la Tabla 2.
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Tabla 2

Cadenas de Condicionamiento Cldsico de la Hipdtesis de Origen.

Condicionamiento Clasico
El: distanciamiento de sus padres

EC: abandono

Generalizacién: conflictos o discusiones, percepcion
de poco interés de sus amigos, detenciones.

El: muerte de su abuelo
EC: muerte, dafio o sufrimiento de familiares

Generalizacion: posibles enfermedades, accidentes,

detenciones, su padre bebe. RI: miedo, incertidumbre

El: acoso escolar RC: miedo,

RC: rechazo incertidumbre

Generalizacion: burlas, cuestionamientos, percepcién
de poco interés de sus amigos, conflictos.

El: manipulacién por su pareja
RC: abandono

Generalizacion: mentiras, amenazas, conversaciones
o amistad con otras chicas.

4.3. Hipédtesis de Mantenimiento

A continuacidn, se explica cdmo las conductas desadaptativas de la paciente podrian estar

manteniéndose.

La mayor parte de las conductas problema de A., presentadas en la Tabla 3, se podrian
mantener por refuerzo positivo y negativo, produciéndole una sensacion de control, seguridad y
alivio de su malestar. De esta forma, A. cuida y ayuda a su familia y permanece alerta, evita los
conflictos interpersonales y comunicar sus desacuerdos, y justifica sus acciones y decisiones cuando
otros las cuestionan, aumentando su sensacion de control, aliviando su ansiedad y rabia, y

obteniendo bienestar a corto plazo.
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Todas estas conductas mantenidas a medio y largo plazo es probable que estén generando
consecuencias perjudiciales para la salud de A., como aumentar progresivamente la ansiedad que

siente ante las situaciones que controla y evita (ocasionando pensamientos anticipatorios y

retroalimentando las mismas conductas), disminuir su autoestima y empeorar su estado de dnimo.

Adicionalmente, cabe sefalar que su dificultad para regular sus emociones, sus escasas
habilidades asertivas y su limitada red de apoyo se han identificado como posibles factores de
riesgo. Del mismo modo, es necesario subrayar que el abandono por parte de A. de sus actividades
placenteras pueden estar contribuyendo en el mantenimiento de un estado de dnimo bajo, dado
gue suponen un repertorio reducido de refuerzos positivos. Sin embargo, el mantenimiento de las
actividades con su pareja y la relacién de apoyo que refiere mantener con su hermana se consideran

posibles factores de proteccion.

Tabla 3

Andlisis funcional de las conducta problema en cadenas de Condicionamiento Operante.

Condicionamiento Operante

Estimulo discriminativo Conducta Operante Consecuente
Piensa que su padre est3 Le llama. Sensacion de control (Rf+).
bebiendo y siente miedo. Alivio de la ansiedad (Rf-).
Su hermana se queda sin Le da dinero. Se siente aprobada (Rf+).

dinero y siente pena.

Su madre gasta dinero y Le da dinero. Alivio de la ansiedad (Rf-).

siente incertidumbre.
Su pareja no va a trabajar Le anima o le presiona. Sensacion de control (Rf+).

y siente incertidumbre.

Su pareja le pide dinero y Le da dinero. Alivio de la ansiedad (Rf-).
siente pena. Se siente aprobada (Rf+).

Piensa “algo malova a Se mantiene vigilante. Sensacion de control (Rf+).

ocurrir a mi familia” y Alivio de la ansiedad (Rf-).
siente miedo.

Percibe que su pareja le Pregunta a sus amigos. Alivio de la ansiedad (Rf-).

estd mintiendo y siente Sensacién de control (Rf+).

inseguridad.

Su pareja habla con otra Evita expresar como se Alivio de la ansiedad (Rf-).

chica y siente inseguridad. siente.
Sus padres discuten y Evita el conflicto. Alivio de la ansiedad (Rf-).

siente miedo.




Universidad
Europea MADRID 28

Sus compafieros del Se justifica. Alivio de la ansiedad (Rf-).
trabajo se burlan deellay
siente rechazo.
Percibe poco interés de Les responsabiliza. Alivio de la ansiedad (Rf-).
Sus amigos y siente
rechazo.

A continuacidn, se presenta en la Figura 1 el diagrama de flujo realizado para el caso de A.

En él se pueden observar las consecuencias a largo plazo de las cadenas funcionales anteriores.

4.3. Resultados de las técnicas y cuestionarios de evaluacion

A continuacidn, se presentan los resultados y la interpretacién de las distintas técnicas y

cuestionarios utilizados para llevar a cabo la evaluacién de la paciente.

Entrevista semiestructurada

En esta primera entrevista que ocupd la primera sesion se recogié informacién acerca de las
areas mas importantes de la vida de A., cuyo contenido ha quedado ya reflejado en el apartado de

identificacion del paciente y motivo de consulta.

Linea de vida

A partir de los trazos de la grafica (Anexo 6), resulta importante sefialar que, en la vida de A.
parecen haber predominado los acontecimientos desagradables, muy estresantes y perturbadores,

produciéndose una gran fluctuacién entre estos y los agradables.

En la primera infancia, A. recuerda presenciar la muerte de su abuelo, y en la segunda
infancia, refiere que emigré a Espafia, quedando al cuidado de su abuela paterna durante un afio,
mientras sus padres trabajaban en Rumania. También durante esta etapa afirma haber sufrido
acoso escolar con agresiones fisicas. Tras bachillerato, A. relata haber conocido a su expareja, con la
gue expresa haber mantenido una relacidn conflictiva en la que era manipulada y controlada y por
la que abandond la relacién con gran parte de sus amigos. Esta relacion le hizo sentir una gran

tristeza y ansiedad, por las que tuvo que dejar de también sus estudios.
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Durante los ultimos afios, A. refiere que su padre sufrid un accidente de trafico en el que

perdio tres dedos de la mano, y que su hermana fue absuelta de una condena injusta.

Genograma

El Anexo 7 presenta el genograma realizado por la paciente en sesion. En él se puede
observar proyectivamente como A. ha dispuesto a la familia paterna y materna muy separadas entre
si. Asi pues, A. explica haber tenido muy poca relacidon con sus abuelos maternos, al vivir estos en

Rumania.

Por otra parte, A. describe a la familia de su padre con adjetivos mayormente positivos, y
explica que su caracter es muy parecido al de su padre: evitativo, atento y carifioso. Asimismo,
describe a su madre con adjetivos negativos e indica mantener una relacién muy conflictiva con ella.

Destaca también, al describirla, su admiracién por su hermana.

A través del cartas de arquetipos, que se utilizaron conjuntamente al genograma (Anexo 8),
se conocieron los roles de los miembros de la familia: padre esclavo, madre detective, hermana

rescatadoray ella cuidadora.

Atomo Social

El &tomo social de A. se muestra en el Anexo 9. En él representd su red social, a la que
calificd como “penosa”, dejando entrever su insatisfaccidon con esta drea. En ella destacan su
hermana y su pareja, a quienes refiere considerar sus personas de mayor apoyo, y los sitia en la

primera capa junto con su amiga mds cercana.

A. explica que la distancia con las personas de su entorno mas lejano se debe a que han
cambiado mucho, mostrando poco interés en la relacién de amistad. Asimismo, A. se define como
introvertida, confesando que es desde su anterior relacion que ha abandonado a gran parte de sus

amigos.



Universidad
Europea MADRID 31
Inventario de Depresion de Beck-II (BDI-II; Beck et al., 2011)

Tabla 4

Resultados de la paciente en el BDI-Il (Beck et al., 2011).

Puntuacidn directa Valoracion

25 puntos Depresién moderada

El resultado obtenido en el BDI-Il fue esperado, confirmando que la paciente presenta
sintomas depresivos que ya se habian identificado durante las entrevistas. Asimismo, tal y como ha
qguedado reflejado en la formulacién, cabe sefialar que esta sintomatologia parece mantener una

relacidn funcional con la sintomatologia ansiosa que la paciente presenta.

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI; Spielberg, 1986)

Tabla s

Resultados de la paciente en el STAI (Spielberger, 1986).

Puntuacion directa Centil Valoracién
A/E: 40 89 Alta ansiedad estado
A/R: 47 99 Alta ansiedad rasgo

Como se puede observar en la tabla, la paciente presenta niveles muy elevados de ansiedad,
tanto en su caracter inmediato como estable. Ademas, la puntuacién de ansiedad-rasgo es mas alta
que la de ansiedad-estado, situandose esta cerca del percentil 97. Esta diferencia podria indicar una

predisposicién a percibir la mayor parte de las situaciones como amenazantes y a responder a las
mismas de forma ansiosa.
Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1965)

Tabla 6

Resultados de la paciente en el RSES (Rosenberg, 1965).

Puntuacidon directa Valoracion

24 Autoestima baja
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En relacién con los resultados de autoestima, la escala demuestra la presencia de una

autoestima baja en la paciente. Este sintoma se identificd a partir de la necesidad de aprobacién de

A.y se ha tenido en cuenta su trabajo en la planificacién del tratamiento.

Cuestionario de Apego Adulto (CAA; Melero y Cantero, 2008)

Tabla 7

Resultados de la paciente en el CAA (Melero y Cantero, 2008).

Escala Puntuacion directa Percentil Valoracion
1 64 85-99 Muy alto
2 40 75-84 Alto

3 28 1-15 Muy bajo
4 12 1-15 Muy bajo

A partir de las puntuaciones obtenidas en cada escala de este cuestionario, se han podido
extraer las siguientes valoraciones. A. presenta un autoconcepto negativo, necesidad de aprobacion
y miedo al rechazo; muestra facilidad para enfadarse, sintiendo en ocasiones rabia y celos, que
dificultan la solucién de los conflictos interpersonales; tiene dificultades para sociabilizar y para
confiar en los demas para expresar sus emociones; y valora el establecimiento de lazos afectivos

frente a la autonomia, buscando el compromiso emocional con los demas.

Estas caracteristicas descritas, unidas a la informacién recogida durante la evaluacién
reflejan un estilo de apego cercano al temeroso hostil, con la excepcidn de que el factor de

autosuficiencia emocional e incomodidad con la intimidad no se da en este caso.

4.4. Objetivos y propuesta de tratamiento
A partir de los objetivos que expreso la paciente y los resultados de evaluacion, en la sesion

de devolucién se acordaron junto con esta los objetivos del proceso terapéutico.

En la Tabla 8 se muestran los objetivos principales y especificos junto a las técnicas

propuestas para alcanzar cada uno de ellos. Asi pues, el objetivo general se ha centrado en lograr un
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mejor funcionamiento de A. que le permita experimentar una menor sintomatologia ansiosa, un

mayor estado de dnimo y una mayor autoestima.

Tabla 8

Objetivos y técnicas de tratamiento.

33

Objetivos

Técnicas

1. Disminuir las conductas de
evitacion.

2. Reducir la rumiacién y los
pensamientos anticipatorios.

3. Aprender a regular la necesidad
de control y la autoexigencia.

1a. Construccion narrativa de las situaciones

evitadas mediante las cartas TanDoo.
1b. Aceptacién: metafora “el autobus”.
1c. Cuestionamiento socratico.

2a. Autorregistro de pensamientos.

3a. Psicoeducacién sobre el control.
3b. Reestructuracién cognitiva.
3c. Circulo de la responsabilidad.

3d. Gestién del tiempo: Matriz de Eisenhower.

3e. Técnica de proyecciéon temporal.

4. Aumentar la tasa de refuerzo
positivo.

5. Mejorar la regulacion emocional.

6. Mejorar la comunicacion asertiva
de
las necesidades.

4a. Activacion Conductual.

5a. Psicoeducacion emocional.

5b. Rueda de las emociones.

5c. Expresidon emocional de laira.
5d. Escaner corporal.

5e. Técnica de proyeccién temporal.

6a. Entrenamiento en estrategias de
comunicacion
asertiva: mentalizacion, técnica de “la
hamburguesa” y RolePlay.

7. Mejorar su autoconocimiento.

8. Orientar hacia una valoracién mas
positiva de si misma.

9. Aprender a gestionar la necesidad
de
aprobacion.

7a. Cartas Persona y Didlogo Socratico.
7b. Metafora de “la orquesta”.

8a. Listado de fortalezas y valores.

9a. Metafora “el hombre en el hoyo”.

9b. Identificacion de limites y necesidades.
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5. Tratamiento

En continuacién de la fase de evaluacion, se llevé a cabo la fase de intervencidn. La duracién
total de la intervencién fue de 15 sesiones, y esta se diseiid siguiendo una perspectiva cognitivo-
conductual con el objetivo de reducir la sintomatologia ansioso-depresiva que presentaba la
paciente y que le generaba gran malestar, teniendo en cuenta, a su vez, sus caracteristicas
personales y necesidades. Es por esto por lo que se escogié la Terapia Cognitivo-conductual como
base central del trabajo terapéutico, dada la evidencia cientifica encontrada de esta corriente para
el tratamiento de la depresidn. Asimismo, a él se incorporaron algunas técnicas de Terapias de
Tercera Generacion como ACT, ya que se evalué que el uso de metdforas dirigidas a la aceptacién
por parte de la paciente de su problematica y a la direccién hacia sus valores podrian ser de gran

utilidad terapéutica.

En relacién con la temporalizacién de las sesiones, la paciente acudié presencialmente de
forma regular con una recurrencia semanal y duracién aproximada de una hora, siempre en el
mismo horario y dia de la semana. Esta frecuencia se establecié bajo un criterio clinico y teniendo

en cuenta la sintomatologia de A.

Ademas, se mantuvo una dindmica regular en las sesiones, que se iniciaban con una revisién
del trabajo realizado en la sesidn previa y de las tareas para casa, continuaban con la introduccién
de una nueva técnica dirigida a la consecucidn del objetivo propuesto, y finalizaban con un feedback

mutuo entre terapeuta y paciente y con la sugerencia de las tareas para realizar esa semana.

La Tabla 9 presenta el cronograma de las sesiones de tratamiento, que comienzan después
de la sesién de devolucién de los resultados de la evaluacién y en las que la propia evaluacidn se
mantuvo constante, dados los cambios que pueden producirse a lo largo de todo el proceso

terapéutico.
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Tabla 9

Cronograma de las sesiones de tratamiento.

35

Fecha N.2 Objetivos Técnicas Tareas para casa
de
sesion
31/10/22 62 Aprender a gestionar  Metafora “el hombre Identificar
la necesidad de en el hoyo” para situaciones
aprobacion. explicar estrategias ineficaces y realizar
. Ny ineficaces. un | autorregistro
Mejorar la regulacidn
. . ] de los
emocional. Escaner corporal: .
. pensamientos
aumentar la atencién y
., (Anexo 9).
aceptacion de la
emocion.
a . .z « ez .
7/11/22 72 Mejorar la regulacion  Revision y trabajo Tratar atender a las
emocional. sobre las situaciones sensaciones

ineficaces
identificadas.

Identificacion de
emociones mediante
la Rueda de las
emociones,
mentalizacién y
técnica de canalizacidn
de laira.

corporales que le
produce la rabiay
de exteriorizarla
apretando un cojin.

Aumentar la tasa de
refuerzo positivo.

14/11/22 82

Programacion de
actividades
placenteras.

Llevar a cabo las
actividades
programadas.

21/11/22 92 Mejorar la regulacion

emocional.

Aprender a regular la
necesidad de control
y la autoexigencia.

Psicoeducacion de la
ansiedad.

Psicoeducacion de la
ocupacion frente a la
preocupacion.
Gestion del tiempo:
Matriz de Eisenhower.

Diferenciar lo
urgentey lo
importante.

Disminucidén de las
conductas de
evitacion.

28/11/22 102

Construccién narrativa
de los conflictos de
pareja mediante las
cartas Tandoo.

Cuestionamiento
socratico.
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5/12/22 112 Aprender aregularla Psicoeducacion sobre Identificar
necesidad de control el control. situaciones en las
y la autoexigencia. Cuestionamiento que estd en el
socratico: conciencia futuroyy tratar de
. volver al presente.
sobre la atencidn en el :
futuro mediante un P.e;. buscal.r tres
dibujo sobre los tres objetos rojos.
tiempos.
12/12/22 122  Aprender aregularla Reestructuracion Tratar de contestar
necesidad de control  Cognitiva. a la ansiedad con
y la autoexigencia. los pensamientos
alternativos.
Realizar un Il
Autorregistro
(Anexo 10).
19/12/22 132  Disminuir las Metafora del autobus:  Registrar los
conductas de aceptacion de los pasajeros y si se
evitacion. eventos internos y deja guiar por ellos.
accion guiada por los
valores.
9/01/23 142 Mejorar su Trabajo del Escribir pros y
autoconocimiento. autoconcepto contas de ser
mediante las Cartas sensible.
Persona, didlogo
socratico.
16/01/23 152  Mejorar su Metafora de “la
autoconocimiento. orquesta”.
Orientar hacia una Listado de fortalezas y
valoracion mas valores.
positiva de si misma.
23/01/23 162  Aprenderaregularla Circulo dela Registrar la
necesidad de control  responsabilidad. responsabilidad de
y la autoexigencia. los eventos que se
Aprender a gestionar  |dentificacidn de prOduzcanldentro °
la necesidad de limites y necesidades. fuera del circulo.
y
aprobacion.
30/01/23 172  Mejorar la Entrenamiento en Poner en practica la

comunicacion
asertiva de las
necesidades.

estrategias de

comunicacion asertiva:

mentalizacidn, técnica

de “la hamburguesa” y

RolePlay.

técnica de “la
hamburguesa”.
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6/02/23 182  Aprender aregularla Técnica de proyeccion  Realizar un lll
necesidad de control  temporal. Dibujo Autorregistro
y la autoexigencia. proyectivo de las (Anexo 11).
. . sensaciones.
Mejorar la regulacion
emocional.
13/02/23 192  Prevenir las recaidas. Resumen de las
técnicas aprendidas.
Valorar el Evaluacién post-test.
tratamiento.
20/02/23 202  Revisar los resultados Feedback terapéutico.

del tratamiento y los
objetivos.

Prevenir las recaidas.

Aprender a detectar
situaciones de riesgo
futuras.

Tal y como se puede observar, a partir de la 62 sesion se puede situar el comienzo del

tratamiento. Sin embargo, desde el inicio de la evaluacién se proporciond a la paciente de un

espacio de seguridad y ventilacién emocional. De esta forma, sin constituir propiamente estas

sesiones como parte de la fase de tratamiento, desde ellas se empezaron a producir los efectos de la

terapia.

Igualmente, a lo largo de las primeras sesiones de esta fase, se tratd de recoger la

informacidn mas relevante, asi como de establecer el vinculo entre terapeuta y paciente.

Asimismo, en la gran mayoria de las sesiones existid un componente psicoeducativo,

necesario para introducir el trabajo especifico propuesto.

Se describe, a continuacion, el desarrollo de las diferentes sesiones de evaluacion,

agrupadas en funcién de los principales objetivos presentados.
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=  Sesioneslabs

Como se ha expuesto anteriormente, las primeras cuatro sesiones fueron destinadas a la
evaluacion. Durante las mismas, los objetivos se centraron en recoger la informacién mas relevante

acerca de la vida de la paciente, su sintomatologia, las conductas problema y su motivo de consulta.

Asimismo, el trabajo se centrd en establecer el vinculo con la paciente de forma
complementaria a la aplicacién de las diferentes técnicas y cuestionarios de evaluacién. Estos
permitieron el establecimiento de los objetivos y el diseio del plan de intervencidn, que se pusieron
en comun con la paciente en la 52 sesién. Adema3s, estas técnicas ya mencionadas, constituyeron
elementos propios de intervencion, dado que permitieron el trabajo terapéutico de diferentes

aspectos y objetivos con la paciente.

De la misma forma, durante estas sesiones se aplicaron algunas técnicas de intervencion,
como la Rueda de las emociones (Anexo 13), que se utilizd junto a la aplicacion de la Linea de vida

en la 22 sesion.
= Sesiones6, 7,13y 18

En estas sesiones el objetivo principal fue mejorar la regulacién emocional de la paciente.
De esta forma, en la sesion 6 se explicd a A. la metéfora de “el hombre en el hoyo” de ACT (Hayes,
2015) con el fin de ayudarle a reconocer las estrategias ineficaces de justificacidon de sus acciones.
En esta misma sesion, ademas, se llevd a cabo la técnica de Escaner corporal y se trabajé con la
paciente la atencion y aceptacion de la rabia y la culpa, asi como la identificaciéon la misma a nivel

fisioldgico a través de las diferentes zonas del cuerpo.

Tras la anterior sesidn, se volvid a trabajar sobre la emocidn de rabia en la sesién 7: se
reviso el autorregistro, utilizando la Rueda de las emociones para que pudiese identificar las
emociones y asociarlas a sus pensamientos, y se propusieron varias estrategias de expresion de la

ira, como apretar un cojin, que A. escogid para poner en practica.
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Asimismo, en la sesién 13 se utilizé la metafora del autobus de ACT (Hayes, 2015) para

trabajar la aceptacion de los eventos internos relacionados con las conductas de evitacién de A., en

especial de las emociones, y guiar sus acciones hacia sus valores.

Adoptando esta misma linea de trabajo, durante la sesidn 18 se llevd a cabo una técnica de
proyeccion temporal (Lazarus,1971) con algunas modificaciones, que se presenta en el Anexo 14. De
esta forma, la paciente pudo visualizar imagenes de alto contenido emocional, advertir su magnitud

y cambiar la importancia que les depositaba.
= Sesion 8

En esta sesidn, se atendid al abandono progresivo por parte de A. de las actividades
gratificantes y a su necesidad de desconexién durante el mes de diciembre. Asi pues, se
programaron conjuntamente en sesion distintas actividades placenteras con el objetivo de dotar a

A. de refuerzos positivos que le ayudasen a mejorar su estado de animo.
= Sesiones 9, 10, 11, 12, 16

Este conjunto de sesiones se caracteriza por aunar en todas ellas el mismo objetivo de

aprender a regular la necesidad de control y la autoexigencia..

Hacia la sesidn 9, A. se mostré muy ansiosa en relacion a los examenes de sus estudios, por
lo que se realizé una breve psicoeducacion de la ansiedad y se trabajo con ella la Matriz de
Eisenhower para organizar sus prioridades en funcidn de la urgencia y la importancia de las mismas.
Este trabajo permitid a la paciente reducir su ansiedad y le doté de una estrategia para gestionar su

tiempo atendiendo a la ocupacién en lugar de la preocupacion.

De esta forma, para la sesién 10, se decidio llevar a cabo una construccién narrativa de los
conflictos de pareja mediante las cartas TanDoo. En ellas, la paciente pudo identificar las conductas

de control y evitacidn de los conflictos desde la reflexion proyectiva de su miedo al abandono y su
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necesidad de aprobacidn, y reconocer, ademas, las creencias, pensamientos y emociones asociadas

a las mismas.

Asimismo, la sesidn 11 se dirigié a la toma de conciencia por parte de la paciente del control
sobre los diferentes tiempos. De este modo, se pidid a la paciente que hiciera tres dibujos y asociara
tres emociones al pasado, presente y futuro, y se llevé a cabo un didlogo socratico (Clark, 1989) y

una psicoeducacién posterior sobre el control.

En esta misma linea, en la sesidn 12 se trabajé con la paciente sobre los pensamientos anticipatorios
y pensamientos automaticos negativos (PANs) mediante Reestructuracién Cognitiva (Beck, 2013).
Asi, primeramente se pidio a la paciente que fisicalizara la ansiedad, y posteriormente, que
elaborara un didlogo alternativo a los pensamientos automaticos. El conjunto de estos dos procesos
permitié a A. distanciarse de sus pensamientos y reconocer sus fortalezas, y le facilitaron
consecuentemente la elaboracion de unas respuestas a los PANs desde la valoracién propia, que se

le pidid que practicara mediante un autorregistro (Clark, 1989).

Por ultimo, para este mismo objetivo se trabajé cabo en la sesidn 16 sobre el Circulo de la
Responsabilidad (Anexo 15). Esta técnica traté de ayudar a la paciente a diferenciar sus
responsabilidades de las que no lo son, de forma que en el futuro pudiera identificarlas y
abandonarlas en cierta medida, reduciendo asi su ansiedad y culpabilidad. Ademas, este
procedimiento se realizd junto a una identificacién de limites y necesidades posterior, necesario

para aplicar lo aprendido sobre el circulo.
=  Sesion 14y 15

Las siguientes sesiones se dedicaron al trabajo de la autoestima de A. De esta forma, en la
sesion 14 se llevé a cabo un ejercicio de autopercepcion con ayuda de las cartas Persona. El
desempeiio de la paciente con las cartas y el dialogo socratico, no solo permitié evaluar las

creencias de la paciente, sino que ademas le ayudo a ser consciente de su autoexigencia.
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En la sesidn 15, con el objetivo de que A. aprendiera a gestionar la necesidad de aprobacion,

se utilizé la metafora de “la orquesta”, a través del cual se traté de corresponder los instrumentos
con sus distintas cualidades. Se le invitd a crear su propia orquesta a partir de un listado de
fortalezas y valores, y se abordd el conflicto desde el didlogo de sus diferentes partes. Con ello se
pretendié mejorar el autoconocimiento y autoestima de A. y orientarle hacia una valoracion mas
positiva de si misma, en el que tuviera mas presente sus propios recursos y barreras en el momento

de dar solucidn a los problemas que se le presentan.
= Sesion 17

Hacia la sesién 17, se decidid terminar el trabajo iniciado con la paciente en la sesion
anterior con un entrenamiento en la comunicacion asertiva de sus necesidades. De esta manera, se
entrend primeramente la mentalizacién, identificando las necesidades y emociones en ejemplos de

situaciones; se explicod después la técnica de la hamburguesa y se practicd mediante RolePlay.
= Sesion 19y 20

Finalmente, las Ultimas dos sesiones se dedicaron a hacer una evaluacion del tratamiento y
a revisar con A. el cumplimiento de los objetivos propuestos. Ademas, se repasaron con la paciente
las técnicas aprendidas y se trabajo sobre la deteccién de posibles situaciones de riesgo en el futuro

en las que llevar a cabo las anteriores.

Por ultimo, como se planificé previamente una derivacién en el proceso de la paciente, no

se han programado sesiones de seguimiento.
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6. Valoracion del tratamiento

A continuacidn, se expone la valoracidn del tratamiento llevado a cabo para la paciente del
caso de estudio, desde la descripcidn de la adherencia al tratamiento de la misma y de la alianza

terapéutica hasta los resultados cuantitativos de las pruebas post tratamiento.

Para empezar, se ha valorado que la adherencia al tratamiento de la paciente fue muy
buena durante los cinco meses que duré la intervencién, reflejando su compromiso con el proceso.
Asi, la actitud activa de A., su implicacion en las tareas propuestas y su practica posterior de las
herramientas utilizadas en sesidn podria haber influido en la evolucién positiva hacia los objetivos

planificados.

Asimismo, se construyd con A. una buena alianza terapéutica. El uso de las diferentes
estrategias de escucha activa, la validacién de las emociones de A. y su aceptacion incondicional por
parte del terapeuta a lo largo del proceso posiblemente influyeron en el establecimiento de un

vinculo con la paciente asentado en la confianza y seguridad.

Referente a las dificultades encontradas, cabe destacar que la paciente mostré cierta
resistencia a realizar dibujos y, hacia las primeras sesiones, a aquellas preguntas del didlogo
socratico que implicaban ciertos conocimientos, quiza por la sensacion de evaluacion que estas
pudieran provocar. Ademas, generaba pensamientos anticipatorios ante algunas cuestiones que se
estaban trabajando, por lo que consideraba que no eran factibles o Utiles, y depositaba la

responsabilidad en las situaciones o en los demas.

En relacién con la consecucién de los objetivos propuestos en el plan de tratamiento, se ha
valorado una reduccién significativa del malestar subjetivo de la paciente gracias al alcance
producido en los anteriores. De esta forma, a través de una entrevista abierta A. manifiesta tener
una menor sensacion de malestar desde el inicio del proceso terapéutico. Refiere sentirse mas
segura y tranquila, asi como haber aprendido a gestionar mejor sus emociones, en especial la

ansiedad, y a ser mds consciente de cdmo sus pensamientos de preocupacion interfieren en su dia a



ue ILEJn|ver5|dc:d 43
uroped MADRID
dia. Expresa también haber reconocido la importancia de su lenguaje interno y afirma querer seguir

trabajando sus mensajes autoexigentes, ante los que se reconoce tras el tratamiento, mas

compasiva consigo misma.

A continuacidn, se expone la valoracidn de la evolucién de los diferentes objetivos

terapéuticos.

En primer lugar, se ha observado una mejora de la regulacién emocional por parte de la
paciente. A partir de la entrevista abierta, A. declaré la remisidn de algunos de los sintomas que
presentaba en el inicio del tratamiento, como apatia y anhedonia, asi como una disminucién de la
sensibilidad emocional gracias a un mayor conocimiento de las emociones y la aceptacion de las
mismas y a la obtencién de herramientas para la gestién de la ira. Ademas, A. muestra en la
actualidad una mayor expresién emocional, siendo capaz de verbalizar mejor cdmo se siente en

comparacién con las primeras sesiones.

Asimismo, el conjunto de verbalizaciones de la paciente a lo largo de las sesiones muestra
un aumento en la realizacién de actividades, como ir andando al trabajo, quedar semanalmente con
sus amigos o hacer planes con su hermana, y también una mejora en la comunicacién asertiva,
observable a través de las referencias de la paciente del aumento de ocasiones en las que habia sido

capaz de expresar su opinion o sus necesidades.

En segundo lugar, se ha observado cémo A. ha aprendido a regular mejor su necesidad de
control y autoexigencia, ya que expone reconocer mejor los momentos en los que esta atendiendo a
sus preocupaciones y haber comprendido la ineficacia de controlar lo que aun no ha ocurrido. Por
ello, indica tratar de cuestionar estos pensamientos y de focalizar su atencion en el presente. La
disminucidn de estos pensamientos anticipatorios (Figura 2) se ha medido a través de los

autorregistros realizados por la paciente durante el proceso.
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Figura 2

Representacion grdfica de la evolucion en el nimero de pensamientos anticipatorios semanales

registrados por la paciente.
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Al mismo tiempo, las diferentes alusiones de A. a lo largo del tratamiento de haberse
expuesto a las situaciones que le generaban malestar, como los conflictos con su pareja, su familia o
sus compafieros de trabajo, y de mejorar su comunicacion asertiva durante los mismos, denotan
una disminucién de las conductas de evitacidn y una reduccidn del nivel de ansiedad experimentado

(Figura 3).

En tercer lugar, resulta relevante advertir que la paciente muestra una valoracién mas
positiva de si misma y un mayor autoconocimiento, visible en las valoraciones propias realizadas
durante las sesiones en las que ha reconocido sus propios recursos. Ademas, muestra un didlogo
interno mas positivo, abandonando sus autoverbalizaciones autoexigentes por otras mas

compasivas como “no pasa nada si no me sale como espero” y “esto me va a servir para algo”.



Universidad
ve Europea MADRID 43

Figura 3

Representacion grdfica del nivel subjetivo de ansiedad de diferentes comportamientos asertivos

durante las situaciones de conflicto.
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A continuacidn, se valoran los resultados cuantitativos propios de la evaluacién post
tratamiento y se realiza una comparacién con los obtenidos en la fase de evaluacion. En la Tabla 10

se presentan los resultados obtenidos en los cuestionarios en ambas evaluaciones.

Tabla 10

Resultados de la paciente en la evaluacion pre y post tratamiento.

. . Pre tratamiento Post tratamiento
Cuestionarios — - — -
Puntuacidn directa Centil Puntuacién Centil
directa
BDI-II 25 18
STAI A/E 40 89 29 70
A/R 47 99 34 80
RSES 24 27

Tal y como queda reflejado en los datos que se muestran en la tabla, se han producido

mejoras en el estado de dnimo y en la autoestima y una reduccién de los valores de ansiedad de la
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paciente. También se puede apreciar una disminucion de la sintomatologia depresiva de la paciente,
gue de forma posterior al tratamiento se corresponde con depresion leve, en comparacidn con una
depresién moderada obtenida en la evaluacién inicial. En términos de ansiedad, los resultados
indican la presencia de sintomatologia ansiosa sobre promedio en ansiedad-rasgo como y alta en
ansiedad-estado; no obstante, cabe destacar que ambas se han reducido respecto a los resultados
pre tratamiento. De la misma forma, se ha producido un aumento en la autoestima, que

inicialmente se presentd baja y tras la intervencién los resultados muestran como media.

En definitiva, se han obtenido resultados notables de una evolucién positiva de los objetivos
terapéuticos y el logro de una mejora de la sintomatologia gracias a un mejor funcionamiento de la
paciente, lo que revela un eficaz desarrollo de la intervencién disefiada y un prondstico favorable.
No obstante, se considera oportuno atender mas a la valoracidn subjetiva de la sintomatologia que
a los resultados de los test, dado que, aunque ambos concuerdan en la direccidn de los cambios, el
nivel subjetivo de malestar notificado por la paciente muestra mejoras significativas entre la
evaluacidn pre y post tratamiento. No obstante, de cara a los objetivos del proceso tras la
derivacién, se recomendé continuar con el trabajo sobre la regulacién de la necesidad excesiva de
control y autoexigencia, la regulacién emocional y la gestion de la necesidad de aprobacidn, de cara

a un mayor desarrollo y mantenimiento de los avances en los mismos.
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7. Discusion y conclusiones

Tal y como se ha explicado anteriormente, la ansiedad y la depresion constituyen dos de las
enfermedades mentales mas comunes a nivel mundial, habiendo aumentado su prevalencia en un

25% en los ultimos dos afios (OMS, 2022).

Si bien es cierto que estos problemas son poco novedosos y que existe un amplio repertorio
de tratamientos ya investigados, el aumento progresivo de personas afectadas por los mismos
convierte el estudio y el analisis de su intervencidn en algo indispensable. Es por esto por lo que se
van a discutir los principales hallazgos encontrados en este trabajo y su aportacion en el drea clinica

y cientifica.

El presente caso de estudio ha expuesto la mejoria observada en la sintomatologia ansioso-
depresiva de una paciente tras un tratamiento de corte cognitivo-conductual. Los niveles en las
variables de ansiedad y depresion, medidas a partir los respectivos cuestionarios, se vieron
reducidas, al igual que se produjo un aumento en el valor de la autoestima. Estos resultados
concuerdan con los objetivos terapéuticos establecidos y responden a las hipdtesis planteadas para

el caso.

De esta forma, el tratamiento de la sintomatologia de la paciente desde la Terapia
Cognitivo-Conductual, cuya efectividad ha sido fuertemente respaldada (Echeburua et al., 2000), se
focalizé en el trabajo sobre las distorsiones cognitivas a partir de las técnicas de reestructuracion
cognitiva y cuestionamiento socratico. Esto permitioé que la paciente pudiera sustituir sus creencias y
autoverbalizaciones desadaptativas por otras mas funcionales, que pudieron influir en el cambio de
ciertos patrones de conducta, como la comprobacién, el cuidado y la evitacién, que como se ha
explicado en la formulacién del caso, estaban generando una gran incapacitacion y malestar.
Ademas, la complementariedad de estas técnicas con otros recursos como la psicoeducacién, ayudé

a la paciente a entender mejor su problema y a desarrollar las primeras con mayor facilidad. De esta
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forma, no solo se pudo ver cambios en su didlogo interno, sino que también mejord su gestidon de su

necesidad de control y de su autoexigencia y se redujeron los pensamientos anticipatorios.

En el progreso de esta intervencidn también se dio importancia al desarrollo de habilidades
sociales, de manera que se entrend a la paciente en habilidades de comunicacidn asertiva
consiguiendo que esta adquiriera una mayor destreza en estrategias para enfrentar los conflictos
interpersonales que le generaban mayor malestar. Ademas, el uso complementario de otras
técnicas de autoestima ayudé a reforzar el uso de sus propios recursos y generar una mayor
sensacion de eficacia y satisfaccion, mejorando su autoconocimiento, orientando hacia una

valoracidon mas positiva de si misma y reduciendo la evitacidn de estos eventos.

Por otro lado, se utilizd la Activacion Conductual (AC) con el fin de que la paciente pudiese
retomar poco a poco algunas de las actividades gratificantes que habia abandonado, la mayoria de
estas sociales. De esta forma, al igual que otros estudios que han comprobado la eficacia de esta
técnica en el tratamiento de la depresidon (Collado et al., 2016; Kanter et al., 2015), la programacién
de actividades pudo dotar a la paciente de una mayor tasa de refuerzo, que contribuyé a una mayor

satisfaccién con este area y a la mejora de su estado de dnimo.

Por supuesto, la reduccidn progresiva de la evitacion y la adquisiciéon de nuevos repertorios
conductuales supuso un gran esfuerzo para la paciente, en el que parecio influir el uso de algunas
técnicas propias de ACT, que facilitaron su foco en sus valores asi como su aceptacién de los eventos
internos, participando en la mejora de su regulacidén emocional; resultados que demuestran estar en

concordancia con los de otros estudios (Fayazbakhsh y Mansouri, 2020; Fledderus et al., 2013).

En definitiva, estos cambios podrian indicar que, en el caso de pacientes en los que en la
problemdtica y malestar participan pensamientos rumiativos y preocupaciones, asi como la
realizacion de conductas de control y evitacidn asociadas a las mismas, como ocurre en el caso de
A, resulta efectivo tanto el abordaje de las creencias disfuncionales como de las conductas

manifiestas. Por consiguiente, el cambio producido en los esquemas negativos de pensamiento
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mediante técnicas cognitivas como las utilizadas con esta paciente, ayudan a mejorar el estado del

individuo, en complementariedad con el aprendizaje de nuevas estrategias y habilidades de

afrontamiento o la recuperacidn de aquellas que la persona ha dejado de emitir, como las que

también se han llevado a cabo en este proceso.

En relacidén con las limitaciones de este estudio de caso, cabe destacar las propias
inseguridades del terapeuta, para el que este caso fue uno de los primeros procesos en llevar a
cabo. Ademas, la gran sensibilidad y reactividad emocional con las que la paciente llegd a consulta y
la presencia de algunos pensamientos muy rigidos, pudieron influir en la pobre capacidad reflexiva
inicial de la misma y en cierta dificultad en la realizacidn de algunas técnicas. En este sentido,
resaltar que la paciente indicd sentir cierta insatisfaccion con el ultimo proceso terapéutico que
habia realizado, y afirmé no haber experimentado un fuerte vinculo con su terapeuta anterior;

condiciones que también pudieron afectar en su confianza y predisposicion a este proceso.

No obstante, se pudo construir una buena alianza terapéutica, detectable en la evolucion
positiva de los objetivos y la eficacia de la intervencion. De esta forma, si el vinculo entre terapeuta
y paciente no hubiese estado suficientemente consolidado, resultaria dificil acceder a los eventos
internos de la paciente y, por tanto, también trabajar sobre los mismos, un aspecto especialmente
relevante en el caso de la intervencion centrada en las cogniciones que establece la Terapia
Cognitivo-Conductual. En esta linea, resulté también esencial la existencia de un compromiso por
parte de la paciente de la practica de las habilidades o estrategias desarrolladas en sesién, al igual
que de la realizacién de los autorregistros de pensamientos, sin los cuales se hipotetiza se hubiera

tornado dificil el avance en los objetivos terapéuticos.

Por su parte, este estudio parece sumarse a la visién de que parece dificil conocer la
relacidn unidireccional o bidireccional entre la ansiedad y la depresion cuando los sintomas de
ambos se presentan conjuntamente. En esta linea, no queda claro en qué medida la terapia

cognitivo-conductual ha sido capaz de producir cambios a nivel de ambas sintomatologias
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paralelamente y en qué proporcién el cambio directo en una ha producido cambios en la otra. En
otras palabras, no se conoce si los efectos producidos en uno de los problemas han podido afectar a
la mejora del otro, ni cdmo ni en qué medida, debido a la comorbilidad. Esta cuestidon, que queda en

manos de investigaciones futuras, podria resultar Util a la hora de elegir las terapias y recursos que

completen los vacios que pudieran producirse en esta relacién.

En conclusidn, a partir de este estudio se puede confirmar que la Terapia Cognitivo-
Conductual ha resultado eficaz para el tratamiento de la sintomatologia ansioso-depresiva presente
en la paciente de este caso. Esta conclusién se puede comprobar a partir del logro de los objetivos
propuestos, expuestos previamente, y respaldan que, al igual que esta paciente mediante este tipo
de terapia, la persona es capaz de construir una elaboracién racional y una teoria implicitas de la
intervencidn, entrenar habilidades relevantes para la resolucion de su sintomatologia y practicarlas
de forma externa a la sesién, y comprender que los cambios producidos forman parte de su

responsabilidad de haberlas aprendido y practicado (Vazquez et al., 2000).

Finalmente, cabe sefialar que estas conclusiones proceden de una paciente con sus
especificas variables individuales. Por ello, y porque también influyen las variables contextuales de
la terapia y las variables especificas del terapeuta, los resultados obtenidos en este estudio no
pueden extrapolarse a otros casos. Asi pues, aunque es cierto que este trabajo lleva a cabo un
estudio de caso Unico, también lo es que analiza el abordaje de una problematica que afecta a un
numero cada vez mayor de personas, por lo que se espera que estos hallazgos puedan extender el
conocimiento sobre la depresidn y la ansiedad y contribuir en la construccidn de nuevos abordajes o

en modificar aquellos que ya han sido revisados.
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9. Anexos

Anexo 1: Principales trastornos de ansiedad

Principales trastornos de ansiedad recogidos en el DSM-5 (APA, 2013).

Trastornos de ansiedad

Descripcion

Trastorno de ansiedad

por separacién

Consiste en un miedo o ansiedad desmesurada y poco ajustada al grado
de desarrollo de la persona, relacionado con la separacion o el
alejamiento de las personas con mayor apego o vinculo de la misma. Se
manifiesta mediante preocupaciones, resistencia a estar solo en casa, a
trasladarse a otro lugar o a dormir solo, existencia de pesadillas y/o
presencia de sintomas fisicos, patentes durante al menos seis meses en

adultos y cuatro semanas en nifios y adolescentes.

Mutismo selectivo

Se trata de un trastorno propio de los nifios que sucede cuando este es
incapaz de hablar en ciertas situaciones sociales en la que se espera una
respuesta verbal, aunque en otras como en el entorno familiar si pueda
hacerlo. La sintomatologia debe permanecer al menos un mes, y se
deben descartar otras causas como la falta de conocimiento o un

trastorno de comunicacion.

Fobia especifica

Es una reaccidn de miedo inmediata e intensa ante un determinado
estimulo cuya intensidad no se corresponde objetivamente con el
peligro real. Los objetos o situaciones fébicos mds comunes son los
animales, el entorno natural, las heridas y otras situaciones especificas.
Estas caracteristicas miedo se deben haber presentado durante un

minimo de seis meses.

Trastorno de ansiedad

social (fobia social)

Es un temor acusado en situaciones sociales en donde la persona puede
ser valorada o analizada cuando es observada o actua delante de otros,
de forma que su ansiedad pueda ser percibida y valorada negativamente
por los demas. La duracién de estos sintomas tiene una persistencia de 6

0 Mas meses.

Trastorno de panico

Consiste en la presencia recurrente de ataques de panico inesperados
en los que se produce un miedo y malestar precipitados, acompafnados

de cuatro o mas sintomas fisicos o cognitivos. A al menos uno de ellos le
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ha seguido durante al menos un mes preocupacion por posibles

repeticiones y/o cambios de comportamiento poco adaptativos.

Agorafobia

Miedo o ansiedad marcados que aparecen en relacidén con situaciones
muy variadas como transportes publicos, lugares abiertos, espacios
cerrados, multitudes y/o estar solo fuera de casa y que se mantienen al
menos seis meses. La persona las evita activamente por temor ala
posible dificultad para huir o para disponer de ayuda si se presentan los

sintomas.

Trastorno de ansiedad

generalizada

Se trata de una preocupacion excesiva o aprensién por variados
acontecimientos relacionados con la vida rutinaria, y cuya anticipacion
es desproporcionada y dificilmente controlable por la persona. La
duracion de los sintomas fisioldgicos que lo acompafian se alarga a mas

de seis meses.

Anexo 2: Principales trastornos depresivos

Principales trastornos depresivos recogidos en el DSM-5 (APA, 2013).

Trastornos depresivos

Descripcion

Trastorno de
desregulacion disruptiva

del estado de animo

Se trata de un trastorno propio de la infancia caracterizado por una
irritabilidad crénica que se manifiesta a partir de ataques de célera
frecuentes, verbales o conductuales, desproporcionados a la situacion
gue lo incita e inapropiados para el grado de desarrollo del nifio, y entre
los cuales predomina un estado de animo persistentemente irascible.

Estos sintomas deben estar presentes al menos durante un afio.

Trastorno de depresion

mayor

Trastorno caracterizado principalmente por la presencia de un estado de
animo deprimido y/o perdida de interés o de placer. Ademas, también
se presentan otros sintomas como disminucion del interés por las
actividades, variaciones importantes en el peso, cambios en el apetito,
problemas de suefio, fatiga, agitacion o retraso psicomotor, sentimiento
de culpabilidad o inutilidad desmesuradas, dificultades de concentracidn
o para tomar decisiones e ideacidn suicida. Todos ellos se habrian

presentado durante un minimo de dos semanas.
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Trastorno depresivo Consiste en el mantenimiento de un estado deprimido durante al menos

persistente (distimia) dos afios, presente la durante la mayor parte del dia, la mayoria de los
dias. En este trastorno se presentan los sintomas: poco apetito o
sobrealimentacién, insomnio o hipersomnia, baja autoestima, fatiga o
poca energia, dificultad de concentracion o para tomar decisiones, y

sentimientos de desesperanza.

Trastorno disférico Se trata de un trastorno caracterizado por un conjunto de sintomas que

premenstrual se manifiestan en la mayoria de los ciclos menstruales: irritabilidad o
enfado, estado de animo intensamente deprimido, y ansiedad o tension,
ademas de otros sintomas comunes al trastorno depresivo mayor a los
gue se suman sensacion de agobio o descontrol, sintomas fisicos como
dolor en las mamas, dolor muscular y sensacion de hinchazén. Estos
aparecen la Ultima semana antes de la menstruacién, mejoran al pasar

unos dias tras su inicio y desaparecen una semana después de la misma.

Anexo 3: Terapias mds eficaces en el tratamiento de la depresion

Descripcidn de las terapias mds eficaces en el tratamiento de la depresion (Alvarez-Mon et al., 2017;

Pérez y Garcia, 2001).

Tipo de tratamiento Descripcion

Terapia Cognitiva Entiende la depresion desde la presencia de esquemas depreségenos de los
que derivan pensamientos negativos, sobre si mismo y sobre el mundo. La
terapia se dirige hacia la reestructuracién de esos esquemas, sustituyendo los
pensamientos negativos por otros mas funcionales.

Terapia de Conducta Concibe la depresién en términos de conducta. La terapia se dirige, por tanto,
hacia el aumento del refuerzo positivo, el desarrollo de habilidades sociales, la
realizacion de actividades agradables, el entrenamiento en solucién de
problemas y/o la conducta de pareja, entre otros.

Terapia Interpersonal El trastorno depresivo aparece o se mantiene por relaciones familiares y
sociales disfuncionales. La terapia se centra en que el paciente descubra la
relacidn entre estas y su sintomatologia depresiva con el objetivo de

mejorarlas.
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Anexo 4: Modelo de consentimiento informado

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA UTILIZACION DE DATOS DE SESIONES DE
PSICOTERAPIA

Este documento intenta explicarle todas las cuestiones relativas a la utilizacién que se realizaria de
sus datos de participacion en las sesiones de psicoterapia. Léalo atentamente y consulte con el/la

terapeuta todas las dudas que se le planteen.
1. INFORMACION ACERCA DE LA RECOGIDA DE DATOS DE LAS SESIONES

Desde el DATOS DEL CENTRO ubicado en DATOS DEL CENTRO se lleva a cabo una recogida de
informacion de las sesiones de psicoterapia con fines formativos y de desarrollo profesional para los/las
terapeutas que realizan su labor en el centro. Los datos recogidos podrédn emplearse para el desarrollo de

trabajos de investigacion.
2. USO Y CONFIDENCIALIDAD DE LOS DATOS

Los datos que se obtengan de su participacion seran utilizados Unicamente con fines de formacién
e investigacion y solamente por parte del equipo de terapeutas que desempefia su labor en el centro,
guardandose siempre sus datos personales en un lugar seguro de tal manera que ninguna persona ajena
pueda acceder a esta informacién y atendiendo a un estricto cumplimiento de la Ley Organica 15/1999

sobre la Proteccion de Datos de Caracter Personal.

En ningln caso se hardn publicos sus datos personales, siempre garantizando la plena
confidencialidad de los datos y el riguroso cumplimiento del secreto profesional en el uso y manejo de la

informacién y el material obtenidos.
3. REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Si, en el caso de decidir participar y consentir la colaboracién inicialmente, en algin momento de la
intervencion usted desea dejar de participar, rogamos que nos lo comunique y a partir de ese momento se

dejardn de utilizar sus datos con fines de formacion y desarrollo profesional.

4. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

YOis [DONIDEL: s e T S he leido el documento de consentimiento
informado que me ha sido entregado, he comprendido las explicaciones en él facilitadas acerca de la
recogida de datos de las sesiones de psicoterapia y he podido resolver todas las dudas y preguntas que he
planteado al respecto. También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna
explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presento. También he sido informado/a de que
mis datos personales seran protegidos y seran utilizados Unicamente con fines de formacion, investigacion

y desarrollo profesional para el equipo de terapeutas del centro.

Tomando todo ello en consideracién y en tales condiciones, consiento en participar y que los datos que se

deriven de mi participacion sean utilizados para cubrir los objetivos especificados en el documento.

Firmado:

Don/Dfa.:
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Anexo 5: Plantilla y modelo de entrevista semiestructurada
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l. “Romper el hielo”: dedicar los primeros minutos de la entrevista a hablar de cualquier cosa no

referente a la consulta.
Il. Datos personales:
a. Iniciales/Numero de historia:
b. Sexo:
c. Edad:
d. Profesion:
e. Estado civil:
M. Encuadre terapéutico:
f. Confidencialidad.
g. Frecuenciay duracion de las sesiones.

h. Avisar con antelacién si no va a venir a la cita.

i. Sino ha asistido nunca a un psicélogo, explicar en qué consiste un tratamiento

psicoldgico.



. &
j- Preguntar sile podemos tutear.
k. Firmar el contrato terapéutico y proteccién de datos.
V. Motivo de consulta:
[.  ¢Qué te hatraido hasta aqui?
m. Expliqueme, cuénteme...el problema por el que ha venido.
n. ¢Desde cudndo le viene pasando?

V. Exploracion de las diferentes areas:
Area Familiar:

0. Composicién familiar.
p. Situacién familiar actual.
g. Relaciones familiares.
P.ej. éCuantos sois en la familia? éCon quién vives? ¢ Cdmo son las relaciones entre los

familiares? ¢ Cémo te llevas con cada uno de ellos?
Area de la Salud:

r. Situacién médica actual y antecedentes médicos.
s. Tratamientos psicoldgicos, psiquiatricos, farmacoldgicos actuales o previos.
t. Habitos de alimentacidn, actividad fisica, suefo y actividad sexual.

u. Valorar cuidado e higiene personal.
Area Laboral y Académica:

v. Situacidn laboral y académica actual.
w. Trayectoria profesional.

X. Grado de satisfaccion.
Area Social:

y. Pareja, amistades, compaiieros de trabajo.
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z. Ocio. P.ej. ¢Qué te gusta hacer en tu tiempo libre? ¢Con quién? ¢Lo haces

actualmente?

aa. Grado de satisfaccion.

VL. Evaluar motivacién y expectativas:
bb. ¢A qué atribuyes la aparicidn y desarrollo de tu problema? ¢ Por qué crees que te
pasa?
cc. ¢Qué es lo que te gustaria conseguir con la terapia? i Cuales son tus objetivos?
Reformular objetivos (ponerlos en positivo) y ajustar expectativas si fuera necesario.
VII. Despedida:
dd. Devolucién de informacion: sintesis, aclaraciones, etc.
ee. Tareas para casa: linea de vida, autorregistro, alguna pauta, etc.
ff. Acordar fecha para la préxima sesion.

gg. ¢Hay algo que no hayamos hablado y que te parezca importante?

Anexo 6: Linea de Vida

10 —

210 —
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Anexo 7. Genograma

51 49

Anexo 8: Cartas de Arquetipos
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Anexo 9. Plantilla del Atomo Social

Instrucciones: en el siguiente dibujo coloca tus relaciones significativas en
funcién de la cercania o lejania con la que las sientas (no se trata distancia fisica,
sino emocional): las mas intimas irdn en los circulos mas cercanos y las menos
intimas en los mas alejados. Incluye familiares, amigos y personas relevantes.
Incluye tanto buenas relaciones como conflictivas. Indica en rojo a quién alejarias
y en verde a quién acercarias.

Anexo 10: Plantilla del | autorregistro

Plantilla basada en el autorregistro de Clark (1989).

¢Qué ha ocurrido? ¢Qué he pensado? ¢Qué he sentido? ¢Qué he hecho?

(Grado de creencia (Intensidad 0-10)
0-10)
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Anexo 11: Plantilla del Il autorregistro
Plantilla basada en el autorregistro de Clark (1989).
¢Qué ha ¢Qué he ¢Qué he ¢Qué he ¢Qué podria ¢Como me
ocurrido? pensado? sentido? hecho? haber pensado | siento ahora?
?
(Grado de (Intensidad en su lugar? (Intensidad
creencia 0-10) (Grado de 0-10)
0-10) creencia
0-10)
Anexo 12: Plantilla del lll autorregistro
Plantilla basada en el autorregistro de Clark (1989).
¢Qué ha ¢Qué he ¢Qué he ¢Qué he ¢Cémo me he ¢Qué he
ocurrido? pensado? sentido? pensado en su sentido hecho?
? 457
(Grado de (Intensidad lugar: despues:
creencia 0-10) (Grado de (Intensidad O-
0-10) creencia 10)

0-10)
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Anexo 13: Rueda de las Emociones
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Anexo 14: Técnica de Proyeccion Temporal

Instrucciones narrativas de la técnica:

Ahora vas a apagar el mévil o ponerlo en silencio de una manera en la que no te pueda
interferir, bajamos la luz para crear un ambiente mas cdlido y confortable, y acompafamos este
clima agradable con musica relajante. Vas a cerrar los ojos, te vas a relajar poco a poco en la postura
gue mas comoda te encuentres. Primeramente solo vas a pensar en el presente, en el momento de

aqui y ahora. Vas a respirar profundamente por la nariz, contar hasta 3 y expirar por la boca, asi 8

veces.
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Ahora vas a imaginar un lugar que te transmita tranquilidad, un lugar en el que te sientas tu
misma, al cual te guste recurrir con frecuencia cuando quieres estar en soledad Unicamente con tu
propia compaiia, al que te resulte agradable ir para desconectar y reflexionar para encontrarte a ti
misma... Imaginalo con el mayor nimero de detalles y utilizando todos los sentidos en tu
imaginacion... ¢Qué elementos hay? ¢Hay alguien a tu alrededor? ¢ Qué colores ves en el lugar que
has imaginado? ¢ Hace frio? ¢ Calor? ¢ Cudles son los olores que hay a tu alrededor? ¢Qué sientes?
¢éRies? ¢ Lloras? Realizalo sin juicio. Observa tu respiracidn, sin modificarla, no te cuesta esfuerzo
alguno respirar... respiras. Ahora que estamos mds relajados vas a pensar en la preocupacion que te
ronda la cabeza estos dias, aquello que no paras de pensar cémo saldr3, si bien o mal y qué podrias
hacer para que saliese como tu lo esperas. Sigues respirando. Pon atencidn a tu respiracion y no le
dejes que ella te guie a ti, sé tu quien le da las indicaciones a tu respiracion, inspira cuenta hasta 3 y

expira otra vez, asi 5 veces.

Ahora vas a pensar en tu yo del pasado, en ese yo que recuerdas con carifo y felicidad ya
sea de cuando eras una nifia o cuando fuiste creciendo y convirtiéndote en adulta. Siéntete cémoda.
Vas a saludarle, le vas a preguntar cémo se encuentra después de no veros en tantos afios, le vas a
sonreir con una sonrisa y poco a poco vas a acercarte a él/ella para darle un abrazo. Vas a decirle
gue necesitas hablar con ella y que su paso ha sido fundamental en tu vida. Le dices que ha dado un
gran cambio. Que ha madurado, y que se ha convertido en una mujer. No ha sido un camino facil, ha
habido momentos de felicidad, pero también obstaculos por el camino. Se ha hecho fuerte. Ahora,
después de que ella esté dispuesta a ayudarte, vamos a trasladar esta preocupacién que sentimos a
dia de hoy a ese yo del pasado, con cuidado y delicadeza... ¢ Cdmo recibe la noticia ese “yo nifia”?
Quizas no sea una preocupacion para ella, o quizas tiene otras preocupaciones mas importantes en
ese momento y esta no le parece suficiente para darle tantas vueltas. ¢ Qué te diria ese yo si te viese
tan preocupada por esto a dia de hoy? ¢ Qué consejos te daria? ¢ COmo buscaria la solucién para
lidiar con ello? (pensar un poco, conversa con el “yo nifia”) ¢Qué consejos te esta dando? éLe vas a

hacer caso? Ahora le vas a agradecer su ayuda incondicionalmente, le vas a decir lo mucho que le
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quieres y como ha cambiado tu vida desde la ultima vez que os visteis, vas a acariciarle y le vas a dar
un abrazo muy fuerte, no os soltéis hasta que pasen unos segundos. Os vais a despedir prometiendo
gue esta no va a ser la Ultima vez que os reencontréis. (Pausa de 30 segundos) ¢Como te
encuentras? ¢Te ha conmovido? éTe ha servido esta visita de tu yo del pasado para ver tu

preocupacién actual desde otro punto de vista? Sigue respirando profundamente, coge aire por la

nariz y échalo por la boca. (Nos recuperamos, dar el tiempo necesario).

Es importante que recuerdes cada una de las sensaciones que estas viviendo, sentirlo al
maximo y retenerlo en tu memoria, ya que al final de la puesta en practica tendrds que reflejarlo y

expresarlo en un papel, en forma de dibujo, figura o palabra.

Ahora te espera otro viaje, también te vais a imaginar un lugar que te transmita tranquilidad
y felicidad, pero un lugar distinto al anterior, en este mismo instante, ¢ Qué elementos hay? ¢Hay
alguien a tu alrededor? ¢Qué colores ves en el lugar que has imaginado? ¢ Hace frio? ¢ Calor? ¢ Cudles
son los olores que hay a tu alrededor? ¢ Qué sientes? éRies? ¢Lloras? Realizalo sin juicio. Observa tu
respiracion, sin modificarla, no te cuesta esfuerzo alguno respirar... respiras. Ahora que estamos
mas relajados vas a pensar en la preocupacién que te ronda la cabeza estos dias, aquello que no
paras de pensar cémo saldra, si bien o mal y qué podrias hacer para que saliese como tu lo esperas.
Sigues respirando, pon atencidn a tu respiracién y no le dejes que él te guie a ti, sé tu quien le da las
indicaciones a tu respiracidn. En esta ocasién vamos a encontrarnos con alguien con quien nunca
hemos coincidido, aun. Vamos a viajar al futuro, concretamente 30-40 afios después. Quiza te
cueste imaginarlo, o cuando os veais cara a cara por primera vez no le reconozcas. Puede estar muy
cambiada. Lo notaras diferente, mas mayor, pero guardara algo especial que siempre tuvo en su
rostro; esa sonrisa, la mirada con la que transmitia, o ese peculiar lunar/mancha que sdlo ti conoces
y que te hard reconocerle. Aqui nos encontraremos con tu yo del futuro que con tanta felicidad
imaginas, a ella no le costara nada reconocernos, sera muy facil, pues han estado vigilandonos

durante todos estos afios. A nosotros se nos hara un poco complicado. Vamos a seguir respirando
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profundamente y vamos a pensar como le vamos a saludar, te acercas a ella, te reconocera y se
acercard poco a poco para que no te asustes. Vas a saludarle, le preguntards cémo se encuentra
actualmente después de tantos aifos que han pasado. Le explicaras que has acudido a ella para una
mision. Le vas a trasladar tu preocupacién actual a ese yo del futuro, écdmo lo recibe? ¢Qué
consejos te da? ¢Como buscaria la soluciéon para lidiar con ello? ¢Como te dice que actues? ¢éSientes
gue estd agobiado o justo lo contrario? Respira. Poco a poco te irds acomodando y te dards cuenta
de que, a pesar de que hayan cambiado muchas cosas, en el fondo sigue siendo la misma persona.
Te vas tranquilizando y sientes la confianza para preguntarle todas aquellas cosas que te intrigany
te causan curiosidad. Preguntas acerca de los seres queridos, familiares, amistades, te preocupas
por ellos, y por ti misma. Han cambiado muchas cosas. Pero sigue habiendo cosas en comun, lugares
a los que vuelves, personas a las que recurres. Charlas durante un rato. Ries, te emocionas,
mantienes una conversacién interesante y llena de sensaciones. Llega la hora de despedirse. Se lo
comunicas. Os da ladstima, pero os volveréis a ver. Os dais un largo y emotivo abrazo. Os dedicais
unas palabras, lo que os salga del corazdn. Os mirais fijamente y os vais alejando. Cada vez mas.

Hasta el punto de que os cueste veros.

Vuelves al presente. Conectas con las emociones. Con los sentimientos. ¢ Qué has
experimentado? ¢ Qué tal te encuentras? ¢ Te ha servido esta visita de tu yo del pasado para ver tu
preocupacién actual desde otro punto de vista? Asimilas lo que has vivido. Es una mezcla de
sentimientos, por una parte te sientes euférico y pletérico y por otra sientes pena. Sigue respirando
profundamente, coge aire por la nariz y échalo por la boca. Te recompones. Es importante que
retengdis cada detalle que os imagindis y que se os venga a la cabeza para que luego se os sea mas
facil reflejar en un papel. Ahora si, te das cuenta de que tienes que aceptar que no vas a ser otra
persona, que eres tu, que no vas a tener otra vida para hacer las cosas que has hecho hasta ahora
de otra manera pero si podras hacerlo de una mejor manera o diferente a partir de ahora. Te das
cuenta de que la vida no es una prueba, que es la Unica que tienes y que cualquier cosa que quieras

tiene que ser en esta vida. Por eso, vive el presente, no tengas prisa en llegar a tu yo del futuro, no
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quieras que el tiempo pase rapido, porque no va a volver, como tu yo del pasado... Ahora ha llegado

el momento de abrir los ojos.

Anexo 15. Plantilla personalizada del Circulo de la Responsabilidad
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