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RESUMEN. EI trabajo describe la aplicacion de una intervencion basada en la
Psicologia Positiva para un caso clinico con el fin de prevenir recaidas, incrementar el
sentido de la vida y aumentar el bienestar psicologico. La paciente es una chica de 20
afios ingresada en el Hospital de Dia Santa Cristina con diagnostico de Trastorno de la
Conducta Alimentaria No Especificado. La evaluacion consistio en la observacion de la
paciente en terapias grupales y la aplicacion de varios cuestionarios (PANAS, PIL,
LOT-R, BSQ, QIDS-SR-16, Escala de Bienestar de Ryff y Escala de Autoestima de
Rosenberg). Para la intervencion se utilizd psicoeducacion y otras actividades basadas
en la Psicologia Positiva (Buenos y malos momentos, Contando experiencias
agradables, Listado de fortalezas, Mejor yo posible, Carta de perdén, Carta de gratitud
y Hoja de trabajo basada en el modelo PERMA). El tratamiento se aplico en 4 sesiones
individuales y una sesion grupal. El estudio tenia un disefio A-B y los resultados se
valoraron segun la comparacion de los datos cuantitativos y cualitativos pre y post-
tratamiento. Tales resultados indicaron mejoras en los objetivos terapéuticos por lo que

la intervencidn resulté eficaz. También se comentan limitaciones y futuras mejoras.
Palabras clave: trastorno de la conducta alimentaria, psicologia positiva, bienestar.

ABSTRACT. The present project describes the application of an intervention based on
Positive Psychology for a clinical case in order to prevent relapse, increase the sense of
life and enhance the subjective and psychological well-being. The patient is a girl of 20
years who is admitted to the Hospital Santa Cristina with diagnosis of Eating Disorder
Unspecified. The evaluation consists of the observation of patient in group therapies and
the use of several questionnaires ((PANAS, PIL, LOT-R, BSQ, QIDS-SR-16, Scale of
Psychological Well-being of Ryff and Scale of Self-esteem of Rosenberg). For the
intervention, it was used psychoeducation and other techniques based on Positive
Psychology (Good and Bad memories, Counting positives moments, List of strengths,
Better me possible, Letter of forgiveness, Letter of gratitude and Worksheet based on
PERMA model). The treatment was applied in 4 individual sessions and one group
session. The study had A-B design and the results were analysed according to the
comparison of pre and post-treatment quantitative and qualitative data. Theses results
show an improvement in therapeutic goals which indicates that the intervention was

effective. Moreover, some limitations and future improvement were explained.
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Introduccion
Psicologia Positiva: Evolucion y fundamentos psicologicos

La Psicologia Positiva es un movimiento que pretende traer nuevamente al centro de la
investigacion el estudio de los procesos y condiciones que contribuyen a
funcionamiento Optimo de los seres humanos (Gable y Haidt, 2005; Seligman, y
Csikszentmihalyi, 2000). El pasado de esta disciplina es corto y su antecedente mas
claro es la psicologia humanista que, liderada por autores como Abraham Maslow y
Carl Rogers, recuperd la vision mas positiva del ser humano (Hervas, 2009). Sin
embargo, fue gracias a Martin Seligman y Mihaly Csikszentmihalyi cuando aparece
como un campo de estudio cientifico bien establecido (Hervas, 2009), rescatando una
perspectiva diferente a la tradicionalmente planteada en el ambito psiquiatrico y

psicolégico (Vazquez, 2013).

La revision de Gable y Haidt (2005) con estudios procedentes de la Psicologia Social, la
Psicologia de la Salud y la Psicologia Cognitiva indica que, a pesar de la existencia de
estudios innovadores en estas areas, la mayoria de las investigaciones estan relacionados
con aspectos negativos del ser humano (baja autoestima, efectos nocivos de estresores
ambientales...). Asimismo, en el area aplicada, la mayoria de programas y profesionales
se han centrado en un enfoque basado en la patologia destinado a la disminucion de
conductas negativas y mejora los déficits (Moran y Nemec, 2013). Ademas, la
sintomatologia subclinica no ha tenido tanta relevancia en la préctica clinica, de modo
que las intervenciones se han aplicado mayoritariamente a la fase aguda de los
trastornos mentales (Vazquez, 2013). Como consecuencia, la posibilidad de incluir
estrategias terapéuticas para aumentar el bienestar y asi prevenir recaidas no se ha
analizado detalladamente (Vazquez, 2013; Vera, 2006).

Todo ello ha desembocado en un modelo psicoldgico que prioriza la disminucién de
sintomas sin apreciar las caracteristicas positivas que hacen que merezca la pena vivir la

vida (Seligman, y Csikszentmihalyi, 2000).

El origen de esta falta de atencion en aspectos positivos del ser humano puede deberse a
la dificultad para conocer el efecto de dichos estados positivos, ya que éstos son mas
demorados y sutiles que los aspectos negativos (Gable y Haidt, 2005; VVazquez, Hervas
y Ho, 2006).



La Teoria de la Ampliacion y Construccion de Fredrickson (1998) ha contribuido al
andlisis de las emociones, poniendo de manifiesto ciertas diferencias en la funcion de
las emociones positivas y negativas. Dicha teoria plantea que las emociones positivas
amplian el repertorio de pensamientos y conductas, mientras que las emociones
negativas limitan los mecanismos de accién a la lucha o huida. Esto significa que las
emociones positivas estdn menos asociadas a patrones de actuacion concretos,
favoreciendo conductas mas flexibles y el desarrollo de recursos para el futuro
(Vazquez et al., 2006).

Otra aportacion importante en desarrollo conceptual de la Psicologia Positiva es el
estudio del bienestar, dentro del cual existen dos vertientes: el bienestar subjetivo y el
bienestar psicoldgico, ambos incluidos en el campo de la Psicologia Positiva (Moran y
Nemec, 2013). El primero esta asociado a emociones positivas hacia la vida y a la
consecucion del placer (Lyubomirsky, Sheldon, y Schkade, 2005); mientras que el
concepto de bienestar psicoldgico esta ligado al modelo de bienestar de Ryff (1989) y se
define como el funcionamiento 6ptimo de la persona incluyendo dimensiones como

crecimiento personal y propdsito en la vida.

Asimismo, clasificacion de fortalezas del caracter y la teoria de flujo han contribuido
considerablemente al crecimiento de la Psicologia Positiva. En cuanto a la primera,
Park, Peterson y Seligman (2004) clasificaron fortalezas del caracter entendidas como
rasgos positivos presentes en pensamientos, sentimientos y comportamientos, y
vincularon la utilizacion de tales fortalezas con una mayor satisfaccion vital (Seligman
et al., 2005). Por otro lado, la teoria del flujo (Csikszentmihalyi, 1997; Moran y Nemec,
2013), propone la experiencia de fluir como un estado psicolégico intenso de
concentracion en el momento presente que fomenta el autodesarrollo, la ampliacién de
habilidades y competencias y el fortalecimiento de los talentos naturales
(Csikszentmihalyi, 1997; Moran y Nemec, 2013).

Todo ello ha desembocado en el analisis de tres vias principales para acceder a la
felicidad y el bienestar que se plantea desde la Psicologia Positiva (Seligma, 2002): 1) el
estudio de las emociones positivas para conseguir una vida placentera, 2) el estudio de
experiencias 6ptimas (flow), mediante el uso de virtudes personales para alcanzar un
compromiso con la vida y 3) el estudio del sentido de la vida para desarrollar las propias
potencialidades y ayudar a los deméas. Ademas, en la actualidad las relaciones positivas



se han incluido como otra via fundamental para alcanzar la felicidad (Park, Peterson y
Sun, 2013).

No obstante, esta disciplina no analiza exclusivamente la felicidad o el bienestar de las
personas, también tiene en cuenta el sufrimiento de las mismas. Por ejemplo, hay
investigaciones sobre crecimiento postraumatico y resiliencia tras sucesos traumaticos
(Fredrickson et al. 2003; Vazquez, Pérez-Sales y Matt, 2006), sobre la importancia del
afecto positivo en la adaptacion a enfermedades fisicas (Huffman et al., 2016; Salovey,
2000) o sobre rasgos positivos que actan como factores de proteccion en la génesis de
trastornos fisicos y psicologicos (Layous, Chancellor, y Lyubomirsky, 2014;

Lyubomirsky, King y Diener, 2005).

En conclusion, el esfuerzo de la Psicologia Positiva durante estos afios se ha dirigido a
destacar los estados positivos de los seres humanos con el objetivo de proporcionar
técnicas que complementen las estrategias terapéuticas ya existentes centradas en el
malestar (Vera, 2006).

Salud mental desde la perspectiva de la Psicologia Positiva

Actualmente, la Organizacion Mundial de la Salud recoge el concepto de bienestar y
funcionamiento 6ptimo en su definicion de salud (WHO, 2004). En concreto, entiende
la salud mental como un estado de bienestar en el cual el individuo realiza sus propias
habilidades, puede enfrentarse al estrés de la vida diaria y trabajar productivamente v,
ademas, es capaz de contribuir en su comunidad (WHO, 2004). Dicha definicion pone
de manifiesto que la salud es mas que la ausencia de la enfermedad, dejando de
considerarse como conceptos mutuamente excluyentes. Al igual que ocurre con las
emociones positivas y negativas que son, en parte independientes unas de otras (Hervas,
2009; Vecina, 2006).

La implicacion de todo ello en el ambito clinico es la posibilidad de que existan
personas sin enfermedad mental con un bajo nivel de bienestar subjetivo y; por el
contrario, personas con enfermedad mental que experimenten un mayor nivel de
bienestar (Keyes, 2007; Slade, 2010).

Por ejemplo, algunas investigaciones han observado que pacientes en remision completa
— segun el DSM-, y siendo innecesario el tratamiento activo, presentan puntuaciones en

los niveles de bienestar significativamente mas bajos que el grupo control (Fava et al.,



2001; Tomba, et al.,, 2017)). Por el contrario, Keyes (2007) observé que el
funcionamiento de adultos con enfermedad mental que estaban en el grupo de bajo
bienestar fue considerablemente peor que los adultos con una enfermedad mental que
estaban “floreciendo” (intentando alcanzar un funcionamiento 6ptimo). Tales resultados
revelan que el continuo de salud mental distingue también el nivel de deterioro dentro

de la categoria de los enfermos mentales.

En este sentido, el modelo completo de salud mental de Keyes (Keyes, 2005; Keyes,
2007) propone dos dimensiones independientes: la enfermedad mental (en un continuo
de ausencia en el presente) y el bienestar (que puede ser bajo —languideciendo- o alto —
floreciendo-). Este modelo supone un esfuerzo por reunir atributos positivos que
definan la salud mental dptima desde una perspectiva diferente a la ausencia de
sintomas. Ademas, entiende que la recuperacion puede ocurrir incluso cuando los
sintomas persisten, siendo posible ayudar a las personas con trastorno mental a lograr

vidas satisfactorias, significativas y con propdésito (Moran y Nemec, 2013).

Esto significa que la recuperacion personal va mas allad de la recuperacion clinica y
requiere de un trabajo hacia una mejor salud mental (Slade, 2010). También el implica
el trabajo de las habilidades, intereses y potencialidades, asi como el restablecimiento de
roles y relaciones que hacen una vida valiosa y con sentido (Slade, 2010). En este
sentido, analizar los cambios que se producen en el bienestar y facilitar el crecimiento
personal durante su proceso terapéutico permite dirigirnos hacia la recuperaciéon y la
vida de calidad (Vazquez, 2013).

Intervenciones desde la Psicologia Positiva

La felicidad duradera depende de diversos factores como son las circunstancias vitales,
un rango fijo de bienestar y factores asociados a la propia voluntad (Seligman, 2002). El
rango fijo hace referencia tanto al nivel base de felicidad que se hereda del padre y la
madre bioldgicos, como a la facilidad que las personas poseen para acostumbrarse a
estados de felicidad y a darlos por supuestos, lo cual no se puede modificar (Seligman,
2002). Las circunstancias de la vida tampoco se pueden cambiar ni alterar, de modo que
la Unica dimension de la felicidad sobre la que se puede actuar son los factores que
dependen de la propia voluntad (Lyubomirsky et al., 2005; Seligman, 2002). Por tanto,
las intervenciones basadas en la Psicologia Positiva se dirigen hacia dichos factores con

el fin de incrementar el nivel de bienestar. En este sentido, la Psicologia Positiva



considera que los tres componentes de la auténtica felicidad que se deben trabajar son la
satisfaccion con el pasado, el optimismo hacia el futuro y, el fluir y ser feliz en el
presente (Seligman, 2002; Seligman, y Csikszentmihalyi, 2000).

Las intervenciones basadas en la Piscologia Positiva tienen como objetivo principal el
incremento de la felicidad y el bienestar; mientras que la disminucion de los sintomas es
el resultado secundario, lo cual las diferencia de otro tipo de terapias (Schrank, et al.,
2014; Vézquez, 2013). Sin y Lyubomirsky (2009) y Bolier et al. (2013) en sus
respectivos meta-analisis manifestaron que dichas intervenciones resultaban efectivas en
el aumento del bienestar subjetivo y psicologico de las personas y que, ademas,

reducian los sintomas depresivos.

En general, se ha observado que los ejercicios positivos aumentan las emociones
positivas, los pensamientos positivos, los comportamientos positivos y la necesidad de
satisfaccion, lo que a su vez mejora el bienestar de las personas (Lyubomirsky, 2008;
Lyubomirsky y Layous, 2013). Particularmente, los efectos beneficios de tales
intervenciones se han asociado al trabajo de la esperanza y fortalezas como el coraje, la
perseverancia, el optimismo, la capacidad para disfrutar, la responsabilidad personal y el

proposito vital (Angela, Steen y Seligman, 2005; Seligman, 2002).

Por otro lado, las intervenciones positivas se han aplicado en formatos grupales e
individuales, donde a través de los ejercicios positivos se abordan uno o mas de los tres
componentes de la felicidad (Schrank, et al., 2014; Seligman, 2002) En concreto, se
emplean ejercicios tales como identificar las fortalezas de las personas y aprender a
usarlas en la vida cotidiana, mantener un diario de agradecimiento, saborear los
momentos Yy actividades, usar el perdon y la gratitud para crear emociones positivas, 0
ayudar a otros (Schrank, et al., 2014; Seligman, Rashid y Parks, 2006).

1. Eficacia de la Psicologia Positiva en personas sin patologia mental

La investigacion ha relacionado el bienestar de las personas con efectos positivos como
la satisfaccion con la familia y las relaciones sociales, con un mayor rendimiento en el
trabajo y con una mejor salud (Lyubomirsky, King y Diener, 2005). Por ello,
intervenciones basadas en psicologia positiva se han aplicado en diversas poblaciones
aunque no tengan patologia mental. Por ejemplo, Machado et al. (2019) mostraron que

técnicas basadas en la Psicologia Positiva eran efectivas en el aumento de bienestar y



disminucion de sintomas depresivos entre estudiantes de medicina. También se han
visto efectivas tales intervenciones con personas mayores, con quienes el trabajo de las
emociones positivas, regulacion emocional y fortalezas se asocié con aumentos en la
felicidad y disminuciones en la presion arterial y pensamientos rumiativos (Jiménez,
Izal y Montorio, 2016).

Asimismo, la investigacion ha relacionado estados emocionales positivos con patrones
més saludables de respuesta tanto en la actividad cardiovascular como del sistema
inmunoldgico (Herbert y Cohen, 1993; Huffman et al., 2016). Ademaés, constructos
procedentes de la psicologia positiva como el afecto positivo, el optimismo y el
bienestar juegan un papel importante en la adaptacion a enfermedades crénicas (Salovey
et al., 2000; Huffman et al., 2011). Leclaire et al. (2018) encontraron que, tras una
intervencion de psicologia positiva grupal de 5 semanas en personas con esclerosis
maultiple, los sintomas depresivos y la fatiga se reducian y la salud relacionada con la

calidad de vida mejoraba.

El afecto positivo se ha observado que favorece también el compromiso con objetivos y
proyectos personales (Elliot y Thrash, 2002). Por ejemplo, intervenciones breves en
habilidades afectivas positivas para personas recientemente diagnosticadas de VIH,
mejoran los niveles de afecto positivo 5, 10 y 15 meses después del diagndstico v,
fomentan comportamientos dirigidos a la salud (Moskowitz et al., 2017). También se
han relacionado con el desarrollo de recursos futuros y la implicacion con metas ligadas
a un envejecimiento saludable (Jiménez et al., 2016). Por tanto, es posible que prestar
atencion a metas vitales incluso en épocas de crisis permita enfrontar mejor dichas

situaciones (Lyubomirsky, 2008).

Asimismo, las actividades positivas pueden tener efectos beneficiosos en las relaciones
sociales, mejorando ain mas el bienestar de las personas (Vazquez, 2013). Layous et al.
(2012) encontraron que estudiantes que realizaban actos amables semanalmente durante
4 semanas aumentaban la satisfaccion con la vida, la felicidad y el afecto positivo y,

ademas, eran mas propensos a la aceptacion de los comparieros.

Todos estos datos ponen de manifiesto que las intervenciones dirigidas al aumento del
bienestar son relevantes no solo por generar placer y satisfaccion, sino que ademas
tienen efectos significativos sobre la salud de las personas y sus relaciones

interpersonales (Hervas, 2009).
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2. Eficacia de la Psicologia Positiva en personas con trastorno mental

A nivel preventivo, las intervenciones positivas pueden proteger contra los trastornos
mentales dirigiéndose directamente a los factores de riesgo asociados con la
psicopatologia (Layous, Chancellor, y Lyubomirsky, 2014). Por ejemplo, personas con
una baja autoestima pueden beneficiarse de practicar actos de bondad porque la
generosidad reduce el auto-enfoque y refuerza la auto-confianza (Otake et al., 2006).
Asimismo, practicar el optimismo puede combatir el estilo de atribucion pesimista, ya
que implica interpretar los eventos de la vida de manera positiva y caritativa (Layous et
al., 2014; Lyubomirsky et al., 2005).

En cuanto al nivel subclinico, Seligman et al., (2005) encontraron en una muestra de
personas ligeramente deprimidas y motivadas para ser mas felices que, escribir tres
cosas agradables que ocurriesen cada dia y el por qué, asi como el uso de las fortalezas,
hacia a las personas mas felices (y menos deprimidas) hasta seis meses después de la

intervencion.

Asimismo, en personas con trastorno mental también se han hallado efectos
beneficiosos del aumento del bienestar. Bergsma et al. (2011) observaron entre personas
con trastornos mentales que aquellas con mayor autoestima, mas control sobre sus
vidas, mayor estabilidad emocional y satisfaccion con la vida y menor sintomatologia;
era mas probable que experimentasen estados de animo felices y frecuentes. A su vez,
una frecuencia mayor de estados de animo felices predecia la recuperacion de los

trastornos mentales un afio después (Bergsma et al., 2011).

En la fase aguda de los trastornos mentales se ha observado que la felicidad
eudaimonica o bienestar psicologico de los/as pacientes previo al ingreso en un Hospital
de Dia y sin importar el tipo de patologia mental que sufran, predice de manera
significativa la recuperacion tras el tratamiento en dicho centro (Navascués, Calvo-
Medel, y Bombin-Martin, 2016). Los resultados indicaron que las intervenciones
positivas, gracias al aumento en el bienestar psicol6gico, podrian beneficiar la reduccion
de sintomas en personas con trastorno mental grave ingresadas en un Hospital de Dia

(Navascues, Calvo-Medel, y Bombin-Martin, 2016).

Meyer et al. (2012) llevaron a cabo un estudio piloto con dieciséis pacientes con

esquizofrenia divididos en dos grupos: intervencion basada en Psicologia Positiva y
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control, donde se evaluaron la felicidad, el compromiso con la vida y el bienestar
psicologico. Los hallazgos indicaron que el grupo que recibio la intervencion presentd
mejoras significativas en el bienestar, la esperanza, la recuperacion psicolégica, la
autoestima y los sintomas psiquiatricos tras de la intervencion y 3 meses después de la
misma (Meyer et al., 2012). Ademas, actualmente existe un nuevo enfogue clinico para
personas con psicosis llamado WELLFOCUS Positive Psychotherapy con el objetivo de
mejorar el bienestar y destacar la importancia de la identidad positiva en su

recuperacion (Riches, et al., 2016).

Asimismo, en pacientes ingresados por riesgo o intento de suicidio también se han
obtenido efectos positivos. Huffman et al., (2014) encontraron que la carta de gratitud y
el uso de las fortalezas personales fueron los ejercicios mas eficaces en este tipo de
contextos. En el &mbito de las adicciones se han observado también efectos positivos
(Krentzman, 2013), como aumentos significativos en el bienestar y el desarrollo de
objetivos vitales, asi como una disminucién del consumo de alcohol gracias a la
aplicacion de ejercicios positivos sobre gratitud, fortalezas y optimismo (Akhtar y
Boniwell, 2010).

Por otro lado, las intervenciones desde la Psicologia Positiva se han utilizado para
complementar otras terapias. Recientemente, Kraiss et al. (2018) utilizaron una
intervencion multicomponente basada en la Psicologia Positiva, ademas de los cuidados
usuales, en personas que sufren un trastorno bipolar para mejorar su bienestar a corto y
largo plazo y su recuperacion personal. Warlick, et al., (2018) plantean también que la
integracion de la Psicologia Positiva con la Terapia Diléctica-Conductual podria
conllevar importantes beneficios en el tratamiento de los/as pacientes con mas sintomas,

gracias al incremento de la esperanza aportado por la Psicologia Positiva.

En general, los datos muestran que las intervenciones basadas en la Psicologia Positiva
gracias a su atencion en las emociones positivas, aumentan la felicidad, el compromiso
con la vida y el bienestar, al tiempo que mejoran el impacto de los sintomas en la vida

de las personas.
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Psicologia Positiva en el Trastorno de Conducta Alimentaria
1. Prevalencia, comorbilidad y pronostico de los trastornos alimentarios

Los Trastornos de Conducta Alimentaria (TCA) aparecen en el DSM-V compuestos por
cuatro categorias diagndsticas principales: anorexia nerviosa, bulimia nerviosa,
trastorno por atracon y trastorno de la conducta alimentaria no especificado.
Brevemente, la anorexia nerviosa se caracteriza por un peso corporal extremadamente
bajo y el miedo a engordar; la bulimia nerviosa incluye atracones repetidos, seguidos de
comportamientos compensatorios (American Psychiatric Association, 2014; Treasure,
Claudino y Zucker, 2010). El trastorno por atracon comprende episodios de atracones
sin conductas compensatorias; y la categoria de trastorno de la conducta alimentaria no
especificado se utiliza en situaciones en las que no se cumplen todos los criterios de un
trastorno alimentario especifico (por ejemplo, purga sin atracones objetivos) (American

Psychiatric Association, 2014).

En general, los TCA son trastornos mentales graves que afectan a todas las areas de la
vida de las personas, incluida la calidad de vida en el &mbito familiar y laboral, asi
como el funcionamiento personal y social (Vallance, Latner y Gleaves, 2011). La
prevalencia actual de todos los trastornos de la alimentacion es del 5%, y se asocian con
una profunda y prolongada morbilidad fisica y psicosocial (Treasure, Claudino y
Zucker, 2010). La tasa de mortalidad también es alta (Franko, 2013).

Asimismo, mas del 70% de las personas con TCA informan trastornos comorbidos
como trastorno de ansiedad (> 50%), trastorno del estado de animo (> 40%) trastorno
por déficit de atencion e hiperactividad (> 30%) o trastorno obsesivo-compulsivo (>
8%) (Keski-Rahkonen y Mustelin, 2016; Rojo-Moreno et al., 2015). La prevalencia de
consumo de sustancias también es mayor entre personas con TCA vy, en concreto con
bulimia nerviosa, que en la poblaciéon general (Ngkleby, 2012; Rojo-Moreno et al.,
2015). Ademas, el riesgo de suicidio es elevado (Keski-Rahkonen y Mustelin, 2016).

Estos trastornos tienen también una cierta tendencia a volverse crénicos (Treasure et al.,
2010). En un estudio aleman, se hall6 que el 47% de los adolescentes con anorexia
nerviosa y el 42% con bulimia nerviosa continuaron mostrando sintomas de trastornos
alimentarios en las evaluaciones de seguimiento realizadas durante 10 afios (Nagl,
2016).
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2. Tratamiento basado en la evidencia e intervenciones positivas

La terapia psicodinamica focal y la terapia cognitiva-conductual (TCC) conducen a
mejoras significativas en el peso corporal de personas con anorexia nerviosa, asi como
reducciones en los sintomas, en los niveles de angustia y el deterioro clinico
(Brockmeyer, Friederich, y Schmidt, 2018). No obstante, en un estudio basado en un
ensayo controlado y aleatorizado donde se comparé la eficacia de la terapia
psicodindmica focal, el tratamiento habitual para anorexia y la TCC, se concluy6 que
los adultos con anorexia nerviosa pueden lograr una mejora significativa pero una
proporcion relevante de pacientes continud con sintomas al final de la intervencion
(Zipfel, et al., 2014). Por tanto, sugieren que, ademas, de las estrategias de prevencion e
intervencion temprana, seria necesario mejorar los tratamientos para combatir este tipo

de trastornos.

Por otro lado, la TCC tiene una buena aceptabilidad en personas con bulimia nerviosa,
pero las tasas de remision de la alimentacion compulsiva o las purgas al final de los
tratamientos son solo de 30 a 40% (Mitchell, Agras y Wonderlich, 2007).

Estos datos ponen de manifiesto que el nimero de recaidas en los TCA podria
disminuir, si ademas de reducir los sintomas, el tratamiento psicolégico se centrara en
restituir el funcionamiento 6ptimo y bienestar de la persona (Vazquez et al., 2006).
Estos datos ponen de manifiesto que el nimero de recaidas en los TCA podria
disminuir, si ademas de reducir los sintomas, el tratamiento psicolégico se centrara en
restituir el funcionamiento Optimo y bienestar de la persona (Vazquez et al., 2006).
Tomba, et al., (2017) compararon los niveles de bienestar psicologicos entre pacientes
con TCA en remision y un grupo control de personas sanas. Los resultados indicaron
que tras el tratamiento cognitivo-conductual, los/as pacientes seguian manteniendo
relaciones positivas deterioradas y una baja auto-aceptacién -entendida ésta como una
baja consideracion positiva hacia uno mismo- (Tomba, et al., 2017). Ademas, mas del
50% de los/as pacientes ambulatorios con TCA en remision tuvieron puntuaciones en el
bienestar psicoldgico global por debajo de controles sanos, a pesar de una respuesta
significativa al tratamiento (Tomba, et al., 2017). Tales resultados estan en linea con
estudios previos que indicaron que la calidad de vida y el funcionamiento social
mejoran con el tratamiento en casos de TCA, pero no alcanzan los niveles generales de

la poblacion (Ackard, et al., 2014; Norman y Herzog, 1986).
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En este sentido, las estrategias positivas pueden incorporarse a la intervencion
psicologica de diversas maneras segun los objetivos terapéuticos. Una posibilidad seria
utilizar tales estrategias como complemento posterior a un tratamiento estandar; o bien,
combinar las intervenciones positivas con otras herramientas terapéuticas de manera
simultanea durante el proceso terapéutico con el fin de reducir la sintomatologia,
fomentar el bienestar e incluso mejorar la madurez emocional (Vazquez, Hervéas y Ho,
2006).

Por ejemplo, Vescovelli, Albieri y Ruini, (2017) aplicaron un nuevo tratamiento
multicomponente secuencial (terapia cognitiva conductual seguida de estrategias
narrativas para mejorar el bienestar) para un trastorno alimentario infantil no
especificado. Las estrategias narrativas positivas permitieron desarrollar la creatividad,
la flexibilidad y la auto-conciencia, elementos centrales de las intervenciones positivas
(Seligman, 2002; Vescovelli, et al., 2017). En concreto, los resultados indicaron que
tales estrategias consiguieron reducir los sintomas, identificar e utilizar fortalezas
personales y comportamientos positivos y asimilar el concepto de bienestar psicoldgico
(Vescovelli, et al., 2017).

Asimismo, en un reciente meta-anlisisis sobre criterios fundamentales para la
recuperacion de los TCA, se encontrd que las dimensiones del bienestar psicoldgico y la
resiliencia eran criterios fundamentales para valorar la existencia de una recuperacion
personal (de Vos, 2017). En concreto, se halld que la auto-aceptacion, las relaciones
positivas, el crecimiento personal, la disminucion de sintomas, la resiliencia y la
autonomia presentaban un fuerte efecto en la valoracion de la recuperacion; asi como el
propdsito en la vida y el afecto positivo que contaron con efecto moderado (de Vos,
2017). Estos datos ponen de manifiesto la necesidad de utilizar criterios

complementarios a la eliminacion de sintomas para medir la recuperacién en los TCA.

Sin embargo, actualmente no hay estudios de eficacia con programas de basados en
intervenciones positivas o del uso complementario de éstas (VVazquez, Hervas y Ho,
2006). Por tanto, la mejora de los tratamientos psicoldgicos para personas con TCA
continda siendo un trabajo importante. La relevancia de las emociones positivas,
relaciones positivas y el proposito con la vida sugieren que estrategias terapéuticas
positivas podrian completar los tratamientos actuales de manera que éstos logren una

eficacia superior (de VVos, 2017; Vazquez, Hervas y Ho, 2006).
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Descripcion del caso
Identificacion de la paciente

C. es una chica de 20 afios que vive con su madre y su padre en Madrid. El abuelo
materno vive un mes en casa con C. y sus padres y otro mes en casa de la tia materna de
C. El nivel socio-econémico de la familia es medio. La paciente no tiene hermanos/as
ni pareja y actualmente no realiza ninguna actividad, aunque pretende iniciar un curso

de caracterizacion y otro de monitora de ocio y tiempo libre.
Analisis del motivo de consulta

C. fue derivada con diagnoéstico de Bulimia Nerviosa por su centro de salud mental para
la valoracion e incorporacion a la Unidad de Trastornos de la Conducta Alimentaria del
Hospital de Dia Santa Cristina en el mes de junio de 2018. C. refiere al ser ingresada
que espera del tratamiento: “estabilidad en cuanto al tema de los atracones, poder pedir
ayuda y ser mas independiente; me considero independiente pero con la enfermedad no
puedo llevar dinero ni salir sola de casa” (compraba de manera compulsiva comida para

darse atracones fuera de casa).
Historia del problema

C. refiere que su problema de atracones y purgas (vOmitos en su caso) comenzé estando
en EE.UU. Ella realizé un intercambio de 1 afio para estudiar en EE.UU. C. tenia 15
afios cuando se fue y estuvo viviendo alli con una familia desestructurada y varios
miembros con obesidad. Ademas, comenta que pasaba mucho tiempo sola y se fue
deprimiendo y asilando, a raiz de lo cual comenz6 a darse atracones y a vomitar
después. La paciente volvido a Espafia en junio antes de finalizar el intercambio
refiriendo no encontrarse bien y pidi6 ayuda profesional. A los 16 afios acude por
primera vez a psiquiatria por el circuito publico y después de manera privada, el motivo
de consulta esta asociado a la irritabilidad, las discusiones con el padre y el bajo
rendimiento escolar (que antes no estaba presente), pero no hace referencia a sintomas
de TCA. Posteriormente, fue ingresada por primera vez a los 17 afios en el Hospital
Nifio JesUs con diagndstico de Anorexia Nerviosa. Al cumplir la mayoria de edad, dejé
este hospital y pasé a un centro privado en Barcelona donde estuvo ingresada durante 7
meses. La paciente comenta que fue duro y no le gusté el trato recibido por lo que se

traslado a otro centro de Madrid. Durante este tiempo tuvo un intento autolitico grave,
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por el cual fue ingresada varios dias en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Ramon y Cajal, y después la trasladaron al Hospital Lafora donde estuvo dos semanas y
media. Tras dicho ingreso fue derivada al hospital de dia donde actualmente permanece.

Antes de ingresar en el hospital Santa Cristina la paciente comentd que tenia tres
atracones a la semana, pero la frecuencia habia llegado a ser incluso de un atracon cada

dia. Ademas, la paciente presenta amenorrea desde julio del 2018.

C. comenta que sus atracones suelen ocurrir cuando se siente sola, se frustra, falla en
algo o se siente insatisfecha consigo misma. Afirma que estar en Madrid sin nada que
hacer va a ponerla peor. Las discusiones entre la paciente y sus padres también
favorecen los atracones de C. Ahora la frecuencia de los atracones y purgas ha
disminuido y se dan principalmente durante la noche. C. comenta que previo al ingreso
pasaba las tardes comprando grandes cantidades de comida para lo cual cogia dinero de
sus padres sin permiso, vendia objetos personales e incluso robaba comida en el
supermercado; luego se daba atracones y vomitaba. Antes de dichos atracones la
paciente experimentaba una gran ansiedad y pensamientos del tipo “no valgo para nada”
0 “no soy capaz de hacer las cosas bien”. Posteriormente, aparecia el miedo a engordar
y pensamientos como “‘sigo haciendo las cosas mal” o “doy asco” y vomitaba la comida,

disminuyendo asi el miedo y sintiéndose mas vacia aunque la culpa siguiese presente.

Actualmente, sus relaciones sociales estdn muy limitadas, habla principalmente de un
amigo que conoci6d hace varios afios y de varios primos. También afirma que le cuesta
mantener el contacto con las personas que conoce, por ejemplo sus compafieros del
instituto, y cuando lleva tiempo sin hablar dichas personas le resulta ain mas
complicado. C. nunca ha tenido pareja estable y tiende a aislarse cuando se encuentra

mal o ha tenido algun atracon.

El padre de C. es empresario y su madre era administrativa pero actualmente esta de
baja porque padece el Sindrome de Méniére. La relacién entre C. y su madre y su padre
es conflictiva, la paciente considera que su padre invade su espacio (lee su diario o
registra su bolso mientras duerme). En general, C. lo describe como una persona
ansiosa, exigente y muy perfeccionista. En cuanto a su madre, ha tenido varios
episodios depresivos y C. ha sido su consuelo cuando discutia con su marido (padre de
C.). La paciente comenta que se parece a su madre en el sentido de acumular y luego

explotar sin que los demas entiendan el motivo. La abuela materna de C. era alcohdlica
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y murié hace nueve afios, desde entonces la madre de la paciente se dedica al cuidado
del abuelo de C., quien recibe quimioterapia huevamente por un cancer de estbmago y
con quien la paciente tiene buena relacion. Los padres de C. ante la posibilidad de que
tenga un atracon, se muestran mas vigilantes e intentan estar alerta durante las noches.
A corto plazo no se enfadan con C. por sus atracones o el abandono de actividades pero

a largo plazo esto genera muchas discusiones familiares.

La paciente comenta que sus padres la apuntaron a atletismo cuando tenia 14 afios, pero
lo dejé cuando se fue a EE.UU vy no lo ha vuelto a retomar, aunque le gustaria. C.
también dejé bachillerato de artes y se ha apuntado a un curso de caracterizacion y otro
de monitora de ocio y tiempo libre, pero ain no ha iniciado ninguno de los dos. El
motivo principal por el cual C. refiere abandonar las actividades que inicia es por su
miedo a “hacerlo mal”. Le gustaria dedicarse en el futuro a alguna actividad profesional

relacionada con el periodismo o medios audiovisuales.
Evaluacion

La evaluacion del problema de C. se realizé recogiendo informacién procedente de su
historia clinica y motivo de ingreso en el hospital, del analisis realizado por la psicéloga
del centro y a través de la observacion durante dos semanas de la conducta y
comentarios que la paciente realizaba en los grupos psicoterapéuticos. Todo ello
permitié conocer con mayor profundidad el origen y mantenimiento de sus sintomas y
dificultades, asi como la situacién actual en la que se encontraba con respecto a sus
relaciones interpersonales y sus metas vitales. También se aplicaron una serie de
cuestionarios que aparecen seguidamente para complementar la informacién obtenida

mediante dichos procedimientos:

e Escalas de Afecto Positivo y Negativo (PANAS) (Watson et al., 1988). En esta
ocasion se utilizé la adaptacion espafiola de Ldépez-Gomez, Hervas, y Vazquez
(2015) de la Positive and Negative Affect Schedule (PANAS) de Watson et al.
(1988). Dichas escalas permiten evaluar el afecto positivo y negativo de la paciente,
cuenta con 20 items, de los cuales 10 evaluan el afecto positivo y otros 10 el afecto
negativo y se responden con una escala de tipo Likert que oscila entre 5 (mucho) y 1
(nada). La puntuacion para el afecto positivo se calcula sumando los items de dicha
escala, y el afecto negativo, del mismo modo, se suman los items de la escala de

afecto negativo. El coeficiente alfa fue 0.92 para la subescala de afecto positivo y
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0.88 para la subescala de afecto negativo (LOopez-Gomez, Hervas, y Vazquez, 2015).
Las puntuaciones mas altas en la subescala de afecto positivo reflejan mayores
sentimientos positivos y las mas altas en la subescala del afecto negativo reflejan
mayores sentimientos negativos.

Escala de Bienestar Psicologico de Ryff (Ryff, 1989). Se empled, en este caos, la
version espafiola de Diaz et al. (2006) y se utilizo para evaluar el bienestar
psicolégico de la paciente en sus seis dimensiones (auto-aceptacion, relaciones
positivas, dominio del entorno, crecimiento personal y proposito en la vida). Este
instrumento de medida cuenta con 39 items que se responden mediante una escala
de tipo Likert que oscila entre 1 (totalmente en desacuerdo) y 6 (totalmente de
acuerdo). Puntuaciones mayores de 176 en el total sefialan un Bienestar Psicoldgico
(BP) elevado, entre 141 y 175 un BP alto, entre 117 y 140 un BP moderado; e
inferiores a 116 un BP bajo. Ademas de la puntacion global, se puede realizar
un analisis de cada dimension para valorar el dominio del afecto positivo sobre el
afecto negativo. La totalidad de las escalas presentaron una buena consistencia
interna, con valores de Cronbach mayores o iguales que 0,70 (Diaz et al., 2006).
Test de Optimismo (LOT-R) (Scheier, Carver y Bridges, 1994). Se utiliz6 la
adaptacion espafiola del Life Orientation Test (LOT-R) para evaluar el nivel de
optimismo en la paciente. Este test cuenta con 10 items que se responden con una
escala tipo Likert con valores comprendidos entre 1 (muy en desacuerdo) y 5 (muy
de acuerdo). 6 items miden el optimismo disposicional, mientras que el resto sirven
para rellenar y hacer menos clara la finalidad del test. De estos 6 items, 3 estan
redactados de manera positiva y miden la direccion del optimismo y otros 3 estan
redactados me manera negativa y evaltan la direccion del pesimismo. La puntuacién
total se calcula invirtiendo los valores de los items negativos y sumando las
puntuaciones de esos 6 items. Los estudios realizados con este test indican una
consistencia interna (a de Cronbach) de .78 (Scheier, Carver y Bridges, 1994). Asi
mismo, Ferrando, Chico y Tous (2002) sefialan una apropiada validez del
cuestionario, con correlaciones positivas con la escala de afecto positivo (PANAS) y
correlaciones negativas con el rasgo de neuroticismo (N-EPQR), estrés percibido
(PSS) y afecto negativo (PANAS).

Escala de Sentido de la Vida (PIL) (Crumbaugh, 1968). Para medir el nivel de
sentido de la vida se usO la version espafiola de Noblejas de la Flor (2000) de

Purpose In Life-PIL (Crumbaugh, 1968). Esta escala presenta una alta fiabilidad y
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consistencia interna (o= 0.88) (Noblejas de la Flor, 2000). En este estudio se ha
utilizado la parte A del PIL, que cuenta con 20 items y se responden con una escala
tipo Lickert (de 1 hasta 7). La puntuacion global se obtiene mediante la suma de los
valores numéricos seleccionados para cada item. Puntuaciones inferiores a 90
indican un vacio existencial, entre 90 y 105 muestran un nivel de indefinicion con
respecto al sentido de la vida y, superiores a 105 indican nivel de logro de sentido.
Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1973). La autoestima se midio
mediante la adaptacion espafiola de Gonzélez, Siglenza, y Sola (2000). Este
cuestionario consta con diez afirmaciones de las cuales cinco se plantean de manera
positiva y otros cinco de manera negativa, se responden con una escala tipo Likert
con valores comprendidos entre 1 (muy en desacuerdo) hasta 4 (muy de acuerdo).
Su correccion requieren que se inviertan las puntuaciones de los items redactados
negativamente. El resultado de la suma de todos los items es la puntuacion total y
oscila entre 10 y 40. La escala presenta una alta consistencia interna y una
satisfactoria fiabilidad y validez (de constructo y de grupos conocidos) (Gonzélez,
Siglienza, y Sola, 2000).

Cuestionario de la Imagen Corporal (BSQ) (Cooper et al. 1987). Se utilizo la
version espafiola de Raich et al. (1996) del Body Shape Questionnaire (BSQ)
(Cooper et al. 1987) para evaluar la insatisfaccion corporal de la paciente. EI BSQ
(0=0.96) cuenta con 34 items que se responde con una escala tipo Likert que oscilan
desde nunca (1) a siempre (6). La puntuacién global se obtiene mediante la suma de
las puntuaciones directas de los items, y mide concretamente el miedo a engordar, la
baja autoestima relacionada con la apariencia, el deseo de perder peso y la
insatisfaccion corporal. Las puntuaciones mas elevadas del BSQ indican mayor
preocupacion por la forma del cuerpo y mayor insatisfaccion corporal,
especialmente preocupaciones por sentirse gordo. Presenta adecuada validez y
fiabilidad (Raich et al.1996).

Cuestionario Breve de Sintomatologia Depresiva (QIDS-SR-16) (Rush et al.
2003). La version espafiola de Guzzo et al. (2015) de la escala Quick Inventory of
Depressive Symptomatology (QIDS-SR-16) (Rush et al. 2003) se utiliz6 para medir
la sintomatologia depresiva. EI QIDS-SR-16 estd compuesto por 16 items que
evallan problemas de suefio, tristeza, apetito/peso, concentracion y toma de
decisiones, sentimientos de desvalorizacion y culpa, ideas de muerte, anhedonia,

energia, agitacion y enlentecimiento psicomotriz. Los items se responden con una
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escala tipo Lickert (de 0 hasta 3). La puntuacién global se obtiene anotando la
puntuacién maés alta para los items de suefio (1-4), para los items de apetito (6-9) y
para lo items psicomotores (15-16), a lo cual se le suma los valores seleccionados
para el resto de items que no pertenecen a las dimensiones anteriores. Puntuaciones
entre 6 y 10 indican sintomas depresivos leves, entre 11 y 15 moderados, entre 16-
20 severos y mayores de 21 extremos. La escala global presenta una alta fiabilidad y
consistencia interna (a= 0.871) (Gili et al., 2014).

Analisis y descripcion de las conductas problema

Teniendo en cuenta el motivo de consulta de la paciente asi como su historia clinica y
antecedentes personales, se ha desarrollado un andlisis funcional que resume las
principales variables implicadas en las conductas problema de la paciente (atracones y
vomitos auto-inducidos). Asimismo, recoge las hipétesis de origen y mantenimiento de

dicha conducta.

En primer lugar se exponen los factores predisponentes comunes en ambas conductas
en la tabla 1. Dentro de tales factores, encontramos variables asociadas a aspectos de la

propia persona y variables ligadas a elementos del entorno.

Tabla 1. Factores predisponentes para las conductas problemas

Variables disposicionales Factores ambientales
personales
Auto-exigencia - Padre ansioso y exigente con altas expectativas hacia C.
Perfeccionismo - Madre con episodios depresivos y Sindrome de Méniére
Pensamiento dicotdmico - Relacion conflictiva entre la madre y el padre.
Baja tolerancia a la frustracion - Convivencia con una familia desestructurada y con obesidad
en EE.UU.

- Abuelo con cancer y sesiones de quimioterapia
- HijaUnica
- Alcoholismo abuela materna y fallecimiento hace 9 afios.

- Cultura de la delgadez
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Ademas, de los factores predisponentes se encuentran los factores desencadenantes y de
mantenimiento de las conductas problema. A continuacion, se analiza la historia de
condicionamiento asi como las variables que estdn manteniendo tales conductas en el

caso de la paciente.
e Area problema: Atracones

C. mediante condicionamiento clasico ha asociado situaciones en las que se encuentra
sola, aburrida o anticipa un fracaso asi como discusiones entre sus padres o entre la
paciente y sus padres, con estados de alta ansiedad y malestar. Como consecuencia,
estas situaciones se han convertido en estimulos discriminativos de la conducta
problema de atracones. En este sentido, ante tales situaciones ocurre lo siguiente: 1) C.
comienza a sentirse mas activada, tensa y nerviosa y 2) tiene ingestas descontroladas
comida (atracones) con lo que evita situaciones donde pueda fracasar o interaccionar

con amigos a quienes lleva tiempo sin hablar.

La conducta de atracones se mantiene en el tiempo por su funcion operante, de modo
que los estimulos discriminativos que provocan dicha respuesta conductual, se ve
reforzada negativamente por la disminucion del malestar y, positivamente, por la mayor
atencion de los padres. En concreto, éstos se muestran preocupados por C. y la ayudan a
eludir responsabilidades, por ejemplo, la llevaban al hospital en lugar de ser la paciente
quien se compromete a ir diaria y puntualmente. No obstante, a corto plazo C. siente un
gran miedo a engordar y un fuerte sentimiento de culpa (castigo positivo) y, a largo
plazo, incrementa las discusiones entre ella y sus padres (castigo positivo) y su

aislamiento social (castigo negativo).

Figura 1. Historia de condicionamiento y variables que mantienen los atracones

EC RC
Soledad Ansiedad, malestar
EC RC
Posibilidad de fracasar Ansiedad, malestar
EC RC
Discusiones entre los Ansiedad, angustia
padres o entre ella 'y los y malestar

padres
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o

Estimulos discriminativos ——» Respuesta Operante —  Consecuencias

e Estimulo discriminativo: e Nivel fisioldgico: Disminucion de la ansiedad

-Situaciones que generan - Activacion, tension, nerviosismo 0 sensacion de vacio

ansiedad (discusiones con e Nivel subjetivo/cognitivo: (reforzamiento negativo).

los padres, anticipacion de -Bloqueo de cualquier pensamiento, solo  Aumento discusiones con

esta en el momento los padres (castigo
« Nivel conductual: positivo).

- Grandes ingestas de comida de manera ~ Atencion de los padres
(refuerzo positivo).

fracaso o fracaso real y
estar sola o aburrida)
e Estimulos internos:

-Sensaciones de vacio o descontrolada (atracones)

ansiedad - Evitar situaciones en las que pueda Aumento miedo a engordar
-Insatisfaccion consigo fracasar y sentimiento de culpa
misma - Evitar quedar con amigos o familiares  (castigo positivo)

-Pensamientos como “no
valgo para nada” o “no soy
capaz de hacer las cosas

bien”

Aislamiento a largo plazo
(castigo negativo).
Eludir responsabilidades

(reforzamiento negativo).

e Estimulos externos:
- Ver discutir a los padres

- Noche

e Area problema: Vomitos auto-inducidos

La ingesta descontrolada de comida genera en C. un aumento del miedo a engordar, un
aumento de la tensién y sensacién de descontrol, de plenitud del estbmago y mayor
culpabilidad, lo cual ha pasado a ser un estimulo discriminativo de la conducta
problema de vomitos auto-inducidos. Durante los vémitos, C. comienza a sentirse mas
aliviada, disminuyendo la tension acumulada durante los atracones. Se provoca el
vémito siempre después de los atracones y, en menor intensidad y frecuencia, reduce la
ingesta de alimentos. En consecuencia, esta conducta se mantiene en el tiempo por su
funcién operante. Los vomitos auto-inducidos permiten disminuir el miedo a engordar
y sensacion de plenitud del estbmago, de modo que la conducta es reforzada

negativamente, ademds, aumenta la sensacion de purificacion o limpieza y de control,
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asi como la atencién de los padres lo que supone un reforzamiento positivo de dicha
conducta. Sin embargo, a largo plazo esta conducta provoca un incremento de las

discusiones con los padres (castigo positivo).

Figura 2. Historia de condicionamiento y variables que mantienen los vémitos auto-

inducidos
El RI
Descontrol Ansiedad, malestar
EC RC
Ingesta descontrolada de Ansiedad, malestar
comida
<///
Estimulos discriminativos ——  Respuesta Operante =~ —— Consecuencias
e Estimulo discriminativo: e Nivel fisioldgico: Reducir el miedo a engordar
-Ingesta descontrolada de - Relajacion muscular, vaciado de y sensacion de plenitud del
comida estdbmago estomago (reforzamiento
e Estimulos internos e Nivel subjetivo/cognitivo: negativo).

- Sensacién de descontrol - Sensacion de alivio Sensacion de purificacion o

- Sensacion aversiva de ¢ Nivel conductual: limpieza (refuerzo positivo).
plenitud del estbmago - Vomitos (a corto plazo) Aumento sensacion de control

- Miedo a engordar - Restriccion alimentaria (a largo plazo) ~ (reforzamiento positivo).

- Culpabilidad y vergiienza Disminucion de la tension
(“sigo haciendo las cosas (reforzamiento negativo)
mal, doy asco”) Aumento discusiones con los

- Tension padres (castigo positivo).

Atencion de los padres

(refuerzo positivo).

e Areaproblema: Abandono de actividades y bajo sentido de la vida

C. ha tenido dos experiencias vividas como fracasos por la paciente, uno fue su regreso

de EE.UU y otro el abandono del atletismo y desde entonces tiene miedo a fracasar.
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Ahora la posibilidad de fracasar se ha convertido en un estimulo discriminativo que la
lleva a abandonar las actividades, lo cual queda reforzado negativamente por la
reduccion del malestar y la evitacion del esfuerzo y tiempo que requiere continuar con
la actividad. Ademas, la conducta se ve mantenida en el tiempo por la atencién de los
padres, quienes se muestran preocupados ante la inactividad de su hija. No obstante, a
largo plazo genera discusiones entre los padres y C., ya que el abandono de varias
actividades provoca el enfado de los padres. También se ve disminuido el sentido de la
vida de C. porque no realiza ninguna actividad agradable o que contribuya a crear un

proyecto de vida.

Figura 3. Historia condicionamiento y variables que mantienen el abandono de

actividades
El RI
Fracaso Ansiedad, malestar
EC RC
Anticipacién fracaso Ansiedad, malestar
Estimulos discriminativos — Respuesta Operante —_— Consecuencias
e Estimulo discriminativo: e Nivel fisioldgico: Reducir el malestar
-Posibilidad de fracasar en una - Activacion, tensién, nerviosismo (reforzamiento negativo).
actividad e Nivel subjetivo/cognitivo: Disminucion sentido de la vida
e Estimulos internos - Miedo al fracaso (castigo negativo)
- Pensamientos como “no lo « Nivel conductual: Atencion de los padres
estoy haciendo bien”, “voy a - Abandono actividades donde puede  (refuerzo positivo).
fracasar”, “me pueden rechazar cometer errores o fracasar Aumento discusiones con los
o valorar mal” - Evitar situaciones sociales padres (castigo positivo).
o Estimulos externos: - Evitar coste de esfuerzo y tiempo Aislamiento social (castigo
- Anticipacion de los padres de negativo)
que va a dejar una actividad Eludir responsabilidades

(reforzamiento negativo)
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Ademas, la progresiva pérdida de oportunidades para involucrarse en actividades
agradables que amplien su repertorio de estimulos apetitivos desde que regresd de
EE.UU ha supuesto una pérdida de reforzadores, afectando de manera significativa a su

estado de animo y sensacion de vacio.

Figura 4. Variables que mantienen el bajo sentido de la vida

ED RO Consecu?(es

Falta
discriminativos

positivo)

Establecimiento de metas del tratamiento

Las metas clinicamente relevantes que se pretenden alcanzar tras la aplicacion de la

intervencion son las siguientes:

A. Prevenir las recaidas
B. Incrementar el sentido de la vida

C. Aumentar el bienestar psicoldgico y subjetivo de la paciente

Disefo del estudio

Bolier et al. (2013) en su meta-analisis apuntaron que variables como el reclutamiento a
través del hospital o intervenciones aplicadas a personas con problemas psicosociales y
de forma individual, moderaban el impacto de las intervenciones basadas en psicologia
positiva sobre la depresion. Por ello, en este estudio se ha empleado un disefio de caso
unico (N=1) del tipo A-B (Montero y Leo6n, 2007) para evaluar el efecto producido por

la intervencion en los objetivos terapéuticos propuestos.
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Intervencién

La intervencion propuesta se basa en el modelo de la Piscologia Positiva y tiene como
finalidad complementar el tratamiento que ofrece el Hospital de Dia, el cual utiliza
estrategias terapéuticas procedentes tanto de la terapia sistémica como de la terapia

cognitivo-conductual.
Obijetivos de la intervencion

En base al analisis de la situacion de la paciente se han establecidos los siguientes

objetivos terapeuticos:

1. Fomentar la valoracion positiva del proceso terapéutico
a. Recordar momentos significativos durante el tratamiento psicologico vy
reflexionar sobre los logros alcanzados desde el ingreso en el hospital.
b. Prestar atencién a momentos agradables y emociones positivas experimentadas
en el Hospital de Dia.
2. Promover la valoracién positiva de la vida cotidiana
3. Desarrollar las fortalezas individuales para cuidarse y decidir por si misma
4. Establecer y comprometerse con aspectos importantes para la paciente en sus
relaciones sociales.
5. Fomentar la satisfaccidn con situaciones y personas del pasado
a. Transformar el perdén en una emocion positiva
b. Aumentar el sentimiento de gratitud
6. Mejorar el proyecto de vida de la paciente y aumentar el optimismo respecto a
objetivos vitales futuros.
a. Establecer metas a largo y corto plazo, aprender a modificar las metas cuando
sea necesario y proporcionar recursos de auto-motivacion.

b. Prestar atencién a las expectativas y a aspectos positivos respecto al futuro.
Seleccion de las técnicas terapéuticas

Dado los objetivos terapéuticos propuestos y las caracteristicas de las intervenciones
positivas, se han empleado las siguientes técnicas terapéuticas para abordar tales

objetivos:

1. Fomentar la valoracion positiva del proceso terapéutico
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a. Recordar momentos significativos durante el tratamiento psicologico vy
reflexionar sobre los logros alcanzados desde el ingreso en el hospital.
b. Prestar atencién a momentos agradables y emociones positivas experimentadas

en el Hospital de Dia.

Este objetivo supuso la aplicacion de la actividad Buenos y malos momentos (Riches et
al., 2016) con la cual permite establecer valores y objetivos que estimulan los recuerdos,
centrarse en los recuerdos recientes, normalizar los momentos positivos y negativos del
pasado, enfatizar en la auto-compasién y ayudar a poner atencion en los sentimientos y

recuerdos positivos.

Ademas, se utilizd psicoeducacién sobre la definicibn de emociones positivas y

negativas y la funcién de las mismas (Hervas, 2009; Vazquez, 2013).
2. Promover la valoracién positiva de la vida cotidiana

El segundo objetivo se trabaja a través de la actividad Contando experiencias
agradables (Huffman et al., 2014), que consiste en escribir diariamente tres cosas
agradables que hayan ocurrido a lo largo de ese dia. Esta actividad permite centrar la
atencion en los aspectos mas positivos y disminuir la tendencia a pensar de manera

negativa.
3. Desarrollar las fortalezas individuales para cuidarse y decidir por si misma

Este segundo objetivo requiere de la aplicacion del Listado de fortalezas de Seligman
(2002) (anexo 2) para identificar las virtudes individuales de la paciente, y a partir de
sus respuestas, reflexionar sobre como aplicarlas en su vida diaria y las consecuencias

beneficiosas de su uso.

También se empled psicoeducacion sobre la definicion de fortalezas y la diferencia con
capacidades innatas. Esta informacion permite desligar los talentos naturales imposibles
de adquirir de las fortalezas propuestas por Park et al., (2004) que dependen de la propia

voluntad y se pueden trabajar (Seligman, 2002).

4. Establecer y comprometerse con aspectos importantes para la paciente en sus

relaciones sociales.
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En este tercer objetivo se utilizo la actividad positiva denominada Mejor yo posible
(para relaciones sociales) (Huffman et al., 2014). Esta actividad permite explorar y
analizar las relaciones sociales (familia, amigos/as y pareja) mas saludables y positivas
que a la paciente le gustaria establecer en el futuro y reflexionar sobre como emprender

pasos realistas y concretos para alcanzar tales vinculos.

5. Fomentar la satisfaccion con situaciones y personas del pasado
a. Transformar el perdon en una emocion positiva

b. Aumentar el sentimiento de gratitud

Para alcanzar este objetivo se emple6 el ejercicio Carta de perdédn y Carta de gratitud
(Riches et al., 2016). En cuanto a la primera actividad, se escribe una carta de perdén
hacia uno mismo por algin dafio ocasionado en el pasado (no necesariamente un evento
traumatico). Esta actividad permite reconocer el perdon como un proceso personal que
lleva tiempo, considerar las razones del perddn y perdonarse a si mismo como un acto
de auto-aceptacion (Riches et al., 2016). Asimismo, a través de la carta de perdén hacia
uno mismo se trabaja la posibilidad de perdonar a otra persona por el dafio ocasionado
en el pasado y se invita a escribir una carta de perdén como tarea para casa. Respecto a
la carta de gratitud, se emplea como tarea para casa y se trabaja en la sesion siguiente.
Esta carta permite reflexionar sobre niveles adecuados de gratitud, contextualizar la
gratitud como una interaccion reciproca (un proceso de dar y recibir), reflexionar sobre
los sentimientos ligados al receptor/a de la carta y la utilidad de leerla a dicha persona
(Riches et al., 2016).

6. Mejorar el proyecto de vida de la paciente y aumentar el optimismo respecto a
objetivos vitales futuros.
a. Establecer metas a largo y corto plazo, aprender a modificar las metas cuando
sea necesario y proporcionar recursos de auto-motivacion.

b. Prestar atencion a las expectativas y a aspectos positivos respecto al futuro.

El dltimo objetivo implica la aplicacion de la Hoja de trabajo basada en el modelo
PERMA sobre la teoria de Martin Seligman (2011) (anexo 1), ya que la actividad se
dirige a resumir y recopilar los diversos temas tratados a lo largo de las sesiones, asi
como a la reflexion sobre metas y logros que les gustaria alcanzar en el futuro. El
analisis PERMA hace referencia a los cinco pilares de la vida propuestos por Martin

Seligman (2011) para potenciar el bienestar de forma holistica. Este modelo contempla
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cinco areas vitales que hacen referencia a sus siglas: Emociones positivas, Momentos de
fluir, Relaciones Positivas, Sentido y Logros. Por tanto, esta actividad permite a la
persona elaborar su propio proyecto de vida, prestar atencion a los aspectos positivos y
esperanzadores del futuro y plantear metas congruentes con las virtudes y valores

personales.
Aplicacion del tratamiento

La intervencion cont6 con 5 sesiones de 1 hora cada una, las cuales tuvieron lugar en el
hospital una vez a la semana y se iniciaron una semana después de la aplicacién de los
cuestionarios y la observacién y andlisis del caso. La intervencion comenzé en abril
(tras la Semana Santa) y se finalizd en mayo. Todas las sesiones tenian como objetivo
global el aumento del bienestar y, de modo particular cada sesion abordaba una tematica
distinta (emociones positivas, fortalezas, relaciones interpersonales positivas, perdon y
auto-aceptacion y logros futuros). Al finalizar la sesion, se mandaba una tarea para casa
con el fin de aplicar en la vida diaria lo que se habia trabajado en sesion. La forma en la
que estaban estructuradas tales sesiones era la siguiente (tabla 2): en primer lugar se
revisaba la tarea para casa propuesta en la sesidn anterior. Posteriormente, se empleaba
psicoeducacion, si la sesidn lo requeria, para aclarar conceptos basicos relacionados con
los objetivos terapéuticos de la sesion. A continuacion, la paciente realizaba una
actividad y luego se reflexionaba sobre el resultado y las emociones o pensamientos
experimentados durante el proceso de elaboracion. La sesion se cerraba con las
aportaciones percibidas por la paciente sobre los conceptos trabajados y con la nueva
tarea para casa.

Tabla 2. Cronograma de sesiones. Este es el programa oficial pero hubo que alterar el
orden de las dos ultimas sesiones (la sesién 5 se aplico antes que la sesion 4) por
motivos practicos del hospital.

Sesion Objetivos Técnicas empleadas Estructura sesion y tarea para casa



1
Recuerdos
agradablesy
desagradables

2
“Mis
fortalezas”

3
“Mi mejor yo
posible”
(relaciones
sociales)

Recordar y elaborar
acontecimientos
significativos que
les han sucedido en
relacion al
tratamiento
psicoldgico.

Prestar atencion a
momentos
agradables y
emociones positivos
durante el
tratamiento
psicolégico.

Aprender a
reconocer y
potenciar las
fortalezas
individuales.

Utilizar las
fortalezas en las
actividades diarias

Explorar y analizar
las relaciones
sociales saludables
Yy positivas presentes
y futuras.

Establecer objetivos
concretos para
mejorar las
relaciones sociales

Psicoeducacion

Actividad Buenos y malos
momentos (Riches et al.,
2016)

Actividad Contando
experiencias agradables
(Huffman et al., 2014)

Psicoeducacion

Adaptacion Listado de
fortalezas de Seligma
(2002)

Mi mejor yo posible (para
relaciones sociales)
(Huffman et al., 2014)

Carta de gratitud (Riches
et al., 2016).

2.

3.

1.
2.

3.
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Psicoeducacion sobre afecto
positivo y negativo

Actividad: escribir 3 momentos
buenos/agradables en el HD y 3
momentos duros/
desagradables HD.

Reflexionar y escribir el
aprendizaje obtenido y valores
reforzados durante la estancia
en el HD.

Tarea para casa: contando
experiencias agradables.

Revision tarea para casa
Psicoeducacion sobre la
diferencia entre capacidad innata
y fortaleza

Actividad: Listado fortalezas
(seleccidn aprox. 3-5)

Reflexion sobre como aplicar sus
fortalezas en el tratamiento, en
su vida diaria y objetivos futuros

Tarea para casa; como ha usado
las fortalezas durante la semana.

Revision tarea para casa
Actividad: escribir Mi mejor yo
posible en las relaciones sociales
(Huffman et al., 2014).
Reflexiona relaciones positivas
que a la paciente le gustaria
establecer en el futuro.
Reflexionar sobre pasos realistas
y concretos para alcanzar tales
vinculos.

Tarea para casa: carta de gratitud




4
Carta de
perdon

5
Recopilaciony
metas futuras

Reconocer el perdon

COMO un proceso
personal.

Reflexionar sobre
las razones del
perdon.

Aumentar la
aceptacion a si
mismo

Resumir y recopilar
los temas trabajados
hasta el momento.

Reflexionar sobre
metas y logros que
les gustaria
alcanzar.

Establecer objetivos
0 metas futuras
congruentes con las
virtudes y valores
personales.

Aumentar la

atencion en aspectos

positivos del futuro
y el optimismo

Sesién 1

Carta de perddn (Riches et

al., 2016).

Hoja de trabajo basada en
el modelo PERMA de la
teoria de Martin Seligman

(2011)

1.
2.
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Revision tarea para casa
Actividad: escribir una carta en
la que se perdone a si misma por
algo.

Reflexién sobre la carta (cémo
se ha sentido escribiéndola, qué
piensa de lo sucedido, quée
supone perdonarse...).

Tarea para casa: escribir carta de
perdon hacia alguien que se esté
dispuesto a perdonar por un dafio
causado en el pasado (no tiene
ser necesariamente un evento
traumatico)

Revision tarea para casa
Actividad: completar preguntas
sobre los cinco pilares de su
vida (emociones positivas,
relaciones positivas, sentido,
fluir y logros) y cuando los
experimenta.

Reflexion sobre qué objetivos y
metas personales que se quieren
alcanzar en el futuro, prestando
atencion a aspectos positivos y
esperanzadores del futuro.

En la primera sesion de intervencion se trabajaron las emociones positivas. Dicha sesion

se inicié con psicoeducacién acerca de las emociones, se abord6 la definicion de afecto

positivo y negativo y la importancia de no etiquetar tales emociones como buenas o

malas para asi entender la funcion de cada una de ellas (poniendo el foco de atencion



32

sobre las emociones positivas y sus efectos beneficiosos). En este sentido, se explico
que las emociones positivas amplian el repertorio de pensamientos y conductas,
favoreciendo comportamientos méas flexibles y el desarrollo de recursos para el futuro
(Vazquez et al., 2006). Tambien se aclaré que las emociones positivas y negativas no
son mutuamente excluyentes, de modo que en periodos mas estresantes también se
pueden experimentar emociones positivas sin que éstas se vean limitadas por el

aumento de las emociones negativas (Hervas, 2009; Vazquez, 2013).

A continuacion, se le pidio a C. que recordase acontecimientos significativos que le
hubiesen sucedido en relacion al tratamiento psicoldgico, y que escribiese 3 momentos
agradables y 3 momentos estresantes o desagradables dentro del hospital de dia (tabla
3).

Tabla 3. Respuestas actividad: Buenos y malos momentos

Momentos agradables

1. Cuando M. me dijo que se me cogia carifio

2. El reconocimiento y apoyo del grupo tras volver después de una semana ausentada
3. Ultima conversacion individual con .

Momentos desagradables

1. Chismorreos y comentarios negativos hacia las compafieras no presentes

2. Faltas de respeto en cuanto a politica

3. Grupos de amigas

Una vez seleccionados los momentos significativos del proceso terapéutico se
reflexiona con C. el aprendizaje obtenido durante la estancia en el hospital de dia, asi
como las emociones positivas asociadas a los momentos agradables. Ademas, se le pide
que ponga ejemplos de su vida donde experimente emociones positivas, en este sentido,
se trabajo el fin de semana de C., donde experiment6 tanto enfrentamientos con sus
padres y emociones de enfado y tristeza como momentos de placer asociados a
sentimientos de alivio, tranquilidad y alegria en compafiia de su prima y su amigo. Se
reforzé la posibilidad de pasar tiempo con otras personas a pesar de tener discusiones
con su padres (lo cual en C. es bastante limitante). También se utilizé el hospital de dia

como metafora de la vida (acontecimientos agradables y desagradables que tienen como
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resultado el aprendizaje y crecimiento personal), resaltando el proceso por el hospital
como un viaje que tiene que proseguir una vez finalizada su estancia en el centro.
Ademas, se sefiald la importancia de empezar a considerar un funcionamiento personal
y de vida distinto al que disponia previamente. Finalmente, se le pide C. como tarea
para casa que escriba al final del dia tres momentos agradables que haya experimentado

ese dia con el objetivo de aprender a centrar la atencion en los aspectos positivos.
Sesion 2

Esta segunda sesion tuvo lugar dos semanas después de la primera sesion, ya que la
paciente no asistié durante tres dias al hospital. EI motivo de su ausencia fueron las
discusiones con los padres y, ademas, la semana anterior se habia acordado con ella que

empezase a venir sola a la unidad sin que sus padres la llevaran.

En esta sesion se trabajaron las fortalezas y virtudes de C. En primer lugar, se reviso la
tarea que se le habia mandado para casa. No trajo escrito como se le pidi6 momentos
agradables que hubiera vivido esa semana, pero si que pudo poner algunos ejemplos. A
continuacion, a través de psicoeducacion se aclararon conceptos basicos como las
diferencias entre fortalezas y capacidades. Se explicd que las fortalezas -a diferencia de
las capacidades innatas o talentos naturales- implicaban rasgos morales, facilmente
adquiribles y que dependian de la propia voluntad, por tanto, podian llegar a ser
auténticas (Seligman, 2002).

A continuacion, se le pide a C. que complete la version adaptada (Seligman, 2002) de la
Clasificacion de Fortalezas y Virtudes de Valores en Accién (VIA) de Park et al. (2004)
(resultados en anexo 3) y se reflexiono6 sobre las fortalezas que habian aparecido, sobre
coémo habia aplicado esas fortalezas en el tratamiento y sobre como podria aplicarlas en

su vida diaria y objetivos futuros.

Las fortalezas predominantes en C. fueron el trabajo en equipo y lealtad, la
imparcialidad y equidad, la gratitud, la humildad, la creatividad y la inteligencia social.
Respecto a la gratitud y la humildad explicd que le gustaba tratar de manera educada a
las personas y expresar su gratitud; ademas, para ella era importante mostrarse humilde
respecto a sus logros. En ese sentido, se reflexiond sobre la posibilidad de valorar los
propios logros desde la humildad y la modestia sin que ello supusiera menospreciarlos

(pues se observé que le costaba hablar de sus propias fortalezas). C. se vio
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especialmente identificada con la creatividad, se definié como una persona con una alta
imaginacion que intentaba realizar actividades que le permitieran desarrollar esta
fortaleza, por ello se habia apuntado a un curso de caracterizacion que iniciaria en

breve.

También se analizaron las puntuaciones mas bajas del test (pensamiento critico,
perseverancia, amar y dejarse amar y disfrute de la belleza). C. estuvo de acuerdo con
respecto a la perseverancia y el amor, pero en desacuerdo con las puntuaciones en
pensamiento critico y disfrute de la belleza; coment6 que no habia entendido esos items.
Respecto al disfrute de la belleza, afirmé haberse emocionado con una pelicula que vio
el fin de semana pasado y se reforzé el hecho de poder disfrutar de una pelicula, ademas
de comentaron las emociones positivas e sus implicaciones en su vida cotidiana

(aumento del bienestar).

Finalmente, se abordé la dificultad para ser perseverante y amar y dejarse amar. Se
enfatizO nuevamente en la posibilidad de trabajar ambas fortalezas para que se
mostraran mas a menudo en su vida. La perseverancia comentd que la podia trabajar
yendo al curso de monitora y al hospital (al cual no habia asistido la semana anterior).
Se hizo hincapié también en que la mejora de tales fortalezas dependia de su voluntad y
se destacd que tenia el poder de aumentar su propia constancia. En cuanto, a amar y
dejarse amar comentO que le resultaba muy complicado entender como una persona
podia quererla si ni siquiera ella misma lo hacia. Ante lo cual se trabajo la posibilidad
de mostrarse no desde la perfeccion sino desde la humanidad, mostrando tanto sus
defectos como sus cualidades. Ella puso de manifiesto que poder contar en el curso de
monitora que era perfeccionista fue un logro porque antes era incapaz de hacerlo
(comentar la parte de si misma que no le gustase); a raiz de ello se trabaj6 la posibilidad
de mostrar también sus fortalezas y se le pidié que comentara algunas que ella creia que
poseia aunque no hubieran salido. También se abordd los beneficios de dejarse amar y
coémo lo estaba evitando. Por ultimo, se pidié como tarea para casa escribir como habia

utilizado sus fortalezas durante la semana.
Sesiéon 3

En la tercera sesion se trabajaron las relaciones sociales de C. desde una perspectiva
positiva. En primer lugar, se reviso la tarea que se le habia mandado para casa. C.

comentd que habia utilizado su creatividad en el curso de monitora para proponer
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actividades novedosas y eso le hacia sentir bien. También comenta que las actividades
eran colaborativas le gustaban y le permitia conocer gente nueva, y lo asocié a su
fortaleza para trabajar en equipo. Asimismo, comentd que le habia agradecido a su
madre que le hubiera hecho la cena y le escribio una nota para agradecérselo ya que no
tuvo oportunidad de decirselo personalmente. Ademas, se le reforzo el trabajo de su
perseverancia ya que habia acudido todos los dias al hospital y a sus cursos. Se observa
que le cuesta nombrar las emociones positivas y hablar de sus propias fortalezas.

A continuacidn, se le pidié a C. que escribiese cdmo seria su mejor yo posible respecto
a sus relaciones sociales (familia, amigos, conocidos, pareja e inquietudes sociales). Se
trabajo area por area qué era lo que le gustaria alcanzar y como podria ella realizar
acciones concretas que le permitiesen conseguir sus objetivos. En el &mbito familiar,
propuso tener su propio espacio haciéndose cargo de sus responsabilidades como venir
al hospital por si misma, ir a los cursos que habia iniciado y dejar sus sintomas, ya que
estos le genera un aumento de las discusiones con ellos. Ademas, se le devolvié la
posibilidad de comunicarse con ellos de una manera mas positiva, realizando
actividades agradables o hablando de intereses comunes. En cuanto a la relaciones de
amistad, ahora esta conociendo personas nuevas y le gustaria en un futuro tener un
circulo social mas amplio, para ello propuso seguir con sus cursos, mantener el contacto
con sus amigos y tener la iniciativa de proponer quedar a los demas. En al &mbito de
pareja, se muestra reticente y afirma que es algo que no puede saber, se le explica que
no le pide seguridad sino que imagine como le gustaria estar en el futuro. Afirma que
prefiere mantener relaciones esporadicas y que no se ve con una relacion estable, y
explica que antes “deberia” quererse ella y aceptarse. Referente a las inquietudes
sociales, es una aspecto importante en su vida e indica dos voluntariados que le gustaria
poder hacer pero que aun no ha realizado por falta de iniciativa. Se motiva a C. a buscar
informacidn y se comentan los beneficios y emociones positivas que podrian derivarse

de tales actividades.

Finalmente, se le indica que la tarea para casa de esa semana es escribir una carta de

gratitud a una persona a la que le gustaria dar las gracias por algun motivo.
Sesion 4

Esta sesion corresponde a la sesion 5 del cronograma, pero dado por motivos practicos y

organizacionales del hospital, se tuvo que alterar el orden.
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A lo largo de las diferentes sesiones hasta ahora aplicadas, se han abordado tres pilares
de los propuestos por Seligman: emociones positivas (sesion 1), fortalezas que le
permitan alcanzar momentos de fluir (sesion 2) y relaciones positivas (sesion3). En esta
sesion, se reviso lo aprendido a través de la hoja de trabajo basada en el modelo
PERMA basado en la teoria de Martin Seligman (2011). A lo largo de la intervencion se
reflexiond sobre los objetivos concretos y congruentes que le ayudarian a mejorar su
estado actual en las &reas trabajadas y, en especial, en las &reas no abordadas (logros y

sentido).

Esta sesion comenzo revisando la carta de gratitud que se habia mandado para casa, no
la habia realizado pero me coment6 que estaba dispuesta a hacerla durante la semana.
Seguidamente se pasé a realizar de manera conjunta (terapeutas y pacientes) la hoja
PERMA. Se inicié la actividad con los momentos o experiencias que le generaban
emociones positivas, se pregunt6 cuales realizaba actualmente y cuales no y el motivo
de ello. También se trabajé cdmo podria beneficiarse de seguir realizando esas
actividades. Posteriormente, se abordaron las actividades que le permitian entrar en flow
(sentir que el tiempo se pasa rapido y se esta concentrado/a en la actividad) y comentd
varias, entre las cuales se encontraban crear nuevos maquillajes y dibujar. Se le
devolvid la posibilidad de aplicar su creatividad en estas actividades y los beneficios de
llevarlas a cabo (las habia abandonado pero ahora las esta retomando). Se realizaron
preguntas también referentes a las emociones positivas que le generaban y si podria
seguir manteniéndolas a pesar de encontrarse mal. A continuacion, se abordaron las
relaciones positivas y aparecieron momentos y experiencias con su familia, amigos/as y
pareja. En esta area salio la posibilidad de divertirse y disfrutar de la compafiia de los
demas a pesar de que en ocasiones hubiera discusiones. Finalmente, se trabajaron las
actividades o experiencias que le daban un sentido a su vida o la motivaban y los logros
0 metas que le gustaria alcanzar el en futuro. En este sentido, se trabajé la recuperacion
de su salud y proyectos como retomar sus estudios y el deporte. Asimismo, se

analizaron conductas congruentes y concretas para alcanzar dichos objetivos.

En general, se reforzd la posibilidad de realizar actividades agradables, mantener sus
relaciones sociales y continuar esforzandose por alcanzar sus metas a pesar del malestar,
de haber fallado en un area (ella expuso que cuando fracasaba en un area de su vida se

aislaba y lo dejaba todo) o de haber tenido un sintoma.
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Sesion 5

La sesion 4 del cronograma fue la Gltima sesion realmente y, aungque no se pudo aplicar
de manera individual por motivos de tiempo y programacion del hospital, si se pudo
aplicar de manera grupal. Dado que se trataba de la Gltima sesion y era grupal, no se
mandd ninguna tarea para casa, de modo que se les dio la posibilidad a las pacientes de
decidir si querian escribir una carta de perdon hacia ella mimas o preferian perdonar a

alguien.

En esta sesion participaron la mayoria de las pacientes, se abordaron temas como
discusiones con los hijos, momentos de tensién donde se perdia el control y la dificultad
para perdonarse a si misma tras ello. En concreto, C. intervino dando su perspectiva
como hija (“Yo he tenido discusiones con mi madre donde ha llegado a agredirme, pero
mi madre a dia de hoy se arrepiente y yo la he perdonado, todos nos equivocamos”).
Otra paciente trajo a la sesion la culpa y responsabilidad que sintié en el pasado por no
impedir que su madre bebiese. C. se sinti¢ identificada con los vértigos que sufre su
madre. Se trabajo hasta qué punto eran realmente responsables ellas de esas situaciones,
qué responsabilidad tenia la otra persona y como podrian perdonarse asi mimas.
También hablé otra paciente sobre sus dificultades para perdonarse, coment que tenia
muchas cosas que perdonarse Yy se trabajo qué era aquello para lo que sentia realmente
preparada a perdonar y se explico que el perddn es un proceso personal que lleva tiempo

y aceptacion. Finalmente, se abordd el perddn dentro de la relacién de pareja.
Factores relacionados con la terapeuta

En el caso C. trabajaron dos terapeutas: la terapeuta titular del Hospital de Dia y la
terapeuta en précticas del Master de Psicologia General Sanitaria. La intervencion la
realizaba fundamentalmente la terapeuta en practicas con la supervision y asesoramiento
de la terapeuta titular, a excepcion de la sesion grupal donde la terapeuta titular dirigio
la sesion y la terapeuta en practicas intervino como coterapeuta. En este sentido, se
fomenta la autonomia, confianza y seguridad en las habilidades y capacidades de la

propia terapeuta en formacion.

El caso se revisaba de manera conjunta tras cada sesion y previamente la terapeuta

titular aprobo la adecuacion de la intervencion para el caso de C.
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Los puntos mas importantes relacionados con la terapeuta que han permitido un
desarrollo adecuado de la intervencion han sido: ajustarse al ritmo individual de la
paciente; fortalecer la sensacion de auto-eficacia; reforzar las conductas alternativas a la
evitacion y/o escape ante situaciones temidas (abandono actividades, situaciones

sociales...), empatizar y no juzgar a la paciente.
Resultados

Seguidamente se analizan cuantitativa y cualitativamente los resultados obtenidos para

valorar si se han producido cambios que justifiquen la eficacia del programa.
Analisis cuantitativo

Los resultados cuantitativos provienen de la comparacion de datos numéricos obtenidos
mediante cuestionarios y escalas aplicadas antes de realizar la intervencion (evaluacion
pre), y los datos procedentes de la aplicacion de las mismas tras dicha intervencion

(evaluacion post).
1. Escalas de Afecto Positivo y Negativo (PANAS)

El afecto positivo y negativo ha sido evaluado mediante la adaptacion espafiola de
Lopez-Gomez, Hervas, y Vazquez (2015) de la Positive and Negative Affect Schedule
(PANAS) de Watson et al. (1988).

La comparacion de los resultados PRE-POST aparece en la figura 5. Como se puede
observar en dicha figura, previamente C. puntuaba en afecto positivo valores mas bajos
de los que aparecen tras la intervencion. En concreto, la puntuacion inicial (27) se
encontraba por debajo del punto de corte para la poblacion no clinica (33.5) mientras
que tras la intervencién la puntuacién supera la media (35). Respecto al afecto negativo,
se ha observado una disminucion de la misma tras la intervencion. La puntacion previa
al tratamiento indicaba que el afecto negativo de C. (31) era superior a la media de la
poblacion (20.1) y, aunque tras la intervencion el afecto negativo se redujo, éste seguia

estando por encima de la media poblacional.
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Figura 5. Resultados PRE-POST de la Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS)
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2. Escala de Bienestar Psicolégico de Ryff

La evaluacion del bienestar psicoldgico se realizO mediante la Escala de Bienestar
Psicologico (BP) de Ryff (Ryff, 1989) en su version espafiola de Diaz et al. (2006).

Respecto al andlisis la puntuacion global en esta escala, los resultados aparecen
recogidos en la figura 6, en la cual se pude observar un incremento del bienestar de la
paciente. En la evaluacién PRE, la puntacién obtenida (119) indicaba un BP moderado,
no obstante, tras la intervencion dicha puntacion se vio incrementada (148) pasando al

rango de un alto BP.

Figura 6. Resultado global de la Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff
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Ademas de la puntacion global, la comparacién de los datos PRE-POST en las
diferentes dimensiones de la escala (figura 7), revela un incremento de las puntuaciones
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de las siguientes dimensiones: aceptacion, relaciones positivas, dominio del entorno y
proposito en la vida (aunque todas estas puntuaciones contintian en un rango bajo pero
cerca del limite del rango medio). Sin embargo, se ha producido una disminucién en
autonomia y crecimiento personal pero, a pesar de ello, la autonomia se encuentra en un
rango alto y el crecimiento personal en un rango medio respecto de la media. En
general, la disminucion en tales dominios es muy pequefia (variacion de 1 punto),
siendo més acusado el aumento del resto de dimensiones de la escala. En concreto, las
diferencias 0 cambios mas notables se han obtenido en las dimensiones de aceptacion
(una variacion de 11 puntos), propésito en la vida (un incremento de 8 puntos) y

relaciones positivas (diferencia de 7 puntos).

Figura 7. Resultados PRE-POST de la Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff
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3. Test de Optimismo (LOT-R)

El optimismo se ha evaluado a través de la adaptacion espafiola del Life Orientation
Test (LOT-R)(Scheier, Carver y Bridges, 1994). Los resultados de la evaluacion PRE y
POST aparecen en la figura 8.

La comparacion de los datos muestra un aumento en la puntuacién obtenida en la
dimensién de optimismo y una disminucion en la escala de pesimismo. Aunque el
pesimismo ha mostrado un cambio leve y sigue siendo alto, si se ha producido una
variacion considerable respecto al optimismo de C. (diferencia de 3 puntos tras la

intervencion), pasando este a una puntacion media en lugar de baja.
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Figura 8. Resultados PRE-POST del Test de Optimismo (LOT-R)
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4. Escala de Sentido de la Vida (PIL)

La comparacion PRE-POST del sentido de la vida (figura 9), evaluado con la version
espafnola de Noblejas de la Flor (2000) de Purpose In Life-PIL (Crumbaugh, 1968),
muestra un incremento en dicha area. En concreto, se ha observado que C. ha pasado de
una puntuacion (81) que indicaba ausencia de sentido de la vida a una puntacion
superior (110) donde situada en el rango de presencia de sentido de la vida.

Figura 9. Resultados PRE-POST de la Escala de Sentido de la Vida (PIL)
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5. Escala de Autoestima de Rosenberg

La autoestima se midi6 a través de la adaptacién espafiola de Gonzélez, Siguenza, y
Sol& (2000) de Escala de Autoestima de Rosenberg (Rosenberg, 1973).
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La comparacion PRE-POST de este constructo dio lugar a los resultados siguientes
(recogidos en la figura 10). Se ha observado un incremento en la puntacion (6 puntos de
diferencia), sin embargo, dicho aumento no ha sido suficiente para superar el rango de
autoestima problematica. La puntacion tras la intervencion (22) continda siendo muy

baja.

Figura 10. Resultados PRE-POST de la Escala de Autoestima
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6. Cuestionario de la Imagen Corporal (BSQ)

La satisfaccion con la imagen corporal ha sido evaluada mediante la version espafiola de
Raich et al. (1996) del Body Shape Questionnaire (BSQ) (Cooper et al. 1987) La
puntuacién PRE en este cuestionario indica que C. no presenta insatisfaccion corporal.
Asimismo, tras la intervencion la puntuacion disminuye aun mas, de modo que C.

continta sin mostrar insatisfaccion corporal (resultados se muestran en la figura 11).
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Figura 11. Resultados PRE-POST del Cuestionario Imagen Corporal (BSQ)
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7. Cuestionario Breve de Sintomatologia Depresiva (QIDS-SR-16)

La version espafiola de Guzzo et al. (2015) de la escala Quick Inventory of Depressive
Symptomatology (QIDS-SR-16) (Rush et al. 2003) se utilizé para medir los sintomas
depresivos. Los resultados del analisis PRE-POST aparecen en la figura 12, en la cual
se puede observar una disminucion de dichos sintomas. En la evaluacion previa al
tratamiento, la puntacion obtenida indicaba la presencia de sintomatologia depresiva
moderada; no obstante, tras la intervencion la puntacion se ha reducido hasta alcanzar el

nivel normal de la poblacion general.

Figura 12. Resultados PRE-POST del QIDS-SR-16
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Andlisis cualitativo

A lo largo de la intervencidn también se han observado cambios que, aungue no queden
reflejados en los cuestionarios de evaluacion, si aportan informacion sobre la
implicacion de dichas sesiones en el funcionamiento de C. El analisis cualitativo
implica la comparacion de los resultados obtenidos antes de la intervencion (PRE) y tras

la misma (POST) de datos no numeéricos.

Concretamente, se ha observado en el discurso verbal de C. que se han producido
cambios referentes a varios objetivos terapéuticos. La paciente ha referido que escribir
cuéles son los momentos, experiencias y personas que le generan emociones positivas,
asi como los logros y metas que quiere alcanzar le ha permitido tener en mente lo que
puede hacer en su vida y le ha aportado recursos para continuar. Tiene verbalizaciones
como la siguiente: “yo soy muy negativa a veces y el poder ver escrito lo que tengo en

mi vida me hace valorar mis virtudes y mis defectos y querer seguir curandome”.

Este tipo de verbalizaciones pone de manifiesto una mejoria tanto en el objetivo 3 que
implica el desarrollo y uso de fortalezas, ya es capaz de reconocer sus propias virtudes,
como del objetivo 6 dirigido a mejorar el proyecto de vida y aumentar el optimismo.
Ademas, respecto a este ultimo objetivo, C. verbalizé en un grupo su motivo para
continuar con el tratamiento y querer curarse (“poner distancia con mis padres, conocer
personas nuevas y continuar con mis cursos”), lo que indicaba una mayor claridad en
relacién a sus aspiraciones y metas vitales que antes. Ademas, fue la primera en

intervenir cuando normalmente espera que varias comparieras lo hagan.

Asimismo, se ha observado un cambio en el comportamiento de C. para afrontar
situaciones de malestar. C. tuvo una discusion con una compafiera del hospital pero
pudo exponer su motivo de desacuerdo, volver al hospital tras la discusion y
relacionarse con el resto de compafieras, lo cual en ocasiones anteriores habria
desembocado en una ausencia de varios dias. Ademas, al dia siguiente quedd con sus
compafieros/as del curso después de clase. Este cambio esta relacionado tanto con una
mejora en el objetivo 4 que implica establecer y mantener sus elaciones sociales como
con el objetivo 6 y su proyecto de vida. Un problema grave de C. es su aislamiento, en
el momento que tiene alguna discusion o siente que ha fracasado abandona actividades
y deja de relacionarse, por tanto, continuar con sus metas y objetivos (en este caso su

tratamiento y sus cursos) revela un cambio positivo y significativo en su conducta.
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Discusioén

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto cambios relevantes producidos en la
paciente tras la aplicacion de la intervencion. Teniendo en cuenta los objetivos
terapéuticos propuestos al inicio del tratamiento, la comparacion de los cuestionarios
pre y post-tratamiento, la conducta de la paciente y el discurso de la misma, se analizan

seguidamente los cambios mas notables en C. tras la intervencion:

- Mejora del estado de &nimo y aumento del bienestar.

- Disminucién de conductas evitativas como el abandono de actividades o el
aislamiento social. Se ha observado una asistencia continuada a actividades
valiosas para C. (curso, hospital) y la mejora de su red social.

- Aumento del sentido de la vida y clarificacion del proyecto vital.

- Incremento de la auto-aceptacion y reconocimiento de las propias virtudes.

Respecto a la mejora del estado de animo y el aumento del bienestar, los resultados de
la Escala de Bienestar Psicoldgico de Ryff indican una aumento del su bienestar
psicologico y la puntuacién en el PANAS refleja mayores niveles de afecto positivo y
menores en afecto negativo. También hay una disminucién de la sintomatologia
depresiva evaluada con el QIDS-SR-16. En concreto, el aumento del afecto positivo fue
considerablemente mayor que la disminucion en el afecto negativo el cual continud
siendo mayor que la media de la poblacion. No obstante, el QIDS-SR-16 si refleja una
reduccion importante en sintomas depresivos, hallandose la puntuacién tras

intervencion en el rango normal de la poblacion.

Posiblemente estos resultados estén influenciados por la disminucién de las conductas
evitativas. La diferencia en los resultados entre QIDS-SR-16 y el PANAS pude deberse
a que el primero evalua a nivel conductual los sintomas depresivos (por ejemplo,
problemas para conciliar el suefio, pensamientos de muerte, nivel de activacion o
concentracion), mientras que el segundo evalla el afecto negativo a través de emociones
(por ejemplo, angustia, miedo o irritabilidad, entre otras). Actualmente, C. se esta
exponiendo a situaciones que evitaba como conocer personas nuevas o realizar sus
tareas diarias aunque se encuentre dificultades, por tanto, es congruente gque existan
ahora altos niveles de emociones negativas ya que a nivel conductual esta haciendo
frente a situaciones que le generan miedo y angustia. Ademas, ha tenido uno o dos

sintomas a la semana desde que inici0 el curso de monitora, pero aun no lo ha
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abandonado ni ha evitado quedar con comparieros/as, comportamiento que se habria
dado con anterioridad. Asi, probablemente el afecto negativo disminuya a medida que
C. continle enfrentdndose a situaciones que le producen malestar e incluso podrian

reducirse los sintomas.

En cuanto al aumento del sentido de la vida, se ha observado un discurso mas claro por
parte de la paciente cuando comenta sus metas y objetivos vitales, asi como un aumento
en el optimismo que se refleja en el LOT-R y en el sentido de la vida que mide el PIL.
En concreto, esta Ultima escala indica presencia de sentido de la vida y, aunque el
propdsito de la vida medido con la Escala de Bienestar de Ryff es mas bajo que para la
poblacién general, también ha aumentado. Esto indica que C. ha mejorado el objetivo de
su vida y la sensacion de llevar un rumbo pero es posible que muestre aun dificultades
para incrementar la sensacion de que el pasado y el presente tienen sentido (Ryff, 1989).
Probablemente la satisfaccion con el pasado y el presente necesiten ser reforzadas con
mas sesiones puesto que las dos tareas para casa planteadas para mejorar tal objetivo no
fueron realizadas por la paciente (Contando experiencias agradables y Carta de
gratitud). También es posible que dado el poder que adquiere la paciente en casa con el
sintoma (atencion de los padres y eludir responsabilidades) no esté dispuesta a
abandonar por completo el atracdn y las purgas, lo cual se refleja en la conducta de la
paciente quien se mostré colaboradora en las sesiones donde si se trabaja el rumbo de su
vida, pero no con aquellas tareas que implicaban esfuerzo en casa (Contando
experiencias agradables) y reconciliacién con personas del pasado (Carta de gratitud).
Ademas, la sesion de perddn fue grupal y quizas esta paciente se habria beneficiado mas
de una sesion individual de perdén para poder extrapolar después lo abordado en dicha

sesion al grupo, y asi, aumentar la satisfaccion con el pasado.

Asimismo, el pesimismo continGa siendo, por poco, mas elevado que el optimismo,
aungue este Ultimo ha aumentado especialmente. Todo ello parece indicar que la
paciente empieza a tener mas esperanzas respecto al futuro, pero que adn sigue
mostrando una alta negatividad respecto a lo que puede ocurrir en su futuro. En este
sentido, seria importante continuar con un seguimiento de la paciente y de las
actividades que lleva a cabo, puesto que en la medida que las finalice y consiga alcanzar
sus objetivos, esta valoracion negativa del futuro podria cambiar. Tras tantas metas
inalcanzadas, actividades abandonadas Yy aislamiento social posiblemente no se sienta

capaz de tomar sus propias decisiones por miedo a fracasar nuevamente, pero esa
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evitacion mantenia la situacion de aislamiento y su bajo sentido de la vida. Ademas, la
relacion entre el padre, la madre y la paciente sigue siendo conflictiva por lo que podria
estar afectando también a su valoracion del futuro, ya que los cambio se producen muy

lentamente dentro del area intrafamiliar.

En general, estos datos confirman los encontrados por estudios anteriores donde se
asocian intervenciones basadas en la Psicologia Positiva con la restitucion del
funcionamiento Optimo y bienestar de la persona (Vazquez et al., 2006; Riches, et al.,
2016). También siguen la linea de la Psicologia Positiva confirmando que la visién
optimista potencia la capacidad de afrontar situaciones de enfermedad y que la calidad
de vida y el funcionamiento social mejoran con el tratamiento en casos de TCA
(Ackard, et al., 2014; Norman y Herzog, 1986; Meyer, 2012).

En referencia al incremento de la auto-aceptacion y el reconcomiendo de las fortalezas,
se ha observado en la Escala de Bienestar de Ryff, una mejora de la auto-aceptacion y
un aumento de la autoestima en el cuestionario de Rosenberg, pero dichos incrementos
en no han sido suficientes para situar tanto la auto-aceptacion como la autoestima dentro
del rango medio de la poblacién. En concreto, la autoestima continta siendo
problematica y seria necesario trabajar mas este aspecto con la paciente. Posiblemente
cinco sesiones sean escasas para conseguir una valoracion mas positiva de ella misma.
No obstante, el aumento en ambos constructos podria estar indiciando que la paciente
comienza a cambiar su valoraciéon hacia si misma y que la autoestima y la auto-
aceptacion podrian ir mejorando a medida que pase el tiempo y se aborden con mayor
profundidad esas dificultades. Ademas, la sesion de fortalezas considero que pudo ser
util para este respecto ya que se trabajo tanto la exposicién a hablar de las propias
virtudes (lo cual le resulté complicado y se puso nerviosa) como para mejorar su auto-

valoracion en el futuro poniendo el practicas sus fortalezas en situaciones diarias.

Por otro lado, resulta llamativo que no exista insatisfaccion corporal en una paciente
diagnosticada con Trastorno de la Conducta Alimentaria No Especificado. Otros
estudios si que han observado relacion entre insatisfaccién corporal y diagnéstico de
TCA (Garcia et al., 2009; Martinez, Gil, y de Los Fayos, 2016). Los resultados en el
BSQ quizas reflejen que efectivamente la paciente esta satisfecha con su cuerpo (ahora
presenta infra-peso) y que los sintomas le esta proporcionando cierta ganancias como la

satisfaccion por alcanzar una meta inaccesible para muchas personas (el cuerpo delgado
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asociado a la perfeccion en la cultura occidental). En este sentido, Martinez et al (2016)
asociaron un mayor IMC con una mayor obsesién por la delgadez e insatisfaccion
corporal, mostrando los/as participantes mayor preocupacion por el cuerpo, las dietas y
miedo a engordar en universitarios. También es posible que la paciente se avergience
de los sentimientos y pensamientos asociados con su cuerpo y prefiera no contestar con
sinceridad el cuestionario. Quizas esta evitacion para contestar con sinceridad se
relaciona con una forma de evitacion de la imagen corporal lo cual se ha asociado
fuertemente con la patologia alimentaria y de manera moderada con el &nimo y el afecto
(Walker, White y Srinivasan, 2018).

En cuanto a la valoracion de la intervencion realizada, a continuacion, se analiza la

eficacia, la efectividad y la eficiencia del tratamiento (Crespo et al, 2017).

En primer lugar, en términos de eficacia el tratamiento resulta eficaz en el aumento del
bienestar y sentido de la vida, pero se ha producido un leve aumento en la frecuencia de
los sintomas, posiblemente debido a que la paciente estd empezando a enfrentarse a
situaciones temidas. No obstante, estd acudiendo a actividades positivas e importantes
para ella a pesar de los sintomas, por ello seria importante saber si tales logros se
mantienen tras la intervencién. En este sentido, es probable que tanto el seguimiento
como un mayor nimero de sesiones aporten mas informacién y mejoren la eficacia de

este tipo de intervenciones en el caso de TCA.

En términos de eficacia, también es relevante tener en cuenta la propia percepcion
subjetiva de la paciente quien manifiesta sentirse satisfecha con la mejora de su

proyecto vital tras la intervencion.

Respecto a la efectividad, la posibilidad de que el efecto hallado en C. se pueda
generalizar a otras/os pacientes no se puede confirmar, dado que el estudio de caso
Unico no permite extrapolar los resultados de la intervencion aplicada. Sin embargo,
tratamientos grupales aplicados en otras psicopatologias si muestran éxito terapéutico
con intervenciones basadas en la Psicologia Positiva (Navascués et al., 2016; Meyer,
2012; Riches, et al., 2016). Por otro lado, la investigacion cientifica sobre el impacto y
posibles beneficios de este tipo de terapias en pacientes con TCA es bastante escasa
(Vazquez, 2013), de modo que en el futuro seria recomendable realizar mas estudios
tanto de caso unico como de programas grupales donde se abordase con mayor

profundidad los efectos de la Psicologia Positiva en este tipo de poblacion clinica.
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Finalmente, la eficiencia del tratamiento o balance de costes y beneficios obtenidos
(Crespo et al., 2017) indica que la intervencion ha sido eficiente respecto al aumento de
bienestar y sentido de la vida, lo cual se ha conseguido aumentar en solo 4 sesiones
individuales. Posiblemente, seria més beneficioso un aumento de sesiones en el futuro
aunque repercuta la expansion del tratamiento puesto que seria importante conocer Si
estos resultados se mantienen en el tiempo. Las razones para haber llevado la
intervencion en un corto periodo de tiempo se ha debido al periodo de practicas
asignados y a la necesidad de adaptar el programa al horario y estructura del hospital.
Ademas, es posible que un aumento en el nimero de sesiones permita una mayor
adherencia al tratamiento y un mayor compromiso por parte de la paciente para realizar
las tareas de casa.

La relevancia clinica de este trabajo se justifica en la presentacién de una intervencion
basada en Psicologia Positiva para un caso clinico de Trastorno de la Conducta
Alimentaria, el cual afecta actualmente a un importante ndmero de la poblacién
(Treasure, Claudino y Zucker, 2010) y cuyo tratamiento esta centrado en la reduccion
de sintomas, especialmente durante el ingreso hospitalario (de Vos, 2017; Véazquez,
Hervés y Ho, 2006). Por ello, seria necesario un tratamiento eficaz, efectivo y eficiente
que permitiese complementar el trabajo clinico dirigido a la reduccion del malestar y
estabilizacion con una mejora del proyecto de vida y aumento de bienestar. Esto podria
dotar a la persona de un mayor sentido vital y motivacion para finalizar el proceso
terapéutico en el hospital y continuar su vida fuera del centro con metas y objetivos
claros, asi como con una valoracién mas positiva del futuro. En este sentido, seria
interesante seguir investigando y desarrollando nuevos estudios sobre este tipo de

tratamientos.
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Anexos

Anexo 1. Hoja de trabajo basado en el modelo PERMA basado en la teoria de Martin
Seligman (2011)

Momentos, experiencias y tareas que me hacen sentir Meomentos, experiencias y personas que considero parte de mis RELACIONES POSITIVAS:
EMOCIONES POSITIVAS:
- -
. - -
-
- .
.
- - -
. - -
.
. Momentos, actividades y tareas que valoro porque tienen mucho SENTIDO para mi:
.
- -
-
- -
- -
Momentos, actividades y tareas que me hacen conectar y . .
centrarme en el momento, entrando en estado de FLOW:
L L

Anexo 2. Version adaptada (Seligman, 2002) de la Clasificacion de Fortalezas y
Virtudes de Valores en Accién (VIA) de Park et al. (2004)

1.
a) La afirmacion “siempre siento curiosidad por el mundo” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi
Impropia de mi
b) “Me aburro con facilidad” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi

Impropia de mi



2.
a) La afirmacion “me emociono cuando aprendo algo nuevo” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi
Impropia de mi
b) “Nunca me desvio de mi camino para visitar museos u otros lugares educativos” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi

Impropia de mi

3.
a) La afirmacion “cuando la situacion lo exige, soy una pensadora altamente racional” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi
Impropia de mi
b) “Tiendo a emitir juicios precipitados” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi

Impropia de mi

4.
a) “Me gusta pensar en nuevas formas de hacer las cosas” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi
Impropia de mi

b) “La mayoria de mis amigos son mas imaginativos que yo”
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b)

b)

Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

5.

“Independencia de la situacion social, soy capaz de encajar” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

“No se me da demasiado bien advertir lo que sienten otras personas” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

6.

“Siempre soy capaz de analizar las cosas y verlas en un contexto mas amplio “ es:

Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

“Lo demas pocas veces me piden consejo” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

7.
“A menudo defiendo mi postura ante una oposicion fuerte”:

Muy propia de mi
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b)

b)

b)

Propia de mi
Neutra

Poco propia de mi
Impropia de mi

El dolor y el desengafio suelen vencerme es:

Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra

Poco propia de mi
Impropia de mi

8.

“Siempre acabo lo que empiezo” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

“Me distraigo mientras trabajo” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

9.

“Siempre mantengo mis promesas” €s:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

“Mis amigos nunca me dicen que soy realista” es:

Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi
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2)

b)

b)
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10.

“El mes pasado ayudé voluntariamente a un vecino” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

“Raras veces me emociona tanto la buena suerte de los demas como la mia propia” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

11.

“Hay personas en mi vida que se preocupan tanto por mis sentimientos y bienestar como por
los suyos propios” es:

Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

“Me cuesta aceptar el amor de los demas” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

12.

“Doy lo mejor de mi en el trabajo en grupo “ es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi
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b) “Me cuesta sacrificar mis propios intereses en beneficio de los grupos a los que pertenezco”

b)

es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

13.

“Trato a las personas con igualdad independientemente de quiénes sean” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

“Si alguien no me cae bien me cuesta tratarlo con justicia” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

14.

a) “‘Siempre consigo que las personas cumplan su cometido sin insistir en exceso” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

b) “No se me da demasiado bien organizar actividades de grupo” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

15.



a) “Controlo mis emociones” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi
Impropia de mi
b) “Me cuesta mucho contener mis deseos e impulsos “es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi

Impropia de mi

16.

a) “Evito actividades que resulten fisicamente peligrosas” es:

Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

b) “A veces me equivoco al elegir amistades y relaciones” es:

Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

17.
a) “Cambio de tema cuando la gente me halaga” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi
Impropia de mi
b) “Suelo hablar de mis logros™:
Muy propia de mi

Propia de mi
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2)

b)

b)

Neutra
Poco propia de mi

Impropia de mi

18.

68

“El mes pasado, me emocioné por la excelencia en musica, arte, teatro, deporte, ciencia o

matematicas” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra

Poco propia de mi
Impropia de mi
“No he creado nada bello el afio pasado” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

19.

“Siempre digo gracias, incluso por pequefias cosas” es:

Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

“Raras veces me detengo a dar las gracias” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

20.
“Siempre veo el lado bueno de las cosas” es:
Muy propia de mi

Propia de mi



b)

b)

b)

Neutra
Poco propia de mi

Impropia de mi

“Raras veces tengo un plan bien desarrollado de lo que quiero hacer” es:

Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

21.

“Mi vida tiene un proposito fuerte” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

“No siento una vocacioén en la vida™:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

22.

“Siempre pienso que lo pasado, pasado esta” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi

Impropia de mi

“Siempre intento desquitarme” es:
Muy propia de mi

Propia de mi

Neutra

Poco propia de mi
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Impropia de mi

23.
a) “Combino el trabajo con la diversion en la mayor media posible” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi
Impropia de mi
b) “Raras veces digo cosas divertidas” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi

Impropia de mi

24,
a) “Me implico por completo en todo lo que hago” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi
Impropia de mi
b) “Muchas veces me siento decaido” es:
Muy propia de mi
Propia de mi
Neutra
Poco propia de mi

Impropia de mi
Sabiduria y conocimiento

CURIOSIDAD/INTERES POR EL MUNDO

AMOR POR EL CONOCIMIENTO

JUICIO/PENSAMIENTO CRITICO/MENTALIDAD ABIERTA
INGENIO/ORIGINALIDAD/INTELIGENCIA PRACTICA/PERSPICACIA
INTELIGENCIA SOCIAL/INTELIGENCIA PERSONAL/INTELIGENCIA
EMOCIONAL

g B~ W N B
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6 PERSPECTIVA

7 VALOR Y VALENTIA
8 PERSEVERANCIA/LABORIOSIDAD/DILIGENCIA
9 INTEGRIDAD/AUTENTICIDAD/HONESTIDAD

Humanidad y amor

10 BONDAD Y GENEROSIDAD
11 AMARY DEJARSE AMAR

Justicia

12 CIVISMO/DEBER/TRABAJO EN EQUIPO/LEALTAD
13 IMPARCIALIDAD Y EQUIDAD
14 LIDERAZGO

Templanza

15 AUTOCONTROL
16 PRUDENCIA/DISCRECION/CAUTELA
17 HUMILDAD Y MODESTIA

Trascendencia

18 DISFRUTE DE LA BELLEZA'Y LA EXCELENCIA
19 GRATITUD

20 ESPERANZA/OPTIMISMO/PREVISION

21 ESPIRITUALIDAD/PROPOSITO/FE/RELIGIOSIDAD
22 PERDON Y CLEMENCIA

23 PICARDIA Y SENTIDO DEL HUMOR

24 BRIO/PASION/ENTUSIASMO



Anexo 3. Resultados cuestionario de fortalezas

Sabiduria y conocimiento
Curiosidad/interés por el mundo

Amor por el conocimiento
Juicio/pensamiento critico/mentalidad abierta

Ingenio/originalidad/inteligencia
practica/perspicacia

Inteligencia social/inteligencia
personal/inteligencia emocional

Perspectiva

Valor

Valor y valentia
Perseverancia/laboriosidad/diligencia
Integridad/autenticidad/honestidad
Humanidad y amor

Bondad y generosidad

Amar y dejarse amar

Justicia

Civismo/deber/trabajo en equipo/lealtad
Imparcialidad y equidad

Liderazgo

Templanza

Autocontrol
Prudencia/discrecion/cautela
Humildad y modestia
Trascendencia

Disfrute de la belleza y la excelencia
Gratitud
Esperanza/optimismo/prevision
Espiritualidad/propdsito/fe/religiosidad
Perdon y clemencia

Picardia y sentido del humor

Brio/pasion/entusiasmo

Puntuacion

10
10

~N O o 0o o
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