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Resumen: En este trabajo se presenta un estudio de caso en el que se realiza terapia
cognitivo-conductual para la modificacion de pensamientos disfuncionales referentes a
dificultades psicoldgicas de la vida diaria. La usuaria es una mujer de 22 afios que acude
a una Clinica Universitaria. En la evaluacion se utilizaron una historia biografica,
entrevistas clinicas, autorregistros y cuestionarios psicométricos: BDI-II (Sanz et al.,
2003), STAI (Buela-Casal et al., 2011), SCL-90-R (De las Cuevas et al., 1991), la Escala
de Habilidades Sociales de Gismero (2010) y el cuestionario de Habilidades Sociales de
Segura (1989). Se realiz6 un analisis funcional para guiar el disefio de la intervencion y
se emplearon técnicas como la psicoeducacion, planificacion de actividades gratificantes,
técnicas de control de la activacion, reestructuracion cognitiva, técnica de exposicion y
entrenamiento en asertividad. La intervencion se llevd a cabo en 15 sesiones, siendo dos
de seguimiento cada dos semanas. Se empled un disefio de caso Unico A-B y los
resultados se valoraron en base a los datos descriptivos de las mediciones pre y post
tratamiento. Puede concluirse que la terapia ha sido efectiva al conseguir todos los
objetivos inicialmente propuestos. Por Gltimo, se discuten los resultados en relacién a la
literatura sobre intervenciones cognitivo-conductuales en pensamientos disfuncionales de
usuarios que asisten a Clinicas Universitarias y se evidencian limitaciones que se derivan
del presente trabajo.
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1. INTRODUCCION
1.1. La salud mental y el bienestar emocional en la sociedad actual

La Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (Organizacion Mundial de
la Salud, 1992) define el trastorno mental como la presencia de un comportamiento o de
un grupo de sintomas identificables en la practica clinica, que en la mayoria de los casos
se acompafian de malestar o interfieren en la actividad del individuo. Por otro lado, el
Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) (American
Psychiatric Association, 2013) plantea una descripcion similar, haciendo hincapié en que
esta disfunciéon clinicamente significativa se deriva de los procesos psicologicos,
bioldgicos o del desarrollo que subyacen al estado cognitivo, la regulacion emocional o
al propio comportamiento del individuo.

Esta concepcion categorial de los problemas de salud mental ha permitido, entre otros
aspectos, estimar su prevalencia a lo largo del tiempo. Cada afio, mas de un tercio de la
poblacion total de la Unién Europea (38,2%) sufre al menos un trastorno mental,
ocupando la ansiedad y la depresién las primeras posiciones en cuanto a prevalencia
(Wittchen et al., 2011). En Espafia, segun los resultados de la ultima Encuesta Nacional
de Salud publicada en 2017 (ENSE 2017) (Instituto Nacional de Estadistica, 2017), mas
de una de cada diez personas a partir de 15 afios refiere haber sido diagnosticada de algun
problema de salud mental (10,8%), siendo la prevalencia mayor en mujeres que en
hombres. Los principales diagnosticos observables son la ansiedad cronicay la depresion,

ambos declarados en la misma proporcién, con un 6,7%.

Acorde a estos datos, numerosos estudios confirman que los problemas de salud
mental mas frecuentes son la ansiedad, la depresion y los problemas adaptativos de la
vida diaria (Caballero, Bobes, Viladarga y Rejas, 2009; Diaz, Diaz-de-Neira, Jarabo, Roig
y Romén, 2017; Pérez-1bafiez et al., 2015; Valencia, Garcia, Gimeno, Pérez y Viuda,
2014).

Ahora bien, més alla del aumento de los problemas de salud mental que se esta
experimentando en los Gltimos afios (Honorato et al., 2011; Pedro-Cuesta et al., 2018;
World Health Organization, 2017), las demandas también estan cambiando. Las personas
acuden al psicologo debido a problemas derivados de la exigencia de una mayor calidad
de vida y una mayor intolerancia al malestar emocional, es decir, reflejan una
insatisfaccion con el momento actual que estan viviendo, lo que puede originar

manifestaciones clinicas relacionadas con la ansiedad, el bajo estado de &nimo o una
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combinacion de ambas. Entre estos problemas pueden destacarse el duelo por la pérdida
de un ser querido, los problemas de pareja, las dificultades de convivencia con hijos
adolescentes, el estrés laboral, el dolor cronico, la adaptacién a nuevas situaciones de la
vida diaria (Echeburta et al., 2012), las dificultades econdémicas y emocionales, las
dificultades en los negocios, vivir en un barrio con una criminalidad elevada y las

catéstrofes naturales (Lopez-Rodriguez, 2018), ademaés de un largo etcétera.

Una persona con un bajo estado de animo puede no tener ningun trastorno
psicolégico concreto, pero puede estar experimentando una reaccién normal ante una
situacion adaptativa, como un duelo, estar afrontando crisis vitales o, simplemente, tener
un problema adaptativo que no llega a cumplir los criterios de un trastorno depresivo

(Leon-Sanroma, De Sanmamed, Grau y Goma, 2015).

En relaciéon a estos problemas, el DSM-5 (American Psychiatric Association,
2013) dedica una seccion a otras afecciones y problemas relevantes para la atencion
clinica o que pueden afectar al diagndstico, curso, pronostico o tratamiento del problema
de salud mental de una persona (habitualmente denominados codigos V). Entre estas
afecciones destacan los problemas de relacion, problemas relacionados con la educacion
familiar o el grupo de apoyo primario, maltrato, abuso y negligencia, problemas
educativos y laborales, problemas de vivienda y econémicos, problemas relacionados con
delincuencia o interaccién con el sistema legal, problemas con los servicios sanitarios
para asesoramiento y consejo médico, y otros respectivos a las circunstancias
psicosociales, personales o ambientales. Asimismo, la CIE-10 (Organizacion Mundial de
la Salud, 1992) también menciona esta serie de condiciones clinicas bajo el nhombre de

codigos Z.

Como ha podido observarse, ahora las personas también comienzan a pedir ayuda
psicoldgica por el malestar generado a partir de la experiencia en su propia vida cotidiana,
sin que sea necesaria la presencia de un trastorno psicoldgico propiamente dicho y sin
que esto implique un menor nivel de malestar que por ello no deba ser atendido. Por lo
tanto, no es necesario que se cumplan todos los criterios diagndsticos de un trastorno
mental para afirmar que una persona estd experimentando malestar clinicamente

significativo que puede ser abordado por los profesionales de la Psicologia.

No obstante, se ha tendido a considerar el malestar cotidiano (como la

sintomatologia ansioso-depresiva) como parte de un trastorno psicolégico, produciendo



consecuencias clinicas muy notables, ademas del serio aumento del sobrediagndstico. Por
un lado, al definir los problemas del dia a dia como un trastorno mental, se esta
desplazando directamente la responsabilidad del abordaje del sufrimiento a los
profesionales sanitarios, fomentando asi una actitud de pasividad por parte de las personas
(Adan-Manes y Ayuso-Mateos, 2010; Ezquiaga etal., 2011). Otra consecuencia no
menos importante es la frecuencia con la que se prescriben farmacos antidepresivos para
aliviar el malestar de las reacciones emocionales normales ante situaciones adaptativas,
teniendo en cuenta que, aproximadamente, la mitad de los pacientes a los que se
prescriben no estdn realmente deprimidos (Ezquiaga etal., 2011). Ademas, la
medicalizacion de la sociedad facilita que la vida cotidiana tienda a patologizarse,
aumentando asi el numero de consultas a los diferentes dispositivos sanitarios (Lopez-
Rodriguez, 2018) y aumentando el impacto econémico derivado del gasto farmacéutico

y la asignacidn de bajas laborales injustificadas (Adan-Manes y Ayuso-Mateos, 2010).

Este sobrediagnéstico, ademés, puede favorecer un tipo de ayuda menos
personalizada al protocolizar el tratamiento terapéutico, ofreciendo menos atencién a
circunstancias psicosociales relevantes. Esto, asimismo, tiene grandes repercusiones para
la persona y su entorno, favoreciendo el estigma y el etiquetaje. En Gltima instancia, este
planteamiento podria atentar seriamente contra la credibilidad y legitimidad del campo
de la salud mental (Cova et al., 2017).

Allen Frances, mundialmente conocido por haber presidido el grupo de trabajo
que cred el DSM-IV y, posteriormente, por ser la voz referente en la critica al DSM-5,
sintetiza claramente estas consecuencias en una entrevista para la Revista Espafiola de

Neuropsiquiatria (Ortiz y de la Mata, 2015):

El DSM-5 ha introducido una cantidad de diagnosticos nuevos que amenazan
convertir la inflacién diagnostica en hiperinflacién diagnostica. EI duelo normal
se convierte en un trastorno depresivo mayor, el hecho de que se me olviden las
cosas porque ya tengo una edad, se ve como predemencia, como un trastorno
cognitivo menor. El que yo desayune a lo grande, se vuelve un trastorno por
atracon. Las rabietas de mis nietos se convierten en un trastorno de disregulacion
emocional. Si una persona tiene preocupaciones por un sintoma fisico, tiene un

trastorno por sintomas somaticos. (p. 165).



La realidad es que entre el 20 y 30% de los pacientes que acuden a un centro de
salud mental no presenta ningun trastorno diagnosticable, aunque si manifiestan malestar.
El trabajo llevado a cabo por Ortiz, Gonzalez y Rodriguez (2006) pone de manifiesto que
una cantidad excesiva de pacientes sin un trastorno mental diagnosticado son remitidos
al centro de salud mental, siendo la mayor parte con tratamiento psicofarmacologico
pautado. Casi una cuarta parte de las derivaciones a este servicio tiene que ver con la

presion que tiene la poblacion para intentar ser feliz y evitar cualquier malestar.

Actualmente, uno de los ambitos de la sociedad en el que se refleja este tipo de
dificultades de la vida diaria, que no cumplen criterios diagnosticos propios de los
manuales, son las Clinicas Universitarias. Estos centros son un punto de referencia para
estudiar las demandas y motivos de consulta de los usuarios, dado que alrededor de un
70% de las Universidades espafiolas cuenta con un servicio de atencién psicologico y/o
psicopedagdgico. Con el paso de los afios, se ha pasado de atender exclusivamente a la
poblacion universitaria a abrir el servicio a la poblacion general, aumentando asi la cifra
de personas que se beneficia de esta asistencia psicoldgica (Saul, Lopez-Gonzalez y
Bermejo, 2009).

Los principales motivos de consulta en las Clinicas Universitarias estan
relacionados con problemas de ansiedad, con el bajo estado de animo, dificultades de
relaciones sociales o familiares y otras dificultades de adaptacion. Asimismo, cabe
destacar que la persona prototipica es una mujer joven, soltera, empleada o estudiante con
un alto nivel educativo (Calero, De la Torre, Pardo y Santacreu, 2018; Fernandez-
Rodriguez, Soto-Lopez y Cuesta, 2019; Galindo, 2009; Garcia-Vera y Sanz, 2009;
Labrador, Estupifia, y Garcia, 2010; Labrador et al., 2016, 2015; Miguel-Alvaro, Larroy
y Fernandez-Arias, 2019). De forma especifica, trabajos como el de Calero et al. (2018)
reportan la presencia de otras dificultades habituales relacionadas con el estudio o el
trabajo, u otras referentes a la vida en pareja. Por su parte, Fernandez-Rodriguez et al.
(2019) identifican el miedo a hablar en publico, el malestar emocional por situaciones
personales, los problemas de suefio y alimentacion como otras demandas principales de

atencion psicoldgica en las Clinicas Universitarias.

En este sentido, los estudios internacionales realizados en estas clinicas tienen
muchos puntos de coincidencia con las muestras espafolas. Asi, los principales motivos
de consulta tienen que ver con problemas personales, familiares, sociales, sentimentales,
somaticos sin causalidad organica, relacionados con la sexualidad, la presencia de
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comportamientos agresivos y respuestas emocionales intensas (Cornejo y Lucero, 2005;
Mufioz-Martinez y Novoa-Gémez, 2012; Quesada, 2004).

Los factores de riesgo que pueden propiciar la aparicion del malestar emocional
en el usuario universitario son varios. Galindo (2009) identifica vivir lejos de la familia
durante el curso, los largos desplazamientos diarios, las obligaciones extraacadémicas,
tener asignaturas pendientes de otros afios y la percepcion de un menor apoyo social como
factores asociados al riesgo de desarrollar sintomatologia ansioso-depresiva. Por otro
lado, Garcia, Flores, Gutiérrez, Rojas y Agraz (2008) sefialan como factores de riesgo el
hecho de tener un trabajo de poco prestigio y carente de ingresos econémicos, la falta de
pareja, el miedo a la evaluacion negativa y el grado de dependencia emocional.

Queda patente que, ademas de los problemas psicopatoldgicos diagnosticados en
base a manuales como el DSM-5 (American Psychiatric Association, 2013) o la CIE-10
(Organizacion Mundial de la Salud, 1992), la demanda por problemas cotidianos que
generan un intenso malestar abarca un amplio porcentaje del total de los motivos de
consulta. En relacion a estas demandas, se observa la alta prevalencia de poblacion
academica que acude a las Clinicas Universitarias presentando un gran numero de
problemas de este tipo. El caso clinico presentado en este trabajo ha sido extraido del
Centro de Psicologia Aplicada de la Universidad Autonoma de Madrid (CPA) y vaen la
linea de la descripcidn de casos clinicos sin diagndéstico tradicional expuesta hasta el

momento.

1.2. La perspectiva del transdiagnostico

Los problemas clinicos presentados anteriormente tienen muchos aspectos en
comln debido a la gran comorbilidad existente. Esto ha motivado la busqueda de
alternativas mas ajustadas para la descripcion y tratamiento de los problemas de salud
mental, yendo un paso mas alla del mero abordaje de las categorias nosoldgicas. Un claro
ejemplo es el que aparece entre las personas con sintomatologia depresiva, puesto que
mas de la mitad de ellas también presenta al menos un problema de ansiedad, y viceversa
(Sandin, 2014). Es por ello que, frente a la dicotomia existente en el ambito de la
Psicologia Clinica con respecto a la vision categorial vs. dimensional de los problemas
de salud mental, se ha propuesto el transdiagnostico como una nueva perspectiva de

abordaje (Gonzalez et al., 2018; Mirapeix y Fernandez-Alvarez, 2018).



El transdiagnostico permite entender los trastornos mentales desde una vision
dimensional, partiendo de la convergencia de diferentes procesos cognitivos y
conductuales comunes a un conjunto de trastornos. Se trata de una perspectiva integrativa
de las clasificaciones categorial y dimensional, puesto que asume la comorbilidad entre
muchos problemas de salud mental, como la depresion y la ansiedad. Este enfoque se
caracteriza por la focalizacion en procesos cognitivos y variables conductuales y
fisiologicas comunes a diferentes trastornos, la ausencia de una evaluacion diagndstica y

la adopcion de un enfoque cientifico de integracion (Sandin et al., 2012).

Entre las ventajas de adoptar este nuevo enfoque como abordaje de los problemas
de salud mental destaca la posibilidad de intervenir en las variables comunes que
presentan (Belloch, 2012). Son numerosos los estudios que han demostrado como el
abordaje de un determinado problema de ansiedad también repercute favorablemente en
problemas comorbidos como los denominados trastornos del estado de animo, sin que
estos hayan sido intervenidos directamente (Barlow et al., 2015, 2016, 2017; Norton
et al., 2004; Watson et al., 2008).

Estas variables con propiedades transdiagndsticas son muy diversas y han sido
propuestas a lo largo de la historia, partiendo desde los principios de condicionamiento
como explicacion de los problemas, hasta otras variables como neuroticismo,
extraversion, psicoticismo, sensibilidad a la ansiedad, alexitimia, fusién pensamiento-
accion (Sandin et al., 2012), perfeccionismo clinico, baja autoestima, intolerancia al bajo
estado de animo, dificultades interpersonales (Fairburn, Cooper y Shafran, 2003), y un

largo etcétera.

Ademas de las mencionadas anteriormente, una de las principales variables
transdiagndsticas referente en los problemas de salud mental actuales es el pensamiento
disfuncional. Son numerosos los trabajos que avalan esta evidencia, probando cémo
procesos cognitivos como los pensamientos irracionales (Ellis, 1962), los esquemas
cognitivos (Beck, 1967), la supresion del pensamiento, las creencias metacognitivas tanto
positivas como negativas (Harvey etal., 2004), el pensamiento negativo repetitivo
(Ehring y Watkins, 2008), el pensamiento catastrofico (Gellatly y Beck, 2016), los
reproches, la orientacién negativa al problema (Gonzalez et al., 2017) o la preocupacion
(Gonzalez et al., 2017; McEvoy et al., 2013), actian como constructos transdiagnosticos

en problemas relacionados con ansiedad y depresion.



Estos resultados permiten concluir como el abordaje directo de procesos
cognitivos en personas con sintomatologia ansioso-depresiva como, por ejemplo, el
pensamiento disfuncional, repercutiria en una mejora transversal de estos problemas sin
intervenir directamente en otros comportamientos descritos en base al mismo. Ahora
bien, la naturaleza de los pensamientos es diferente para cada persona, por lo que resultara
fundamental atender al andlisis funcional del caso para determinar su influencia y cémo
se debe intervenir. De acuerdo con Caballo (2013), el analisis funcional permitira
establecer y validar hipdtesis sobre las relaciones funcionales entre los estimulos
antecedentes, conductas y estimulos consecuentes, identificando regularidades entre las
respuestas del individuo y el contexto que permitan predecir el comportamiento en un

futuro.

En relacion a estas respuestas, el pensamiento puede ser una de las mas
importantes en cuanto a predecir el comportamiento futuro de la persona. En el caso
clinico presentado en este trabajo puede apreciarse la influencia del pensamiento
disfuncional como variable transversal en el origen y mantenimiento de los problemas
causantes del malestar en diferentes areas vitales, por lo que sera objetivo prioritario de

la intervencidn psicoldgica.

1.3. La importancia del pensamiento

Las teorias explicativas de la influencia del pensamiento en la vida de las personas
han sido muy diversas a lo largo de la historia. Sin embargo, Albert Ellis y Aaron Beck
fueron los autores pioneros en asociar los problemas emocionales con el pensamiento
como variable transdiagndstica en sintomatologia propia de ansiedad y depresion (Sandin

et al., 2012). Ambas teorias seran presentadas a continuacién de forma breve.

Albert Ellis, psicélogo estadounidense y precursor del enfoque psicoterapéutico
cognitivo, formul6 el primer sistema de terapia cognitivo-conductual, cuyo objetivo es
modificar los nucleos cognitivos disfuncionales, es decir, las creencias irracionales que
subyacen al malestar psicologico. En 1957, presentd un modelo de intervencion
psicoterapéutica (Terapia Racional), enfatizando el papel de las creencias en el desarrollo
de los trastornos emocionales y defendiendo que el cambio de creencias irracionales
puede conducir tanto a un cambio emocional como conductual. Posteriormente, en 1961,
cambid el nombre del enfoque a Terapia Racional Emotiva para destacar el papel activo

de las emociones junto a la importancia de estas creencias. Fue en 1993 cuando volvi6 a



renombrar su teoria como Terapia Racional Emotiva Conductual (TREC) con el fin de
resaltar que la conducta es igualmente un objetivo de tratamiento (Ruiz et al., 2012). El
resultado del trabajo de todos estos afos evidencia que tanto las cogniciones, como las
emociones y el propio comportamiento serdn fundamentales en la intervencion

psicoldgica de los problemas de las personas.

La TREC esta basada en que el ser humano es el Unico ser racional e irracional a
la vez, siendo sus perturbaciones emocionales, en gran parte, el resultado de este
pensamiento ilégico e irracional. Esto provoca la maximizacion de la irracionalidad y la
minimizaciéon de la racionalidad, conllevando infelicidad emocional y mental (Ellis,
2006).

Esta irracionalidad se deriva de las interpretaciones que la persona realiza en torno
a los hechos que ocurren y las elecciones que se toman (Pardo, 2019). De esta forma, el
autor considera que las emociones y los comportamientos de las personas son el resultado
de los pensamientos y las creencias de las personas, siendo el malestar emocional el
resultado del pensamiento disfuncional (Ellis, 2004). En definitiva, las conductas son el
producto de las creencias de un individuo, de su interpretacion de la realidad (Caballo,
1998). Por lo tanto, se prevé que para poder cambiar las emociones y el comportamiento

habra que hacer frente a las creencias previas de la persona.

En relacion a las creencias, Ellis diferencia las racionales de las irracionales,
describiendo las ultimas como cualquier pensamiento, emocién o comportamiento que
conduce a consecuencias negativas para la persona e interfiere en su supervivencia y
bienestar (Pardo, 2019). Segun Ellis (2006), existen algunas creencias mas significativas
y relevantes que otras, como la necesidad de amor y aprobacion de los demas, el deseo
de absoluta competencia, la consideracion de castigo para personas gque actlan con

maldad y el catastrofismo en relacién a las cosas que no salen bien, entre otras.

Por otro lado, las creencias racionales son flexibles y ayudarian a la persona a
establecer sus metas y propositos en términos de caracter preferencial (“deseo”,
“preferencia”, “gusto”, “agrado” y “desagrado”) (Ruiz etal., 2012). Por lo tanto, las

creencias racionales estarian mayormente relacionadas con la salud psicoldgica.

El modelo planteado por Ellis sigue el esquema ABC, donde “A” es la experiencia
o la situacion activadora de consecuencias emocionales y conductuales; “B” hace

referencia a los pensamientos o creencias sobre las experiencias anteriores, que acabaran
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influyendo sobre “C”; y “C” son las consecuencias emocionales y conductuales que
tienen lugar tras los acontecimientos y pensamientos previos (Lega et al., 2002). Las
personas viven sus experiencias a través de las valoraciones o interpretaciones que
realizan sobre ellas, conllevando siempre a algin tipo de consecuencia. No obstante, para
que este proceso pueda llevarse a cabo, es necesaria la presencia de algun acontecimiento
activador (Ruiz etal., 2012). De esta forma, las consecuencias emocionales y
conductuales negativas no son generadas directamente a raiz de una situacion, sino que

son el producto de la interpretacion irracional que hace la persona sobre esta.

Los objetivos de la TREC persiguen reducir el malestar de las personas y dotarles
de recursos para garantizar el mantenimiento del bienestar alcanzado. El procedimiento
utilizado para alcanzar estos objetivos se enmarca dentro del modelo ABCDE donde,
ademas de la explicacion del modelo ABC, se cuestionan las creencias irracionales
mediante el debate y se generan alternativas racionales mediante otras muchas estrategias
terapéuticas (imégenes racionales emotivas, psicodrama, uso del humor, metéforas,
entrenamiento de habilidades, uso de refuerzos y castigos, algunas de las técnicas

conductuales bésicas, etc.) (Pardo, 2019).

Por su parte, Aaron T. Beck definio la Terapia Cognitiva a principios de la década
de 1960 como una psicoterapia breve y estructurada para la depresion, dirigida a resolver
problemas actuales y modificar pensamientos y comportamientos disfuncionales (Beck,
2007). El autor desarrollé un modelo cognitivo para la depresion (Beck, 1967),
apoyandose en que existe una adquisicién temprana por parte de la persona de tres
conceptos principales, que podrian ser activados a lo largo de la vida y darian lugar al

inicio y mantenimiento de la depresion (Beck et al., 2012):

1) Triada cognitiva: hace referencia a la vision negativa que tiene una persona con
depresion acerca de si mismo, del mundo y del futuro. De esta forma, la persona
tiende a atribuirse propiamente sus experiencias desagradables, ya sea de manera
psiquica, moral o fisica; subestimando sus cualidades y criticandose a si mismo
debido a sus defectos. La persona cree que no tiene los elementos esenciales para
lograr la felicidad.

2) Esquemas cognitivos: son patrones cognitivos estables que estructuran y
organizan el pensamiento, siendo el principal soporte mediante el que se interpreta

y distorsiona la realidad. Una persona con depresion cree que el mundo le esta
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haciendo demandas exageradas o le presenta obstaculos complicados para lograr
sus objetivos.

3) Errores cognitivos: se trata de errores en el procesamiento de la informacién
mediante los cuales una persona anticipa que sus dificultades o el sufrimiento
actual se perpetuaran en el futuro, aunque exista evidencia contraria. Beck
describe una serie de errores cognitivos especificos. Algunos de ellos son
inferencia  arbitraria, abstraccion  selectiva, generalizacion  excesiva,
maximizacion y minimizacion, personalizacion, y pensamiento absolutista o

dicotébmico.

La Terapia Cognitiva de Beck tiene el objetivo de reducir el malestar emocional y las
conductas disfuncionales derivadas, identificando las cogniciones negativas mediante
métodos como el cuestionamiento verbal, cuestionarios y autorregistros. Tras una primera
fase de evaluacion, conceptualizacion y justificacion de la terapia, se programan
actividades y se comienza a identificar y cuestionar verbalmente la validez, la utilidad y
las consecuencias de los pensamientos negativos automaticos, de los supuestos y de las
creencias, hasta generar un pensamiento alternativo que produzca un menor nivel de
malestar. Este cuestionamiento verbal de las creencias disfuncionales debe ser
acompariado del cuestionamiento conductual y reforzado por los cambios
correspondientes en el comportamiento. El cuestionamiento conductual hace referencia a
los experimentos conductuales, mediante los cuales se ponen en préctica dichos
pensamientos alternativos y se analizan los resultados. Una vez que se han alcanzado los
objetivos terapéuticos, la terapia enfatiza la prevencion de recaidas con el objetivo de
preparar a la persona para que sea capaz de seguir adelante por si mismo sin la ayuda del
terapeuta (Labrador, 2008).

1.4. Abordaje clinico de los pensamientos disfuncionales

Los puntos anteriores han tratado de reflejar la evidencia de la existente relacion
entre las creencias disfuncionales o desadaptativas de las personas y la presencia del
malestar derivado. En la actualidad, una gran parte de la investigacion cientifica ha
proporcionado apoyo empirico directo para afirmar que la intervencion cognitiva produce
cambios en las creencias y estas, a su vez, conducen a cambios en las emociones y

comportamientos (Beck y Haigh, 2014).
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La eficacia de la Terapia Cognitiva de Beck ha sido demostrada en numerosas
investigaciones en las que el pensamiento disfuncional actia como base del problema.
Entre ellos destacan depresion unipolar en adultos y adolescentes, trastorno de ansiedad
generalizada, trastorno de panico con o sin agorafobia, fobia social, trastorno por estrés
postraumatico, depresion y ansiedad en la infancia, bulimia nerviosa, esquizofrenia,
angustia matrimonial, ira, trastornos somaticos y variantes de dolor crénico (Butler et al.,
2006), siendo especialmente eficaz en sintomas depresivos (Anton-Menéarguez y Garcia-
Marin, 2016; Figueroa, 2002; Jakobsen et al., 2011; Sales et al., 2015).

Por su parte, la eficacia de la TREC de Ellis también ha sido demostrada por
diversas investigaciones. Se han hallado resultados significativos en diferentes problemas
como los relacionados con la ira, sintomas psicofisiologicos, ansiedad o angustia,
depresion, problemas emocionales, calidad de vida, rendimiento escolar, problemas de
comportamiento, dificultades en habilidades sociales (David et al., 2018), ademés de
haberse encontrado beneficios como el aumento de la autoeficacia en los estudiantes, el
aumento del comportamiento de busqueda de apoyo social y resolucion de problemas, la
disminucion de las conducta de evitacion (Kim etal.,, 2015), la reduccion de
comportamientos disruptivos en nifios y adolescentes (siendo més eficaz en los primeros)
(Gonzélez etal., 2004), la reduccion de autovaloracion negativa y el aumento de la
autoestima en deportistas (Cunningham y Turner, 2016), la disminucion de creencias
irracionales de diversos problemas (David et al., 2005; Eseadi et al., 2016; Turner y
Barker, 2012) y la mejora del sindrome de burnout entre la poblacién de estudiantes

universitarios (Ogbuanya et al., 2018).

Este trabajo cognitivo propuesto por Beck y Ellis puede complementarse con
diferentes técnicas y estrategias de intervencion. Las mas utilizadas en Terapia Cognitiva
son la psicoeducacion, las técnicas de relajacion y respiracion, técnicas de distraccion,
desensibilizacion sistematica, autoinstrucciones, autoobservacion, role-playing o ensayos

conductuales (Camacho, 2003), entre muchas otras.

No obstante, aunque la intervencion meramente cognitiva es eficaz en si misma
para reducir pensamientos disfuncionales, los resultados de varias investigaciones han
demostrado que la activacion conductual es fundamental para mostrar una reduccién
significativa en problemas de estado de animo (Dimidjian et al., 2006; Jacobson et al.,
1996; Nieto-Fernandez y Barraca-Mairal, 2017). A pesar de la controversia expresada en
la literatura cientifica, esto permitiria concluir que la intervencién cognitiva deberia ser
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complementada con intervencion de tipo mas conductual para ser plenamente eficaz en

sintomatologia depresiva.

En este sentido, la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC), es una forma de
tratamiento generalmente breve y tiene como objetivo la reduccion del malestar
centrandose en la modificacion de cogniciones y conductas concretas (Anton-Menarguez
y Garcia-Marin, 2016). Es uno de los tratamientos con apoyo empirico mas comunes
segun la Division 12 de la APA (Chambless y Hollon, 1998), habiendo demostrado su
eficacia para abordar numerosos problemas como la ansiedad, depresion, panico, fobia
social, agorafobia y otras fobias, bulimia, trastorno obsesivo compulsivo, trastorno de
estrés postraumatico o esquizofrenia, siendo especialmente eficaz en los dos primeros
(Royal College of Psychiatrists, 2007).

Concretamente, una de las técnicas mas importantes dentro de este enfoque es la
Reestructuracion Cognitiva (RC). Su objetivo es identificar, cuestionar y poner a prueba
de forma conductual los pensamientos desadaptativos para sustituirlos por otros mas
ajustados, reduciendo o eliminando asi el malestar emocional y conductual ocasionado
por ellos (Bados y Garcia, 2010). Se trata de una técnica que, en gran medida, refleja una
sintesis entre los planteamientos terapéuticos de Beck y Ellis. El proceso de aplicacion en
si se estructura en varias fases sucesivas: 1) identificar los pensamientos disfuncionales,
2) entender el impacto de estos pensamientos en las emociones y comportamientos, 3)
valorar los pensamientos como hipotesis susceptibles a ser evaluadas y comprobadas, 5)
evaluar y probar los pensamientos a través de diferentes estrategias y 4) modificar y/o
eliminar dichos pensamientos perturbadores reemplazandolos por otros alternativos mas
racionales (Pardo, 2019). No obstante, su aplicacion no es sencillay se requiere un amplio

conocimiento al respecto para ejecutarla de forma correcta (Bados y Garcia, 2010).
1.5. Objetivos

Una vez expuestas las principales premisas sobre la influencia del pensamiento en el
nivel de malestar de las personas, asi como los principales resultados de eficacia de la
intervencion cognitiva en numerosos problemas, se presenta el abordaje de un caso clinico
en el que se ha utilizado el tratamiento cognitivo-conductual. El objetivo del presente
trabajo es describir los principales resultados de evaluacion e intervencion en un caso
clinico con malestar ocasionado por pensamientos disfuncionales a través de intervencién

cognitivo-conductual.

13



En primer lugar, se presentaran los datos mas relevantes del caso y se describiran los
instrumentos de evaluacion utilizados, asi como los resultados recogidos en este proceso
y la formulacion del andlisis funcional. Posteriormente, se detallard el proceso de
intervencion realizado y los resultados obtenidos. Finalmente, se ofrecera una discusion
de los mismos, asi como de las principales limitaciones del trabajo y se expondran las

principales conclusiones encontradas.

2. METODO

2.1. Identificacion del usuario y motivo de consultal

Monica es una mujer de 22 afios que vive en Madrid con su madre y sus dos
hermanos (una hermana de catorce afios y un hermano de nueve), siendo ella la mayor.
Su padre falleci6 en 2017 debido a una enfermedad. Actualmente, tiene una pareja desde
hace dos afos, Alberto. La usuaria refiere que este es su mayor apoyo Y, en general, la

relacion es satisfactoria.

Monica es graduada en Biologia y actualmente esta estudiando un Master
relacionado con la profesion. Ademés de su vida académica, también participa en una
asociacion de la facultad, a la cual se ha apuntado recientemente. En cuanto a su vida de
ocio, le gusta quedar con sus amigos o0 con su pareja en su tiempo libre, ademas de ver
videos de maquillaje y practicarlo, escuchar todo tipo de musica y aprender diferentes

idiomas.

La usuaria comenta que su padre fallecio tras una larga enfermedad y esta época
fue muy dura para ella. Era la hermana mayor y sentia la gran responsabilidad de cuidar
de sus hermanos, por lo que no expresaba sus emociones. Desde entonces, solo ha hablado
circunstancialmente de este tema con su prima y con su abuela paterna, si ha surgido la
situacion. Mdnica comenta que se acuerda mucho de él, sobre todo cuando ocurre alguna
situacion problematica en casa. Normalmente, no tiene oportunidad de hablar sobre ello
con nadie, ni siquiera con su familia, intentando evitar toda situacion relacionada con su

padre.

! De conformidad con lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 de 27 de abril de 2016 (RGPD) y en
la Ley Orgénica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de derechos
digitales, se ha procedido a la modificacion de algunos datos personales que no son relevantes para el caso,
con el fin de respetar la confidencialidad de la usuaria y su familia, imposibilitando su identificacién a
través de este trabajo.
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A los pocos meses del fallecimiento de su padre, su madre comenzo a tener una
relacion con un hombre llamado Oscar. Ella dice que, al principio, estos discutian mucho
y él “trataba mal a su madre”. En algunas discusiones le ha llegado a quitar el movil de
las manos de forma agresiva y también iba muchas veces a su casa sin avisar. No obstante,
su madre decidio seguir teniendo contacto con él y siguen asi actualmente. Debido a esto,
su madre intenta no contarle nada ni a ella ni a sus hermanos, para no preocuparlos.
Cuando Monica intenta saber algo de la relacion, esta le dice “esta todo bien, quédate

tranquila”, pero la usuaria no se relaja.

Algunos meses antes de venir a consulta, comenta que llegd a casa y no vio a su
madre, por lo que se asustd mucho pensando “algo le ha hecho Oscar”. Por lo tanto,
Monica Ilamé a su prima para que le ayudara a gestionar la situacion, dado que es un
apoyo fundamental para ella. Horas después de que su madre no cogiera el teléfono, se
enterd de que habia ido a la policia con la intencién de denunciar a Oscar tras una
discusion donde él la insultd, pero finalmente no lo hizo. A dia de hoy, esta relacion
continta. Dias después de aquel incidente, la usuaria dice haber visto a la pareja de su
madre cerca de su casa, siguiéndola por la calle e incluso ha llegado a insultarla diciéndole
“vaya mierda de familia que sois”. A ella le dio miedo, pero sigui6 para adelante sin
hacerle caso. En otras ocasiones, ha tenido algin enfrentamiento puntual con su madre

debido a esta situacion, o incluso con el propio Oscar.

Toda esta situacion ha incrementado las disputas entre su madre y su hermana, no
se llevan bien y discuten constantemente. Aunque Monica comenta que ambas tenian
disputas previamente al fallecimiento de su padre y ella siempre ejercia el papel de
mediadora, su hermana reacciona con su madre de esta forma porque no le gusta la
relacion que tiene con Oscar. A pesar de que la usuaria ha mediado en méas de una ocasion
entre ellas, la situacion parece solucionarse solo momentaneamente. En una ocasién
donde tuvo lugar una discusion, su hermana quiso irse de casa, pero finalmente Monica

medid y no lo hizo.

La usuaria refiere ansiedad cuando recuerda situaciones del pasado que le han
generado malestar o cuando ocurren este tipo de situaciones familiares (llegar a casa y no
estar su madre, ver a su hermana y a su madre discutiendo, ver a Oscar, que le hablen de
él, etc.). Ante esto, experimenta taquicardia, falta de aire, sensacion de agobio, le cuesta
hablar y termina llorando. Los intentos de solucion que ha llevado a cabo han sido intentar
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no pensar en ello, pensar en otras cosas, respirar y hablar con sus amigos, su pareja o su

prima para desahogarse.

En relacion al area social, tiene amigos del instituto y de la carrera. No obstante,
solo se lleva especialmente bien con una amiga de la carrera, puesto que con el resto esta
mas distanciada. Asimismo, Mdnica refiere ciertas dificultades en esta area. Por un lado,
le cuesta iniciar una conversacion (“me preocupa que piensen negativamente de mi”, “que
piensen qué aburrido es hablar conmigo™). Esto ha hecho que haya evitado en més de
una ocasion hablar con alguien. A la hora de profundizar en las relaciones sociales, le
cuesta durante las primeras veces, pero cuando percibe que la otra persona quiere seguir
hablando, no nota dificultad. Por otro lado, comenta que, cuando va a conocer a alguien,
especialmente a la gente de la asociacién a la que pertenece, tiene pensamientos del tipo
“no voy a encajar” o “no voy a ser buena”. Refiere que ellos tienen una forma de ser con
la que no se identifica y por eso tiene estos pensamientos. Cuando se le pregunta por el
posible origen de estas dificultades, refiere que en el instituto, cuando tenia trece afios,
uno de sus mejores amigos comenzé a hablar mal de ella a los chicos “guays” de clase y

esto hizo que lo pasara muy mal.

Las razones por las que Mdnica decide venir a sesion son el malestar que le genera
su situacion familiar actual, asi como la dificultad que presenta a la hora de relacionarse
en determinadas situaciones a nivel social. Ademas, manifiesta que le gustaria poder

llegar a hablar de su padre sin “derrumbarse”.
2.2. Estrategias de evaluacién

El proceso de evaluacion se realizé durante dos sesiones semanales de 50 minutos
de duracion. En estas, se procedié mediante la entrevista con la usuaria a recabar toda la
informacidn necesaria acerca del origen del problema, el malestar causado, las situaciones
especificas en las que se originay las areas vitales afectadas. Ademas, se utilizo la historia
biografica para adultos (Centro de Psicologia Aplicada, 2012), cuyo objetivo es recoger
informacién sobre el motivo de consulta del usuario, los factores que inciden en el
problema, los comportamientos problema actuales, posibles tratamientos psicoldgicos
previos, expectativas sobre la presente terapia, principales motivaciones y otros datos
importantes acerca de la familia, pareja, sexualidad, entorno social, intereses y vida
académica y/o profesional. Tanto los resultados referentes a la entrevista clinica como a

la historia biografica han sido descritos en la identificacion del caso.
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Asimismo, se utilizaron otros instrumentos de evaluacion para recabar datos
clinicos relevantes. Por un lado, se le pidi6 a la usuaria que rellenara una serie de
cuestionaros al inicio y al final del tratamiento para obtener una medida de comparacion
pre-post. Algunos de ellos se utilizan por defecto en el CPA, mientras que otros se
utilizaron de forma especifica en este caso. Por otro lado, se utilizaron otras herramientas
como los autorregistros (AR), la medicion de autoverbalizaciones negativas en torno al
fallecimiento de su padre y una grafica de evolucion terapéutica. Dichos instrumentos se

describen a continuacion, ademas de indicarse la informacién obtenida con los mismos.

e Inventario de Depresion de Beck (Beck Depression Inventory, BDI-11; Beck et al.,
1996), version espafiola de Sanz et al. (2003): es un instrumento utilizado por
defecto en el CPA. Este pretende evaluar y medir los sintomas tipicos de depresion
en adultos y adolescentes a partir de 13 afios. Consta de 21 items con diferentes
alternativas de respuesta ordenadas de menor a mayor gravedad para evaluar el
estado de &nimo durante las dos Gltimas semanas del usuario, incluyendo el dia de
cumplimentacion del instrumento. Posee una consistencia interna elevada, siendo
su alfa de Cronbach de o= 0,89. El resultado de la medida pre-tratamiento fue de
18 sobre 63, lo que sugiere sintomas depresivos de caracter leve.

e Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (State-Trait Anxiety Inventory, STAI,
Spielberger et al., 1983) version espafiola de Buela-Casal etal. (2011): este
cuestionario se utiliza por defecto en el CPA y evalla ansiedad estado y ansiedad
rasgo, respectivamente. Estd conformado por 40 items. Por un lado, 20 items
evallian ansiedad estado (como se siente el usuario en el momento que rellena
dicho cuestionario), con puntuaciones que oscilan entre 0 (“nada”) a 3 (“mucho”).
Por otro lado, los 20 items restantes evaltan ansiedad rasgo (como se siente el
usuario en general) con un rango de puntuaciones desde 0 (“casi nunca”) a 3 (“casi
siempre”). Su validez interna es de a= 0,90 (coeficiente alfa de Cronbach) para la
subescala de ansiedad rasgo y a=0,94 para la subescala de ansiedad estado.

En cuanto a los resultados pre-tratamiento, se observa un percentil 65 (X=26) para
ansiedad-estado y un percentil 50 (X=24) para ansiedad-rasgo. Por tanto, no se
encuentra en un estado emocional altamente ansioso durante la evaluacion, asi
como tampoco presenta una elevada ansiedad rasgo. No obstante, presenta una
propension moderada a esta ultima, por lo que habra que prestarle atencion

durante el tratamiento.
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Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R) (Derogatis y Cleary, 1977),
adaptacion espafiola de De las Cuevas etal. (1991): es un instrumento
multidimensional utilizado por defecto en el CPA. Permite evaluar la presencia
de 90 sintomas psicopatolégicos durante las dos Gltimas semanas, tanto en
muestras clinicas como en poblacidn general entre 18 y 74 afios. Estos items estan
agrupados en varias subescalas: Somatizacion, Obsesiones y compulsiones,
Sensibilidad interpersonal, Depresion, Ansiedad, Hostilidad, Ansiedad fdbica,
Ideacion paranoide y Psicoticismo. Su aplicacion es de tipo Likert con cinco
alternativas de respuesta: ‘“nada en absoluto” (0), “un poco” (1),
“moderadamente” (2), “bastante” (3) y “mucho o extremadamente” (4). Ademas,
aporta otros indices relevantes como el indice de Severidad Global (IGS), que
refleja el sufrimiento psicolégico global del individuo combinando informacion
sobre el nimero de sintomas y la intensidad del distrés; el Total de Sintomas
Positivos (TSP), que hace referencia a la amplitud sintomatica; y el indice
Malestar Sintomatico Positivo (IMSP), en relacion al estilo caracteristico del
individuo para experimentar sufrimiento psicoldgico, ya sea minimizando o
magnificando las respuestas. Los coeficientes de fiabilidad de la version espafiola
del SCL-90-R, han oscilado entre a=0,69 en la escala de Ansiedad fébicay a=0,85
en la de Somatizacion, siendo equiparables a los datos de otros estudios.

Los resultados pre-tratamiento arrojan puntuaciones contenidas en percentiles
medios para las subescalas de Somatizacion (Pc=50), Obsesiones y compulsiones
(Pc=55), Ansiedad fébica (Pc=45) y Psicoticismo (Pc=55). Por otro lado, puede
observarse un percentil bajo en Hostilidad (Pc=20) e Ideacion paranoide (Pc=30).
En cuanto a las subescalas de Sensibilidad interpersonal (Pc=95), Depresion
(Pc=70) y Ansiedad (Pc=70) los percentiles han sido altos, alcanzando su méximo
en la primera de ellas.

Referido a IGS, la usuaria se encuentra en el percentil 65, por lo que padece un
sufrimiento psicoldgico global ligeramente por encima de la media. Asimismo, la
amplitud de estos sintomas reflejada en el TSP es alta (Pc=70). No obstante, no

parecen tener una intensidad mayor que la media, segin el IMSP (Pc= 55).
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Escala de Habilidades Sociales de Elena Gismero (2010): este instrumento se
utilizé de forma especifica para este caso. Es una escala de evaluacion de
habilidad social, compuesta por 33 items (28 redactados en el sentido de déficit
en habilidades sociales y cinco en sentido positivo). Consta de cuatro alternativas
de respuesta desde “No me identifico en absoluto” a “Me sentiria 0 actuaria asi en
la mayoria de los casos”. Un mayor puntaje global se traduce en un mayor niumero
de habilidades sociales y capacidades de asercién en distintos contextos
(autoexpresion en situaciones sociales, defensa de los propios derechos como
consumidor, expresion de enfado o disconformidad, decir no y cortar
interacciones, hacer peticiones e iniciar interacciones positivas con el sexo
opuesto). Puede aplicarse tanto individualmente como en grupo a adolescentes y
adultos. En cuanto a su consistencia interna, cuenta con un alfa de Cronbach de
a= 0,88. Los resultados pre-tratamiento arrojan un nivel bajo de habilidad social
en cuanto a autoexpresion en situaciones sociales (Pc=3), defensa de los propios
derechos como consumidor (Pc=5) y expresion de enfado o disconformidad
(Pc=5). Se encontr6 un nivel de habilidad medio en cuanto a hacer peticiones
(Pc=50) e iniciar conversaciones positivas con el sexo opuesto (Pc= 40). Por el
contrario, se hallé un alto nivel de habilidad social para decir no y cortar
interacciones (Pc=75). El puntaje total de la escala se situé en un percentil 10,
indicando bajo nivel de habilidad sociales en general.

Cuestionario de Habilidades Sociales (Segura, 1989): es un cuestionario utilizado
de forma especifica para este caso. Esté dirigido a evaluar habilidades sociales lo
mas cerca posible a la observacién directa del comportamiento social de la
persona. Consta de 20 items de mudltiple respuesta para evaluar diferentes
aspectos: la conducta socialmente adecuada, la inhabilidad social, las conductas
inhibidas y las conductas ansiégenas. Aunque no se cuenta con los datos
referentes a las propiedades psicométricas del cuestionario, se decidio utilizarlo
para complementar la informacidn obtenida en la Escala de Habilidades Sociales
de Elena Gismero (2010) y tener datos sobre el comportamiento social de la
usuaria ante diversas situaciones de una forma sencilla. En cuanto a los resultados
se observa una puntuacion en inhabilidad de 2/14. Parece ser que no tiene la
habilidad de recibir una emocion positivay recibir contacto fisico, lo que se puede
relacionar con la falta de habilidad para recibir elogios. En relacién a la ansiedad,

la puntuacion es moderada (4/9). Presenta ansiedad ante el silencio en una
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conversacion, hablar en pablico, iniciar contacto fisico y actuacion en situaciones
informales. En cuanto a inhibicion de la conducta, la puntuacion también es
moderada (8/20), indicando que no tiene un déficit de habilidades sociales en si
mismo, sino que no las pone en marcha (presentacion en una fiesta, conversacion
profunda, cambio de tema, pedir informacion, reclamar un derecho, recibir y
expresar una emocion negativa). Por ultimo, referido a conducta adecuada, la
puntuacion es muy baja (5/20), lo que demuestra que Unicamente tendria una
conducta adecuada cuando se trata de una conversacion informal, pedir un favor
en grupo, mostrar desacuerdo y expresion de afecto o inicio de contacto.

Autorregistros (AR): se decidi6 utilizar un autorregistro basico de situaciones de
malestar para completar la informacién necesaria de cara a la intervencion
terapéutica. En este, la usuaria fue describiendo tanto las situaciones familiares
como las sociales que mayor nivel de malestar le generaban. En la Tabla 1 se

indican algunos de los ejemplos mas representativos registrados por la usuaria.

Tabla 1

Modelo de autorregistro de situaciones de malestar y ejemplos representativos

Fif)hrzy Situacién ¢ Qué pienso? (,Qu(g_sllg; to? ¢ Qué hago?
20/09/2019 Estoy en la sangriada de “No sé si acercarme a Intranquilidad Al final no
(18h) la facultad y veo de lejos saludarles o no, no sé si (6/10) me acerco

a gente que conozco de la les caigo bien y no me
asociacion en la que siento comoda porque he
participo. bebido”.
24/09/2019 Estoy con una amiga y “Otra vez tengo que pasar Frustracion, Llamo a mi
(21h) me Ilama mi madre por estas situaciones inseguridad, prima  para
preguntando cuando voy mediando, ¢qué ha desproteccion  desahogarme
a ir a cenar. Escucho podido pasar para que mi (8/10) y pedirle
llorar a mi hermano y hermana reaccione de ayuda. Mi
pregunto qué ocurre. esta manera? Porque prima acaba
Resulta que mi hermana dudo que no sea por algin Ilamando a mi
sin razén alguna le ha motivo. Pienso en como hermana para
insultado y ha vuelto a puede estar mi hermano y calmarla.

amenazar con irse de

casa.

no sé Si
solucionarlo”.

podré
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e Observacion de verbalizaciones negativas relacionadas con el fallecimiento de
su padre: se procedio mediante la observacion en sesion a la medida aproximada
del ndmero y naturaleza de las verbalizaciones negativas de la usuaria sobre el
fallecimiento de su padre, tanto para poder trabajarlos en el momento adecuado,
como para conocer su evolucion de una manera objetiva a lo largo del tratamiento.
No se utilizaron instrumentos psicométricos concretos porque los revisados eran
demasiado aversivos e invasivos para la usuaria, lo que no ayudaba a la
consecucion del objetivo planteado. Algunas de estas verbalizaciones negativas
fueron “me van a decir pobrecilla”, “la relacion de los demas conmigo va a
cambiar si se enteran”, “se van a sentir culpables si me preguntan por mi padre
y se enteran de que ha fallecido”, etc.

e Gréfica de evolucion terapéutica: consiste en un registro semanal del bienestar
percibido por el usuario segin una escala del 0 al 10. Gracias a ella se pudo
apreciar como fue evolucionando el proceso terapéutico, asi como obtener una
impresion global de los resultados de la intervencion. Ademas, fue muy atil para
hacerle ver a la propia usuaria como fue mejorando su nivel de bienestar desde
que comenzd la terapia, teniendo en cuenta que el progreso terapéutico

habitualmente no cursa de forma lineal.

2.3. Formulacion clinica del caso

A continuacion, se describe la formulacion clinica del caso a partir del analisis
funcional. Este sera desarrollado en base a la Guia para la Elaboracién de un Analisis
Funcional del Comportamiento Humano (Zanén et al., 2016), y se presentara en funcion

de las principales areas problemas encontradas.
1) Area problema: dificultades familiares.

Existe una serie de variables disposicionales que influyen en las dificultades
familiares. Por un lado, Monica vive en casa, donde las disputas familiares son frecuentes
y aparecen desde hace bastante tiempo. Ademas, el fallecimiento de su padre en 2017 fue
un acontecimiento que influyé de forma negativa en la vida de la usuaria, produciendo
asimismo un excesivo sentimiento de responsabilidad al ser la hermana mayor. A todo

esto hay que sumar el escaso apoyo familiar, méas alla de la figura de su prima.
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Las principales dificultades de Monica aparecen ante situaciones como llegar a casa
y no ver a su madre, lo que le provoca pensamientos de preocupacion a raiz de la relacion
sentimental de esta. Ante ellos, experimenta un alto grado de malestar, que intenta reducir
mediante comprobaciones (preguntando a su madre si se encuentra bien) y llamadas
telefénicas a su prima para pedirle ayuda. A corto plazo, consigue aliviar este malestar,
pero, a largo plazo, su comportamiento contribuye a que el problema se mantenga, ya que
siempre vuelve a experimentar el mismo o mayor nivel de malestar cuando ocurren este

tipo de situaciones, limitando cada vez mas su vida.

EC RC
Llcga:_a casa Pensamiento
“algo malo le ha hecho
no ver a su P
Oscar”
madre |
1
|
EC RC
Malestar
{ ‘ J
ED ROp —— C
* Preguntar a su madre R- (alivio malestar)
si se encuentra bien
* Llamar por teléfono a
su prima

Figura 1. Hipétesis funcionales de las dificultades familiares I. EC = Estimulo Condicionado; RC =
Respuesta Condicionada; ED = Estimulo Discriminativo; ROp = Respuesta operante; R+ = Refuerzo
positivo; R- = Refuerzo negativo.

Por otro lado, ante la situacion citada anteriormente, afirma que su madre y su
hermana tienen disputas continuamente. La usuaria genera pensamientos de
responsabilidad como “tengo que mediar otra vez” y “no sé si sabré solucionarlo”. Esto
le lleva a experimentar malestar (frustracién), que intenta aliviar mediando entre las dos
para generar una solucién, ademas de apoyarse en su pareja y en su prima para
desahogarse. Esto, a corto plazo, consigue evitar que los conflictos escalen, reduciéndose
asi su malestar, pero, a largo plazo, refuerza su figura como mediadora al ponerle solucién
al conflicto de forma momentanea, favoreciendo que la proxima vez actle de la misma

forma ante dichas situaciones.
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EC RC

* Su madre y su
hermana discuten

* Su madre llama por

teléfono + su hermana
quiere irse de casa

Pensamientos de excesiva
responsabilidad “tengo que
mediar otra vez”, “no sé si

sabré solucionarlo
i
1
1
!

EC RC
Malestar
- J
|
ED ROp C
* Mediar para poner * R- (alivio malestar)
solucion * R-(desahogo)

» Llamar asupareja * R+ (ayuda prima y pareja)
* Llamar asuprima * R+ (solucion del conflicto)

Figura 2. Hipdtesis funcionales de las dificultades familiares Il. EC = Estimulo Condicionado; RC =
Respuesta Condicionada; ED = Estimulo Discriminativo; ROp = Respuesta operante; R+ = Refuerzo
positivo; R- = Refuerzo negativo.

2) Area problema: dificultades en el &rea social

Las hipotesis histdrica en esta area tiene que ver con la mala experiencia vivida en el
instituto, dado que uno de sus mejores amigos comenzo a hablar mal de ella en esta época
y experimentd un intenso malestar. Desde entonces, parece ser que las dificultades ante
situaciones sociales han estado mas presentes, ya que experimenta malestar ante algunas
personas. Por otro lado, una variable disposicional influyente en esta area es que la usuaria
estd distanciada de sus amigos mas cercanos, por lo que tiene menos oportunidades de

interaccion social.

Moénica actualmente presenta pensamientos negativos a la hora de conocer a alguien
nuevo (“no voy a encajar”, “no voy a ser buena”) o a la hora de relacionarse con gente
ya conocida, pero con la que no se siente identificada (“no sé si acercarme”, “no me
siento cdmoda™). Estos pensamientos le generan un intenso malestar, por lo que intenta
paliarlo mediante conductas de evitacion (no se acerca fisicamente a la gente o evita la
interaccién una vez que se encuentra en una situacion social). A corto plazo, este
comportamiento hace que el nivel de malestar disminuya, pero, a largo plazo, tiende a

mantener el problemay las dificultades sociales siguen presentes.
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Hipotesis historica:

EC RC
Sus amigos hablan mal Malestar
de ella en el instituto
EC RC
Relaciones sociales Malestar
con algunas personas
Hipotesis de mantenimiento:
EC RC
ituacion social . .
Situac (_::_ socna Pensamientos desadaptativos
Conocer a (“no voy a encajar”, “no voy

a ser buena™)
1

alguien nuevo

EC RC
Malestar
| Y J
ED ROp C
Evitar situaciones en R- (alivio malestar)
las que tiene que
conocer a alguien
nuevo
EC RC
Ver de lejos a . .
J0s Pensamientos desadaptativos
gente conocida , .o "
( no Se 51 aecercarme ,  no
me siento comoda™)
|
1
1
L}
EC RC
Malestar
L ] J
ED ROp C
Evitar acercarse a  R- (alivio malestar)
gente conocida
EC RC
Situacion social Pensamientos desadaptativos (“me
+ .
. preocupa que piensen mal de mi”,
Iniciar una .y . Lo
y qué aburrido es hablar conmigo™)
conversacion

EC RC
Malestar
L I J
ED ROp C
Evitar iniciar R- (alivio malestar)
conversaciones

Figura 3. Hipdtesis funcionales de las dificultades en el area social. EC = Estimulo Condicionado; RC =
Respuesta Condicionada; ED = Estimulo Discriminativo; ROp = Respuesta operante; R- = Refuerzo
negativo.
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3) Area problema: dificultades de expresion emocional por el fallecimiento

de su padre

La principal variable disposicional influyente en esta area es el fallecimiento de
su padre a una edad temprana, por lo que la usuaria no contaba con herramientas de
afrontamiento necesarias. Ademas, se percibe la falta de expresién emocional referente a
esta situacion por parte de su familia. No hablan del problema e intentan evitar cualquier

tema relacionado.

Cuando la usuaria recuerda el fallecimiento de su padre siente un intenso malestar,
por lo que acaba llorando para poder aliviarlo. Asimismo, cuando tiene que hablar con
alguien acerca de ello tiene pensamientos negativos sobre la reaccion de los demas (“me
van a decir pobrecilla”, “van a estar incomodos”, “se van a sentir culpables si me
preguntan”), lo que le genera dolor y malestar. La conducta que lleva a cabo para hacer
frente a este malestar es la evitacion a la hora de hablar con alguien sobre la situacién
(excepto con su prima y su abuela). Estos comportamientos a corto plazo alivian el

malestar que esta experimentando, pero, a largo plazo, favorecen que la dificultad se

mantenga.

El RI
Fallecimiento de su padre Malestar

EC RC
Cualquier estimulo que le Malestar
recuerda al fallecimiento

de su padre
\ J
|
ED ROp C
Llanto R- (alivio malestar)
EC RC
Hablar con

Pensamientos desadaptativos (“me van a

aleut 3 . s TR s . "
alguien sobre ¢l decir pobrecilla”, “van a estar incomodos”,

fallecimiento de .. . ] "
se van a sentir culpables si me preguntan”)
su padre

EC RC
\ Malestar
|
ED ROp C
Evitar hablar acerca R- (alivio malestar)
de ello

Figura 4. Hipétesis funcionales de las dificultades de expresion emocional por el fallecimiento de su padre.
El = Estimulo Incondicionado; Rl = Respuesta Incondicionada; EC = Estimulo Condicionado; RC =
Respuesta Condicionada; ED = Estimulo Discriminativo; ROp = Respuesta operante; R- = Refuerzo
negativo.
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2.4. Objetivos terapéuticos

Una vez que se devolvio el analisis funcional y la usuaria comprendi6 las hipotesis
funcionales mantenedoras de sus principales dificultades, se acordaron conjuntamente los
objetivos terapéuticos. El objetivo general de la terapia fue modificar los pensamientos
negativos transversales a varias areas problemas, reduciendo asi el malestar derivado y
aumentando el bienestar personal. Los objetivos especificos pueden consultarse en la

siguiente tabla.

Tabla 2

Operativizacion de los principales objetivos terapéuticos

Objetivos terapéuticos especificos

1. Modificar los pensamientos de excesiva responsabilidad que posee
acerca de su familia, especialmente con respecto a su hermana y su
madre.

2. Aprender estrategias alternativas a la mediacién en las situaciones de
conflicto familiar.

3. Aprender a gestionar el malestar que le genera la situacion sentimental
de su madre.

4. Reducir el malestar (ansiedad) que le generan las relaciones sociales y
retomar situaciones sociales que evita.

5. Adquirir o mejorar habilidades sociales concretas (recibir un cumplido).

6. Disminuir el malestar asociado al fallecimiento de su padre.

3. TRATAMIENTO

Con el fin de conseguir los objetivos terapéuticos propuestos, se emplearon las
siguientes técnicas y procedimientos de intervencion, teniendo en cuenta el analisis

funcional realizado.

e Psicoeducacion: por un lado, se llevd a cabo psicoeducacion acerca de los
pensamientos desadaptativos y la funcionalidad que tienen, es decir, como
influyen en las emociones y cdmo llevan a realizar diferentes conductas. Se
comenzd introduciendo un ejemplo neutro como primera toma de contacto con el
tema y, a partir de aqui, se expuso la situacion que vive dentro de su familia

cuando ejerce de mediadora entre los problemas de su madre y su hermana. Sus
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pensamientos relacionados con una excesiva responsabilidad (“soy la hermana
mayor”, “tengo que mediar otra vez”, “lo tengo que solucionar’) hacen que se
vea con la obligacion de poner solucion a esta situacion. Por otro lado, dado que
existian situaciones de disputa entre su madre y su hermana, se realizo
psicoeducacion sobre la escalada del conflicto para que Mdnica entendiera la
naturaleza de estas discusiones. Ademas, esto le sirvio para gestionar aquellas
situaciones en las que se enfrentaba a la pareja de su madre, planteando otras
estrategias de gestion emocional mas adaptativas. La razon por la que no se
incluye esta informacion en el analisis funcional es porque hace referencia a
situaciones muy puntuales, pero que generaban malestar a la usuaria.
Planificacién de actividades gratificantes: el objetivo de esta técnica fue poner
en marcha estrategias de tipo conductual para hacer frente al bajo estado de &nimo
de la usuaria durante algunas sesiones del inicio de la fase de intervencidn, ya que
llegd a consulta informando de una posible ruptura sentimental cercana. Esta
informacidn no se incluye en el analisis funcional al tratarse de una situacién que
sucedio posteriormente a la evaluacion. La razon por la que se decidi6 utilizar esta
técnica fue por el bajo estado de animo que presentaba la usuaria y por la falta de
actividades reforzantes. De esta forma, Modnica pasaria mas tiempo fuera de casa
haciendo actividades sociales, lo que repercutiria favorablemente en las
rumiaciones negativas referentes a esta situacion.

Técnicas de control de la activacion (respiracion abdominal): se decidi6
entrenar a la usuaria en respiracion abdominal para que pudiera ponerla en
practica ante situaciones ansiégenas y aprendiera a reducir su nivel de activacion
de forma eficaz, aprendiendo asi una estrategia para implementar una conducta
mas adaptativa. Este entrenamiento se complementd con un autorregistro, a partir
del cual se iba revisando la practica de la técnica y la utilidad de la misma para
Monica.

Reestructuracion cognitiva: la usuaria tenia pensamientos desadaptativos
referentes a varias areas problema. Por un lado, presentaba pensamientos de
excesiva responsabilidad familiar, lo que provocaba que intercediera como
mediadora en las disputas entre su madre y su hermana. Por otro lado, también
tenia pensamientos disfuncionales en el area social, lo que dificultaba su
comportamiento de forma habilidosa. Asimismo, aparecian pensamientos
desadaptativos en el area del fallecimiento de su padre, lo que le impedia una
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correcta expresion emocional al respecto. Por lo tanto, se le ensefio a identificar
sus propios pensamientos irracionales a través de la explicacion del modelo ABC
y de las distorsiones cognitivas mas comunes. Posteriormente, se le ensefi6 a
reestructurar por si misma estos pensamientos a partir del cuestionamiento verbal,
para lo que se entregaron unas pautas como guia (ver Anexo IlI). El
cuestionamiento de los pensamientos desadaptativos también se llevé a cabo
durante algunas sesiones mediante el debate socratico, cuyo objetivo fue generar
pensamientos alternativos que le permitieran actuar de otra forma mas adaptativa.
Técnica de exposicion: una vez que se realizo la intervencion cognitiva en los
pensamientos disfuncionales, se pautd la exposicion conductual, tanto en el
ambito familiar, social como en el area del fallecimiento de su padre. El objetivo
fue que la usuaria dejase de realizar todas las evitaciones en los distintos &mbitos
y, ademas, someter a prueba de realidad sus pensamientos disfuncionales. Por
ejemplo, una vez cuestionado el pensamiento desadaptativo “voy a parecerles
aburrida”, se pautd la exposicion social para que pudiera, por una parte,
enfrentarse a estas relaciones sociales y, por otra, comprobar la veracidad de este
pensamiento, reduciendo asi la ansiedad que antes le generaban este tipo de
situaciones.

Con respecto al area de fallecimiento de su padre, se favorecio la expresién
emocional mediante la exposicién tanto en sesion con el uso de simbolos (objetos
personales de su padre), como en su entorno social. Asimismo, se reforzaron todas
las conductas adaptativas y se abordaron los pensamientos desadaptativos al
respecto mediante reestructuracion cognitiva, los cuales dificultaban
principalmente dicha exposicion y la completa elaboracion del duelo.
Entrenamiento en asertividad (recibir cumplidos): se llevd a cabo el
entrenamiento en esta habilidad asertiva segun el planteamiento de Roca (2005).
En primer lugar, se explico la funcionalidad de los elogios, las razones por las que
las personas los emiten, las ventajas para la autoestima y los principales
pensamientos irracionales a la hora de recibirlos. Posteriormente, se ofrecieron
pautas de actuacion ante cumplidos concretos y se practicO mediante ensayo
conductual, modelando las aproximaciones de la usuariay reforzando los avances.
No se entrenaron las demas habilidades sociales porque se comprob6 en sesion
que sabia ponerlas en marcha, pero estaban inhibidas debido a pensamientos

desadaptativos que si se reestructuraron.
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3.1. Aplicacion del tratamiento

El tratamiento se llevo a cabo en 15 sesiones de 50 minutos de duracion cada una, en
el periodo comprendido entre el 19 de septiembre de 2019 y el 3 de marzo de 2020. Las
primeras se realizaron con una periodicidad semanal, a excepcién de las dos semanas
respectivas a las vacaciones de Navidad (periodo comprendido entre las sesiones 12 y 13)
y otras que fueron pospuestas por incompatibilidad de horarios, aunque esto no supuso
una limitacion para el tratamiento, dado que siguid realizando las tareas para casay en la
siguientes sesiones se disponia de mas material para abordar. La intervencién
propiamente dicha se inici6 tras tres sesiones de evaluacion y una de devolucion del
andlisis funcional. Por otra parte, las dos ultimas sesiones del tratamiento fueron de
seguimiento una vez que se cumplieron los objetivos terapéuticos. A continuacion, se

comentan los aspectos mas importantes del desarrollo del tratamiento.

Durante la primeray segunda sesion se persiguio el objetivo de identificar y definir
la conducta problema por la que Monica acudia a terapia, ademas de fomentar el inicio
de una buena alianza terapéutica a través de temas relacionados con el ocio y el tiempo
libre. Para ello, se procedi6 a la evaluacion con los instrumentos descritos anteriormente.
Dado que uno de los principales objetivos era generar alianza, se decidié posponer la
evaluacion en el area del fallecimiento de su padre porque era un tema demasiado
invasivo para ella. La usuaria lloraba durante la sesion y manifestd su deseo de aplazar

este tema.

En la tercera sesion estaba planificado devolver la informacion del anélisis funcional,
pero, debido al estado en que acudi6 la usuaria ese dia por la posibilidad de ruptura
sentimental cercana con su pareja, se decidié priorizar esto y posponer el objetivo
planificado para sesion. Esta situacion se tradujo en un bajo estado de animo, por lo que
se pautaron estrategias a nivel conductual para aumentarlo mediante la planificacion de
actividades gratificantes y se preguntd por situaciones que le pudiesen preocupar de cara
a la siguiente semana. EI AR de actividades gratificantes se prolongo hasta la sexta sesion
debido a la persistencia del bajo estado de animo que presentaba la usuaria. Ademas, se
decidié entrenarla en respiracion abdominal para que pudiera ponerla en practica ante
situaciones ansiégenas como esta y otras descritas en el andlisis funcional. En la Tabla 3
puede observarse el autorregistro utilizado. Posteriormente, la relacion se estabilizé y el

estado de animo de Monica comenzo a aumentar de forma progresiva, siendo favorecido
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por las pautas ofrecidas. A partir de este momento se empez0 a trabajar lo planificado

inicialmente para el caso.

Tabla 3

Modelo de autorregistro de entrenamiento en respiracion abdominal

. L, Nivel de
Fecha ) ., Nivel de activacion ., .
Situacion activacion post Comentarios
y hora pre (0-10)
(0-10)

L

M

X

J

V

S

D

El objetivo de la cuarta sesion fue devolver la informacion clinica referente al anélisis
funcional. Se presentaron las hipotesis funcionales respecto a las principales dificultades
de la usuaria, asi como la operativizacién de los objetivos terapéuticos y las técnicas de
intervencion que se utilizarian para su consecucion. Ademas, se reforzo la realizacion de
actividades gratificantes con el objetivo de que hiciera planes sociales fuera de casa para

no favorecer la rumiacion negativa respecto a su situacion sentimental.

Durante la quinta a la novena sesion se intervino mediante la técnica de
reestructuracién cognitiva. Se comenz6 realizando una breve psicoeducacion acerca de
los pensamientos desadaptativos y su funcionalidad, destacando su influencia en las
emociones y en la conducta. Ademas, se realiz6 un ajuste de expectativas para que
aceptara que las disputas familiares podian tener lugar y ella no podria cambiarlo, aunque
si aprender a como gestionarlo. Posteriormente, se explico el modelo ABC con ejemplos
concretos y se presentaron las distorsiones cognitivas mas comunes, ejemplificando cada
una de ellas de forma neutra y con un pensamiento concreto de Ménica. Una vez realizada
toda la psicoeducacion, se pidié como tarea un autorregistro para que identificara estas
distorsiones en situaciones relacionadas con sus principales areas problema y pudieran

ser cuestionadas.
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Por otro lado, se le ofrecid una serie de pautas para que le fuera mas facil reestructurar
sus propios pensamientos (ver Anexo I1), haciendo hincapié en evidencias positivas que
iban en contra de sus pensamientos desadaptativos. La usuaria fue capaz de llegar a
pensamientos alternativos altamente creibles por ella misma. Asimismo, toda esta
intervencion cognitiva se complementd con la puesta en marcha de pensamientos
alternativos para cambiar conductas en las diferentes areas y que estas, a su vez,
permitieran corroborar la veracidad de dichos pensamientos (experimentos

conductuales).

La novena sesion estuvo dedicada a reforzar todos los pensamientos alternativos
generados en las diferentes areas problemas. Una estrategia de reestructuracion cognitiva
utilizada fue abogado del diablo (Bados y Garcia, 2010), mediante la cual debia ser ella
misma la que cuestionase diferentes pensamientos desadaptativos propuestos por los
terapeutas en situaciones complicadas hipotéticas. Ademas, debido a la situacién de su
madre con Oscar y el papel que ella ejercia como mediadora, se psicoeduco en la escalada
del conflicto y en como existen otras estrategias de gestion emocional més eficaces ante
situaciones complicadas (respiracion abdominal, pautas de distraccion, estrategias de
autocontrol, etc.). No obstante, como dicha situacion conllevaba cierto riesgo de forma
objetiva, se le indic que podia apoyarse en alguna persona cercana, ademas de poder
contactar con los terapeutas del CPA para adelantar la sesion si era necesario, con otros
recursos como con la Fundacion Anar y, en Ultima instancia, siempre quedaria la

posibilidad de Ilamar a la policia.

Durante la décima sesion se continuaron abordando las situaciones complicadas
referentes a la relacidon de su madre mencionadas anteriormente. Se evalud el riesgo actual
y, aunque no habia habido mas situaciones, se le entreg6 un listado de estrategias de
actuacion ante estas segun el riesgo percibido (ver Anexo I). El objetivo fue que Mdnica
aprendiera a ponerlas en marcha ante posibles situaciones futuras que surgieran.
Asimismo, la usuaria refirio tener dificultades a la hora de recibir cumplidos, por lo que
se evaluaron en la propia sesion y se realizo el entrenamiento en dicha habilidad asertiva

(Roca, 2005), al creerlo conveniente.

El objetivo prioritario de las sesiones décimo primera y décimo segunda fue
intervenir en el area del fallecimiento de su padre. Se pretendia crear un clima facilitador
para que la usuaria hablara acerca de su ser querido, de la relacion que mantenian, de lo
gue habia supuesto para ella su pérdida y de todo lo que habia aprendido de él. Asimismo,
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se reestructuraron pensamientos desadaptativos relacionados con el fallecimiento (“van a
decirme pobrecilla si lo cuento”, “la relacion con los demds va a cambiar si se enteran
de que mi padre ha fallecido”) y se generaron alternativos haciéndole ver que podia
mostrar a los demas los valores que aprendié de su padre. También se pauté compartirlo
con familiares y amigos, expresando y aceptando los sentimientos que le evocaba la
situacion (Rojas, 2007). Este objetivo también se trabajé mediante el uso de simbolos
(Neimeyer, 2019). Se pidio a la usuaria que trajera a sesion objetos concretos de su padre,
los cuales facilitaron la expresion emocional que no habia desarrollado hasta entonces.
Por otro lado, dado que se acercaba el periodo de vacaciones de Navidad, se realizo el
planteamiento de posibles situaciones complicadas como prevencion de posibles recaidas,

acordando pautas de actuacion concretas.

La décimo tercera sesion tuvo lugar a la vuelta de vacaciones de Navidad. El
principal objetivo de esta fue advertir el cambio terapéutico de Monica a lo largo de la
terapia y devolvérselo, reforzando todos los progresos que habia ido consiguiendo. Se
recalcd que a lo largo del tratamiento habia ido gestionando mejor todas las situaciones
conflictivas entre su madre y su hermana, actuaba de forma mas adaptativa en su entorno
social y se apreciaba un crecimiento en cuanto a expresiéon emocional sobre el

fallecimiento de su padre.

En la décimo cuarta sesion se hizo un balance de todos los logros conseguidos en
terapia y se reforzo todo el trabajo por parte de Monica. Asimismo, se pidi6 una reflexion
acerca del cumplimiento de los objetivos y lo que supuso la terapia para ella.

La décimo quinta sesion se corresponde con el fin del tratamiento. En esta se realiz6
una prevencion de recaidas con el planteamiento de diferentes situaciones. La usuaria
tenia que decidir qué tipo de estrategia de gestion utilizaria y qué pensamientos
alternativos generaria al respecto mediante ensayos conductuales. También se
comprobaron uno a uno los objetivos que habian sido alcanzados, y se reforzaron todos
los avances y la motivacion de Manica a lo largo de la terapia.

A modo de resumen, se explicita en la Tabla 4 el cronograma detallado de las sesiones

que se acaban de exponer.
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Tabla 4

Estructura de cada sesion y descripcion de técnicas utilizadas en funcién de los objetivos terapéuticos

Numero . o - .
. Objetivos Técnicas utilizadas en la sesion Tareas para casa
de sesion
Fase de evaluacion
Evaluar las conductas problema. - Entrevista clinica. AR de situaciones de malestar
1.2 - Cuestionarios de evaluacion. general.
- Autorregistros.
- Historia Biografica.
Fase de intervencion terapéutica
Revisar tareas intersesiones. - Planificacion de actividades AR de actividades
Validar el malestar de la usuaria gratificantes. gratificantes.
ante una semana dificil y fomentar - Respiracion abdominal. AR de respiracién abdominal.
un mejor estado de &nimo. AR de situaciones de malestar
3 Entrenar en respiracion general.
abdominal.
Revisar tareas intersesiones. - Anélisis Funcional. AR de situaciones de malestar
Devolver el Analisis Funcional general.
4 (AF). AR de actividades
Operativizar los objetivos gratificantes.

terapéuticos y las técnicas de
intervencion.

AR de respiracion abdominal.
Reflexidn escrita sobre el AF.
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Revisar tareas intersesiones.
Ensefiar a identificar pensamientos
irracionales.

Psicoeducacion sobre pensamientos
irracionales (inicio del entrenamiento
en reestructuracion cognitiva).

AR de
gratificantes.
AR de situaciones de malestar
general.

AR de pensamientos
distorsionados vs. alternativos.

actividades

Revisar tareas intersesiones.
Continuar la intervencion con los
pensamientos irracionales
identificando distorsiones
cognitivas concretas en relacién a
las dificultades familiares.

Psicoeducacion sobre el modelo ABC
y principales distorsiones cognitivas.
Reestructuracion cognitiva
(cuestionamiento de pensamientos
irracionales sobre las dificultades
familiares).

AR de pensamientos
distorsionados vs. alternativos.
Puesta  en marcha  de
pensamientos alternativos para
cambiar conductas familiares.

Revisar tareas intersesiones.

Reforzar pensamientos
alternativos.
Identificar pensamientos

irracionales sobre las relaciones
sociales y cuestionarlos.

Ensefiar a cuestionar sus propios
pensamientos irracionales (ver
Anexo I1).

Reestructuracion cognitiva
(cuestionamiento de pensamientos
irracionales sobre las dificultades
sociales).

AR de pensamientos
distorsionados vs. alternativos.
Puesta  en marcha  de
pensamientos alternativos para
cambiar conductas sociales.
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Revisar tareas intersesiones.
Reforzar pensamientos
alternativos.

Continuar la intervencion de
pensamientos irracionales sobre
las relaciones sociales.

Reestructuracion cognitiva
(cuestionamiento de pensamientos
irracionales sobre las dificultades
sociales).

AR de pensamientos
distorsionados vs. alternativos.
Puesta  en marcha  de
pensamientos alternativos para
cambiar conductas sociales.

Revisar tareas intersesiones.
Reforzar pensamientos
alternativos trabajados.

Afianzar el cuestionamiento de
pensamientos irracionales con
varios ejemplos

Reestructuracion cognitiva
(cuestionamiento de pensamientos
irracionales: abogado del diablo; Bados
y Garcia, 2010).

Psicoeducacion sobre la escalada del
conflicto (relacién de su madre con
Oscar).

AR de pensamientos
distorsionados vs. alternativos.
Puesta  en marcha  de
pensamientos alternativos para
cambiar conductas en las areas
intervenidas

10

Revisar tareas intersesiones.
Plantear  posibles  situaciones
complicadas con respecto a la
situacion sentimental de su madre
y ofrecer estrategias.

Entrenar en  recepcion  de
cumplidos

Listado de estrategias para afrontar
situaciones complicadas con respecto a
la situacion sentimental de su madre
(ver Anexo I).

Entrenamiento en habilidades sociales:
recibir cumplidos (Roca, 2005).

AR de pensamientos
distorsionados vs. alternativos.
Puesta en  marcha de
pensamientos alternativos para
cambiar conductas en las areas
intervenidas.

Aplicar estrategias en
situaciones complicadas con
respecto a la  situacion
sentimental de su madre.

AR de recepcion de cumplidos.
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11

Revisar tareas intersesiones.
Comenzar a intervenir en el
malestar  ocasionado por el
fallecimiento de su padre e
identificar pensamientos
disfuncionales al respecto.
Validar el malestar y reforzar
conductas adaptativas puestas en
marcha.

Fomentar la expresién emocional
de la usuaria.

Exposicion y expresion emocional.
Reestructuracion cognitiva
(cuestionamiento de pensamientos
desadaptativos relacionados con el
fallecimiento de su padre).

AR de pensamientos
distorsionados vs. alternativos.
Puesta en  marcha de
pensamientos alternativos para
cambiar conductas en las areas
intervenidas.

Traer algun objeto de su padre
a la préxima sesion.

12

Revisar tareas intersesiones.
Continuar la intervencion del
malestar  ocasionado por el
fallecimiento de su padre.
Prevenir posibles recaidas durante
el periodo de Navidad.

Expresién emocional mediante el uso
de simbolos (Neimeyer, 2019): objetos
de su padre.

Prevencion de recaidas: planteamiento
de posibles situaciones complicadas
durante Navidad.

AR de pensamientos
distorsionados vs. alternativos.
Puesta en  marcha de
pensamientos alternativos para
cambiar conductas en las areas
intervenidas.

Expresarse ~ emocionalmente
con su entorno mas cercano
respecto a su padre.
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Periodo de vacaciones de Navidad

- Revisar tareas intersesiones.
- Evaluar y reforzar los cambios
terapéuticos alcanzados

- Revision de la evolucién terapéutica y
logros alcanzados

AR de pensamientos
distorsionados vs. alternativos.
Puesta ~en marcha de
pensamientos alternativos para
cambiar conductas en las areas
intervenidas.

Continuar expresion emocional
con su entorno mas cercano
respecto a su padre.

Fase de seguimiento

13
- Revisar tareas intersesiones.
- Reforzar logros conseguidos y
14-15 recordar estrategias aprendidas.

- Evaluar  posibles  situaciones
complicadas en el futuro y plantear
estrategias que tendria que aplicar.

- Prevencion de recaidas: planteamiento
de posibles situaciones complicadas y
estrategias a aplicar entrenando
mediante ensayo conductual

Poner en marcha todas las
estrategias que conoce hasta
ahora.

Lista de logros conseguidos en
terapia.

Lista de situaciones futuras que
le preocupen y estrategias que
tendria que aplicar.
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3.2. Factores relacionados con los terapeutas

En el caso propuesto en este trabajo participaron dos terapeutas. Por un lado, una
terapeuta principal que formaba parte del equipo clinico del CPA. Su orientacién
terapéutica estd basada en el enfoque cognitivo-conductual y cuenta con cuatro afios de
experiencia en el &mbito clinico. Esta se encargd de tutelar al co-terapeuta, alumno de
practicas del Master en Psicologia General Sanitaria de la Universidad Autonoma de
Madrid. Ambos terapeutas estuvieron presentes en cada sesion con la usuaria. El caso fue
comentado en una sesion clinica semanal con la tutora y con el resto de estudiantes del
Master. El co-terapeuta se encargo de elaborar la historia clinica del caso, la planificacion
de las sesiones, la recopilacion del material empleado para la intervencion y el contacto

con la usuaria cuando fue necesario, todo ello bajo la supervision de la terapeuta principal.

La terapeuta principal dirigi6 las sesiones de evaluacién y, a partir de la tercera sesion,
se coordinG con el coterapeuta para llevar a cabo la intervencion. Ambos participaron
conjuntamente en la introduccion y puesta en marcha de las técnicas de intervencion, asi
como en la peticion y supervision de las tareas intersesiones. En primer lugar, el co-
terapeuta abordaba estos aspectos, mientras que la terapeuta principal los matizaba
posteriormente, si era necesario. Ademas, es importante destacar la buena alianza de

ambos terapeutas con la usuaria desde el comienzo de la terapia.
4. RESULTADOS
4.1. Disefio de estudio

Se ha empleado un disefio de caso Unico (N = 1) del tipo A-B (Ledn y Montero, 2015)
para el estudio del presente trabajo.

4.2. Analisis de resultados

Los resultados han podido obtenerse a partir de la administracion de las pruebas
estandarizadas expuestas en el apartado de evaluacién, asi como de los autorregistros
semanales que la usuaria iba rellenando, del autoinforme semanal sobre bienestar
percibido y de las verbalizaciones observadas por los terapeutas durante las sesiones. A

continuacion, se presentan por este orden los resultados del tratamiento.
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e Anadlisis del cambio a partir de pruebas estandarizadas

Como puede apreciarse en la Figura 5, las puntuaciones post-tratamiento recogidas
en el Inventario de Depresion de Beck (BDI-II) descendieron en comparacion al pre-

tratamiento.
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=
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directas
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Figura 5. Perfil obtenido a partir de la comparacion de puntuaciones pre y post-tratamiento en el BDI-II.

En cuanto a los resultados hallados en el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI), puede observarse una disminucién de puntuaciones post-tratamiento en ambas
variables una vez comparadas con el pre-tratamiento. En la Figura 6 se presenta este
descenso de puntuaciones, siendo mas evidente en ansiedad estado, mientras que en

ansiedad rasgo la disminucion ha sido menos notable.

80 65
g 60 S0 45
= M Pre-tratamiento
45 40 20
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o

Ansiedad estado  Ansiedad rasgo

Figura 6. Perfil obtenido a partir de la comparacion de puntuaciones pre y post-tratamiento en el STAL.

En relacion al Symptom Checklist-90-Revised (SCL-90-R), las puntuaciones pre y
post-tratamiento de cada una de las subescalas se representan en la Figura 7. Se observa
una disminucion generalizada de dichas puntuaciones, siendo mas evidente en las
subescalas de Sensibilidad Interpersonal, Depresion y Ansiedad. Las puntuaciones de las
subescalas de Somatizacion, Ansiedad fdobica e ldeacion paranoide se han mantenido
estables. Por otro lado, la subescala de Hostilidad no ha obtenido puntuacion alguna en el
post-tratamiento, mientras que la respectiva a Sensibilidad Interpersonal es la que mayor
puntuacion ha obtenido. Asimismo, los indices IGS, TSP e IMSP también han disminuido

tras la intervencion.
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Figura 7. Perfil obtenido a partir de la comparacion de puntuaciones pre y post-tratamiento en el SCL-90-
R. SOM= Somatizaciones; OBS= Obsesiones y compulsiones; Sl= Sensibilidad Interpersonal; DEP=
Depresion; ANS= Ansiedad; HOS= Hostilidad; FOB= Ansiedad fobica; PAR= Ideacion paranoide; PSIC=
Psicoticismo; IGS= indice de Severidad Global; TSP= Total de Sintomas Positivos; IMSP= indice Malestar
Sintomaético Positivo.

En la Figura 8 se recogen los resultados obtenidos en la Escala de Habilidades
Sociales de Elena Gismero. Se aprecia un aumento de las habilidades sociales,
especialmente de las relacionadas con autoexpresién en situaciones sociales, expresion
de enfado o disconformidad, e iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto. Sin
embargo, aunque las habilidades relacionadas con la defensa de los propios derechos

también han aumentado, no alcanzan el promedio de su grupo de referencia.
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Figura 8. Perfil obtenido a partir de la comparacion de puntuaciones pre y post-tratamiento en la Escala de
Habilidades Sociales de Elena Gismero. I= Autoexpresion en situaciones sociales; 1= Defensa de los
propios derechos como consumidor; I11= Expresion de enfado o disconformidad; 1\VV= Decir no y cortar
interacciones; V= Hacer peticiones; VI= Iniciar interacciones positivas con el sexo opuesto; Global= Escala
Global.

En las medidas post-tratamiento del Cuestionario de Habilidades Sociales de
Segura se encontro un mayor nimero de conductas socialmente adecuadas, mientras que
disminuyeron las respuestas en aquellas relacionadas con una conducta inhibida, ansiosa

0 no habilidosa. Estos datos se describen con mayor detalle en la Figura 9.
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Figura 9. Perfil obtenido a partir de la comparacion de puntuaciones pre y post-tratamiento en el
Cuestionario de Habilidades Sociales de Segura.

e Anadlisis del cambio en variables afectadas por el tratamiento a partir los

autorregistros y el autoinforme semanal de bienestar.

Ademas de las medidas anteriores, también se cuenta con datos de los
autorregistros semanales. En estos, se ha ido recogiendo informacion acerca de la
actuacion de la usuaria en diferentes situaciones. En primer lugar, se observa el aumento
de actividades gratificantes, lo que ha repercutido favorablemente en la mejora de su
estado de animo. Algunos ejemplos representativos pueden apreciarse en la siguiente
tabla.

Tabla 5

Modelo de autorregistro de actividades gratificantes y ejemplos representativos

Nivel de bienestar

Fecha Actividades gratificantes al final del dia
(0/10)
Hacer un curso de plantas
30/10/2019 Quedar con un chico nuevo que he 75
conocido
31/10/2019 Tomar algo con los del master 8
01/11/2019 Fiesta de cumpleafios de mi prima 9
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Por otro lado, se ha recogido informacion sobre la gestion de Monica en las

discusiones familiares. En la siguiente tabla puede apreciarse como ahora decide no

interferir en disputas que no le afectan directamente y pone en marcha estrategias mas

adaptativas. Ademas, referido al ambito social, puede observarse como se enfrenta a las

relaciones sociales de forma mas satisfactoria, a diferencia de las respuestas recogidas

durante la fase de evaluacion.

Tabla 6

Modelo de autorregistro de reestructuracion de pensamientos desadaptativos y ejemplos
representativos

Pensamiento

Pensamiento

. . negativo Distorsion cognitiva + . Actuacion
Situacion A . ; alternativo .
(credibilidad cuestionamiento (preguntas) - alternativa
0-10) (credibilidad 0-10)
Mi hermana y “Ya estan v Imperativo categérico. “No soy la Veo videos
mi madre estan discutiendo ¢Por qué tengo que meterme responsable de lo que en
discutiendo por otra vez y no yo? (Si no me meto pasaria esta pasando” (9/10) YouTube y
alguna sé por que. algo? no me
estupidez. Deberia hacer ¢Acabarian solucionandolo? meto.
algo” (6/10)  ¢Qué es lo peor que podria
pasar?

Mi hermana se “Otra vez v" Imperativo categdrico. “No tengo que ser yo No  hago
levantd de la tengo que ¢De verdad soy yo laquetengo la que solucione esta nada y
cama y fue a solucionarlo” que poner solucion? situacion” (8/10) utilizo la
pedirle algo a (7/10) ¢Es imprescindible que me respiracion
mi madre, pero meta? ;Qué pierdo Yyo abdominal.
no la atendid metiéndome?
porque estaba ¢Si no lo soluciono, qué
hablando  por pasaria?
teléfono  con
Oscar.
He quedado “No le v Pensamiento “El hecho de no Me voy con
para comer con importo nada, catastrofista y quedar hoy conmigo mi amiga
un chico que he no quiere dicotomico. no significa que no le Natalia a
conocido en quedar v’ Error del adivino. importe. Le puede tomar algo
redes sociales, conmigo” v’ Lectura de la mente. haber surgido un al centro.
pero canceld la (6/10) ¢Qué pruebas tengo de que no imprevisto” (9/10)

cita en el ultimo
momento.

quiera  quedar  realmente
conmigo? ¢Hay otra
posibilidad?

¢Tengo evidencias de que le
intereso? ¢Qué gano pensando
esto?
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En cuanto a la habilidad de recibir cumplidos, Ménica ha aprendido a responder

de forma asertiva ante situaciones en las que alguien le hace algun tipo de cumplido. Los

logros conseguidos con la intervencion cognitiva en los pensamientos disfuncionales

presentes en el area social han sido determinantes para conseguir este objetivo. Como

puede apreciarse en la Tabla 7, la usuaria identifica con mayor facilidad los pensamientos

desadaptativos, los cuestiona y genera otros alternativos que facilitan una actuacién

alternativa mas exitosa.

Tabla 7
Modelo de autorregistro de la habilidad social de recibir cumplidos y ejemplos
representativos
; Qué dice/hace Grado de
Situacién ¢ Qué pienso? ¢ Qué digo/hago? ¢ satisfaccion
el otro? (0-10)
Un chico me “Cuando lo Ledigomuchasgraciasy Me envia un 8
dice por dice es porque le envio emoticonos de emoticono de un
mensaje que le sera  verdad. agradecimiento corazén
gusta mucho mi  Me esta
maquillaje elogiando y me
siento
agradecida”
Una amiga de “Creo que no Le digo que gracias, que Me sonrie y se 9

un compariero
de clase me dice
que tengo una
voz bonita

es para tanto,
pero cuando lo
dice es porque
le gusta”

me siento agradecida

ratifica

Por altimo, se presenta la Figura 10. En esta, se aprecia el aumento general del

nivel de bienestar subjetivo percibido por la usuaria a lo largo de las sesiones de terapia.
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Figura 10. Gréfica de evolucion terapéutica segun el nivel bienestar subjetivo percibido.
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e Analisis del cambio a partir de la observacion del terapeuta y las

verbalizaciones de la usuaria.

A lo largo de la intervencion terapéutica también se han observado numerosos
cambios con respecto al inicio de la terapia a través de las verbalizaciones de la usuaria

en sesion.

En relacion a la situacion familiar, Monica verbaliza “me siento menos responsable y
me distraigo mas” cuando su hermana y su madre estan discutiendo por algin motivo.
Dice “ahora decido no intervenir” y deja que ellas mismas solucionen la situacion,
mientras realiza alguna actividad alternativa (ver series, distraerse con su hermano, mirar
el mavil, etc.). Con respecto a la relacion de su madre con Oscar, dice haber aprendido a
controlarse y no entrar en el conflicto. Cuando se le pregunta qué ha aprendido a hacer
ahora con respecto a lo que hacia antes afirma “he aprendido a no lanzarme al conflicto

y a relajarme antes de actuar”.

Este tipo de verbalizaciones también aparecen en el &rea social, donde manifiesta “me
siento mejor cuando me relaciono con la gente, tengo menos miedo que antes”. Ha
conseguido identificar los pensamientos negativos y genera otros alternativos con
facilidad (“he generalizado estos pensamientos al resto de situaciones sociales y ya no
me siento mal”). Se aprecia como su actuacion social ha mejorado cuando ella misma
manifiesta “ahora estoy muy bien, me siento mucho mejor con la gente y no tengo

dificultades”.

Por ultimo, también se aprecian verbalizaciones positivas referentes a la expresion
emocional sobre el fallecimiento de su padre y la disminucion de verbalizaciones
negativas. Dice que, durante las vacaciones de Navidad, se ha expresado emocionalmente
con su familia. Ha podido hablar de este tema con su madre y también se ha acercado a
su hermana para decirle “echo mucho de menos a papa”, algo que nunca antes habia
hecho. Ademas, dice que se lo ha contado a algunos comparieros de clase y se ha sentido
mejor. Su pareja también ha sido un apoyo importante en este aspecto (“he hablado

bastante con Alberto acerca de ello y me ha ayudado a desahogarme”).
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5. DISCUSION

Una vez expuestos los principales resultados, puede concluirse que la terapia ha
sido efectiva de forma general. Con el transcurso de las sesiones se fueron introduciendo
diferentes técnicas de intervencion en funcion de los objetivos terapéuticos propuestos,
lo que se tradujo en una notable mejoria por parte de la usuaria al haberlos alcanzado

progresivamente. Concretamente, pueden concluirse los siguientes cambios terapéuticos:

e Monica ha adquirido estrategias de afrontamiento alternativas en situaciones
familiares conflictivas, disminuyendo sus pensamientos disfuncionales de
excesiva responsabilidad y actuando de forma mas adaptativa.

e La usuaria ha aprendido nuevas estrategias para gestionar las consecuencias
familiares derivadas de la complicada relacion sentimental de su madre. Estas
estrategias estan basadas en evitar la escalada del conflicto, en reducir el nivel de
activacion y en actuar en funcion del posible riesgo personal.

e Se ha reducido la ansiedad que Ménica experimentaba ante diversas situaciones
sociales. Ademas, se han incrementado las actividades sociales gratificantes que
realiza, asi como el nimero de interacciones con otras personas.

e En general, las habilidades sociales se han incrementado, principalmente por la
modificacion de pensamientos desadaptativos. No obstante, también ha aprendido
la habilidad asertiva de recibir cumplidos tras llevar a cabo el entrenamiento
propiamente dicho.

e La usuaria ha fomentado la expresion emocional con su entorno mas cercano
respecto al fallecimiento de su padre. Ahora, siente menor nivel de malestar al

hablar sobre este o al recordar alguna situacién pasada.

Estos cambios alcanzados pueden observarse a raiz de los instrumentos de evaluacion
utilizados. Comenzando por los instrumentos de evaluacién estandarizados, los
cuestionarios STAI y BDI-1l muestran una notable disminucion tanto de ansiedad como
de sintomas depresivos, respectivamente. Estos resultados también concuerdan con los
reflejados en el SCL-90-R, donde ademas se aprecia una disminucion considerable de
puntuaciones referentes a Sensibilidad Interpersonal. En cuanto al Cuestionario de
Habilidades Sociales de Segura, puede concluirse que las habilidades sociales de la
usuaria han mejorado, incrementandose las respuestas sociales adecuadas, asi como se
han reducido las respuestas inhibidas, ansiosas o no habilidosas. Los resultados en la

Escala de Habilidades Sociales de Elena Gismero también denotan un aumento
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generalizado de las habilidades sociales. Esto indica que la usuaria ahora si que es capaz
de poner en marcha sus habilidades sociales en general, aunque todavia existan algunas

situaciones sociales que le supongan algun esfuerzo.

Ademaés de los datos reflejados en cuestionarios, la observacion de los terapeutas en
sesion, asi como los registros realizados por la propia usuaria han sido muy importantes
para poder valorar bien los avances que se han producido en el tratamiento. De esta forma,
Monica ha aprendido de forma especifica a responder asertivamente a la recepcion de
cumplidos. Més alla de haber mejorado estas habilidades, se observa como ahora se
enfrenta a situaciones sociales que antes evitaba debido a sus pensamientos
desadaptativos. Esto ha permitido que se vean incrementados los intercambios sociales

positivos, asi como el numero y variedad de actividades gratificantes.

Por otro lado, Monica ha aprendido a gestionar situaciones de disputas familiares
para no ejercer la funcién de mediadora, poniendo en marcha estrategias mas adaptativas.
Ante nuevas discusiones entre su madre y su hermana, la usuaria genera pensamientos
alternativos a los relacionados con una excesiva responsabilidad, utiliza estrategias de

distraccion y realiza la respiracion abdominal, lo que favorece su gestion de forma eficaz.

Referido a la expresion emocional sobre el fallecimiento de su padre, ahora es
capaz de hablar con su entorno acerca de ello y recordar situaciones pasadas sin sentir
malestar. Se han incrementado las verbalizaciones positivas en detrimento de las

negativas.

Los cambios descritos anteriormente han sido posibles gracias,
fundamentalmente, a que Monica es capaz de reestructurar sus propios pensamientos
desadaptativos en sus principales areas problema. Para favorecer el cuestionamiento de
estos pensamientos, la usuaria ha aprendido a identificar con facilidad evidencias en
contra de sus pensamientos irracionales, lo que favorece su actuacion alternativa acorde

a nuevos pensamientos alternativos, generandole un menor nivel de malestar.

En cuanto al manejo de situaciones complicadas derivadas de la relacion
sentimental de su madre, Monica ha aprendido diferentes formas de actuacion en funcién
del riesgo que presente la situacion. Dichas estrategias no se encuentran recogidas en
ningin manual o protocolo concretos, sino que, como parte del tratamiento integral
debido al blogqueo que presentaba, se ofrecieron algunas pautas fundamentadas en la
reduccion de la escalada del conflicto y en la evitacion del potencial riesgo personal.
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Aunque no surgieron nuevas situaciones con el transcurso de la terapia, estas se fueron

evaluando continuamente y se recordaron dichas pautas a modo de prevencion.

Debido a todos estos cambios, cabe apreciar el aumento del bienestar subjetivo
informado por parte de la usuaria, algo que se ve reflejado en la Figura 10. Este aumento
de bienestar no ha sido lineal, tal y como se esperaba, debido a que ha habido semanas en
las que ha presentado un menor estado de animo o han surgido situaciones complicadas.
Sin embargo, puede decirse que su nivel de bienestar subjetivo al final de la intervencion
es Optimo y ajustado a los resultados obtenidos. Como se destaca en el trabajo de Bados

y Garcia (2009), el progreso terapéutico no es lineal, sino que suelen aparecer altibajos.

No obstante, aunque no puede referirse significacion estadistica, los cambios
producidos si que pueden valorarse como clinicamente significativos desde el punto de
vista de la usuaria y de su entorno. A raiz del desarrollo de la terapia se ha podido ir
apreciando una gran evolucion, tanto de forma cognitiva como conductual. Como se
observa, los objetivos terapéuticos iniciales han sido alcanzados, lo que se refleja en las
verbalizaciones de la usuaria al finalizar la terapia. El grado de satisfaccion de Monica
con la misma ha sido muy alto, manifestando que le ha ayudado a hacer frente a las
demandas problematicas de su entorno de forma muy notable. La usuaria ha mejorado su
actuacion en las areas cotidianas mas importantes, como la familia o el ambito social, lo
que se traduce en una forma de vida mas adaptativa. Todos los cambios positivos, ademas
del alto nivel de compromiso y motivacién que ha mostrado la usuaria durante todo el
transcurso de la terapia, se han visto reflejados en la realizacion exhaustiva de tareas y
puesta en marcha de las pautas propuestas. Todo ello ha contribuido a la temprana gestion
del alta terapéutica y se considera que, gracias a la prevencién de recaidas, estos cambios

se mantendrén en el tiempo.

El caso expuesto en este trabajo se asemeja al prototipo de usuario que acude a las
Clinicas Universitarias. De hecho, presentaba dificultades que, en numerosos casos
descritos previamente, han sido objeto de tratamiento en clinicas universitarias espafiolas,
como las referidas al ambito familiar o social, asi como sintomas ansioso-depresivos,
entre otros (Calero, De la Torre, Pardo y Santacreu, 2018; Fernandez-Rodriguez, Soto-
Lopez y Cuesta, 2019; Galindo, 2009; Garcia-Vera y Sanz, 2009; Labrador, Estupifia, y
Garcia, 2010; Labrador et al., 2016, 2015; Miguel-Alvaro, Larroy y Fernandez-Arias,

2019). Ademas, los datos obtenidos en el proceso de evaluacion concuerdan con trabajos
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como el de Leon-Sanroma etal. (2015) y permiten afirmar que, aunque este caso
presentaba un bajo estado de &nimo inicial, no se correspondia con los criterios de ningun
trastorno psicoldgico concreto, sino que estaba experimentando malestar debido
situaciones de la vida cotidiana. En acuerdo con Echeburta et al. (2012), pueden
destacarse las dificultades a raiz de la pérdida de un ser querido y las derivadas de
situaciones familiares de la vida diaria como potenciales fuentes de malestar, algo que se

da en el caso clinico presente.

Es importante volver a mencionar en este punto que la TCC se ha mostrado
extensamente como tratamiento eficaz en la literatura cientifica. Segun la Divisién 12 de
la APA, ya desde el inicio de sus estudios sobre la eficacia de los tratamientos (Chambless
y Hollon, 1998), este modelo de intervencidn se sefial6 como el tratamiento de eleccién
dirigido especialmente para hacer frente a problemas relacionados con ansiedad y
depresién, como en el caso presentado. Por otra parte, los resultados alcanzados en este
caso se encuentran en la linea de los estudios que sefialan que la terapia cognitiva es eficaz
en dificultades relacionadas con ansiedad, depresion, problemas emocionales y
dificultades de habilidades sociales (David et al., 2018). Concretamente, la intervencién
cognitiva ha sido eficaz para reducir el nimero de pensamientos irracionales en diversas
areas problemas (David et al., 2005; Eseadi et al., 2016; Turner y Barker, 2012), como en
este caso ocurrid con la familiar, la social o el fallecimiento de su padre. Junto a esta
intervencion cognitiva, también se han utilizado en este caso estrategias de activacion
conductual para reducir pensamientos disfuncionales y aumentar el estado de &nimo de la
usuaria, algo que en la literatura se ha mostrado como eficaz (Dimidjian et al., 2006;

Jacobson et al., 1996; Nieto-Fernandez y Barraca-Mairal, 2017).

Por otro lado, cabe mencionar que el andlisis funcional ha sido una herramienta
fundamental para dirigir la eleccion de las técnicas de intervencién y el orden de su
aplicacion. La razon por la que se priorizé como objetivo el manejo de forma adaptativa
de las discusiones familiares fue porque era uno de sus principales motivos de consulta y
una de las mayores causas de su malestar. Ademas, el analisis funcional permitio guiar la
intervencion fundamentalmente sobre el componente cognitivo, dado que los
pensamientos desadaptativos estaban en la base de gran parte de sus dificultades:
favorecian la aparicion de estimulos discriminativos de las respuestas de mediacion en
discusiones familiares, la evitacion de situaciones sociales o la supresion de recuerdos

sobre su padre. Lo que tenia lugar en este caso coincide con la perspectiva
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transdiagndstica de los pensamientos, que ya se expuso en la introduccion (Ehring y
Watkins, 2008; Ellis, 1962; Gellatly y Beck, 2016; Gonzélez et al., 2017; McEvoy et al.,
2013). Es por ello que la técnica de reestructuracion cognitiva fue empleada durante todo
el proceso de intervencion en este caso, con el fin de generar pensamientos alternativos

ajustados a diferentes situaciones (Bados y Garcia, 2010).

Sin embargo, este trabajo también presenta algunas limitaciones a tener en cuenta. En
primer lugar, al informar sobre los cambios terapéuticos alcanzados, hay que atender
especialmente a los resultados arrojados por las pruebas psicométricas. Es posible que los
instrumentos utilizados, al menos algunos de ellos, no sean los mas sensibles al cambio
experimentado por la usuaria, dado que estan disefiados para evaluar sintomatologia de

trastornos psicologicos concretos que ella no presenta.

En segundo lugar, aunque los resultados obtenidos pueden sugerir que el tratamiento
ha sido clinicamente significativo, para valorar la efectividad del mismo a medio-largo
plazo habria que haber contado con datos mas exhaustivos sobre un seguimiento mas
prolongado en el tiempo. Ademas, dado que se trata de un disefio de caso A-B, la
generalizabilidad de los resultados es limitada: con este tipo de disefio se puede evaluar
la efectividad de esta intervencidn, pero para evaluar la eficacia se tendria que contar con
replicaciones sistematicas en varias poblaciones y contextos en los que se demuestre que
este tratamiento es superior a la no intervencion o a los resultados de otros tratamientos
estandar. En los estudios de caso Unico existen también problemas de validez interna: no
es posible identificar qué técnicas concretas han tenido un mayor impacto, ni si este es
debido a la aplicacion del mismo o a otras variables no controladas. Una solucion podria
ser la realizacion de una serie amplia de casos individuales similares. En cuanto a la
eficiencia, habria sido necesario comparar los costes de la intervencién con los costes de
la no intervencidn y sus consecuencias, o bien con el coste de otros tratamientos estandar
(Ferro y Vives, 2004). Aun asi, los estudios de caso Unico como este, donde se expone
con detalle el tratamiento llevado a cabo, poseen valor al contribuir al desarrollo, la

difusion y la valoracion de diversas formas de intervencion psicoldgica.
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7. ANEXOS

7.1. Anexo |. Listado de estrategias para afrontar situaciones complicadas segun el

riesgo

¢La situacion es NO

previsiblemente amenazante

(o se sospecha)

para mi o para mi entorno?

No, es mayor

v

v

Utilizar las estrategias aprendidas en terapia
(relajacion, pautas de distraccion,
autocontrol...).

Si la situacién no es amenazante de forma
inminente, pero se sospecha de cierto riesgo,
estar atenta a posibles indicadores (se ve a la
persona cerca, ha realizado alguna llamada,
hablan sobre ella porgue esta merodeando...).

Hablar de forma asertiva con la persona o con
tu entorno (Ej. “En esta situacion, me
preocupa...”).
Buscar apoyo en otras personas cercanas
(familiares, amigos, pareja...).
Referirle a tu entorno las posibles pautas de
actuacion en caso de que la situacién se
complique (por ejemplo, decirles a tus
hermanos como actuar ante el peligro).
Puedes ponerte en contacto con tu terapeuta
del Centro de Psicologia Aplicada (CPA).

o Teléfono: 914 978 687

Si
¢La situacion tiene riesgo bajo? >
No, es mayor
\ 4
¢La situacion tiene riesgo alto?
(mi integridad fisica o la de otra S

persona cercana a mi esta en

peligro)

No, es mayor

La situacion tiene un riesgo
extremo

¥

Recuerda que siempre tienes la
opcion de contactar con la Policia
0 con los Servicios de
Emergencia ante una situacién de
riesgo.

Teléefono: 112 /092

v

¢Y si no es posible actuar de forma asertiva?

Recuerda que, ante todo, lo principal es NO entrar
en escalada del conflicto. La situacién puede
volverse mas dificil y tener peores consecuencias.

v

Ante todo, mantén la calma. Es una situacion
complicada, pero se pueden utilizar diferentes
estrategias.
Puedes ponerte en contacto con Fundacion
para la Convivencia ASPACIA. Se trata de una
organizacion que trabaja para eliminar la
violencia en todas sus expresiones, y proteger
a las victimas. Pueden asesorarte y ayudarte a
tomar una decision.

o Teléfono: 915 931 029
Puedes ponerte en contacto con la Fundacién
ANAR, la cual se dedica a la promocion y
defensa de los derechos de los nifios y
adolescentes en situacion de riesgo.

o Teléfono: 917 262 700
Puedes Ilamar al nimero de emergencias ante
cualquier situacion de peligro, riesgo o
amenaza para tu integridad fisica o de
cualquier otra persona.

o Teléfono: 112 /092




7.2. Anexo Il. Guion de pautas para cuestionar pensamientos desadaptativos

e Paso 1: empezaremos identificando el pensamiento y planteandonos sus consecuencias: ¢Este
pensamiento me provoca malestar? Si la respuesta es Sl, continuamos.

e Paso 2: identifica la distorsion en la lista que te damos a continuacion. Recuerda que un mismo
pensamiento puede encajar en varias distorsiones, lo importante es darse cuenta de que nuestro
pensamiento no se ajusta a la realidad.

Distorsion Ejemplo

Pensamiento absolutista: pensar que todo es “Siempre me rechazan”
blanco o negro, siempre o nunca, todo o nada... “Nunca me esfuerzo lo suficiente”
Catastrofismo: dar una importancia “No podré ser feliz sin pareja”
desmesurada a los acontecimientos negativos que “Si me bloqueo hablando en publico serd
ocurren y a sus consecuencias. espantoso y no podré soportarlo”
Error del adivino: hacer continuamente “Voy a hacer el ridiculo”
predicciones negativas sobre el futuro. “No aprobaré el examen”
Leer la mente: anticipar reacciones o “Seguro que piensa que soy idiota”
pensamientos negativos de los demés sin una “Se estd aburriendo conmigo”
base firme. “No le caigo bien”
Imperativos “deberias”: pensar que uno o los “Deberia ser mas graciosa”
demas estan obligados a hacer algo. “Tengo que aprobarlo todo a la primera”

L . . “No me ha llamado por esto que he dicho”
Personalizacion: tendencia a relacionar cosas o . "

. . . . Si sale mal es por mi culpa”.
ajenas, exteriores o aleatorias con uno mismo, | ... ., , . .
o . . Si esta desinteresado/a es porque no consigo
implicandose de un modo excesivo o inadecuado. ; ”

que se interese
Etiquetamiento: clasificar a uno mismo o a los “Soy una pesada”
demas de forma rigida por un comportamiento o “Es un aprovechado”
un hecho puntual. “No he sido asertiva”

e Paso 3: preguntas que te puedes hacer para desmontar estos (y otros) pensamientos —->
Reestructuracién cognitiva:

VVVVVYVYVYVY

¢ Qué evidencias tengo para pensar eso?

¢Podria encontrar alguna explicacion alternativa?

¢He tenido alguna experiencia que demuestre que ese pensamiento no es verdad
¢Soy adivino y puedo leer el futuro?

¢Me estoy culpando por algo que no es absolutamente controlable por mi?
¢Qué pensaria si le pasa a un amigo?

¢Qué me hubiese dicho un amigo si supiera que estoy pensando eso?

¢Qué creo que sucedera si pienso de este modo?

¢De qué me sirve tener esta creencia? ;Me ayuda a conseguir mis objetivos?

e Paso 4: construye un pensamiento alternativo. Recuerda que un pensamiento alternativo cuenta
con las siguientes caracteristicas:

» No es pesimista pero TAMPOCO es optimista. No es una frase para darse animos, sino
una descripcion de la realidad més ajustada.

» El resto de personas estarian de acuerdo con este pensamiento.

» Te hace sentir mejor que el pensamiento inicial.
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