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Resumen

La ansiedad es uno de los problemas de salud mental mas habituales en la poblacién general.
Dentro de la amplia categoria de los trastornos de ansiedad, el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) es el més frecuente en personas adultas y el que genera mayor demanda de
atencion psicologica en centros de atencién primaria. La ansiedad generalizada se caracteriza
por la ansiedad excesiva y la preocupacion constante, intensa e incontrolable sobre diversos
temas y acontecimientos de la vida cotidiana. A continuacion, se expone el caso de un adulto
que cumple con los criterios diagnosticos para el trastorno de ansiedad generalizada segun el
DSM-5 (APA, 2013) y que muestra a su vez sintomatologia depresiva moderada. El objetivo
de este trabajo es presentar los resultados obtenidos tras la aplicacion de un tratamiento basado
en técnicas cognitivo-conductuales (el entrenamiento en relajacion, la exposicion en
imaginacion y la gestion del tiempo, la planificacion de actividades agradables y el
entrenamiento en habilidades sociales) que han sido frecuentemente utilizadas para el

tratamiento de la depresion y los trastornos de ansiedad.

Palabras clave: ansiedad generalizada, tratamiento cognitivo-conductual

Abstract

Anxiety is one of the most common mental health problems in the general population. Within
the broad category of anxiety disorders, generalized anxiety disorder (GAD) is the most
common in adults and the one that generates the greatest demand for psychological care in
primary care centers. Generalized anxiety is characterized by excessive anxiety and constant,
intense, and uncontrollable worry about various topics and events in everyday life. The
following is the case of an adult who meets the diagnostic criteria for generalized anxiety
disorder according to DSM-5 (APA, 2013) and who in turn shows moderate depressive
symptoms. The objective of this work is to present the results obtained after the application of
a treatment based on cognitive-behavioral techniques (relaxation training, exposure to
imagination and time management, planning of pleasant activities and training in social skills)

that have been frequently used for the treatment of depression and anxiety disorders.

Keywords: generalized anxiety, cognitive-behavioral treatment



1. Introduccidn, conceptualizacion y justificacidn tedrica del caso

La ansiedad es uno de los problemas de salud mental més habituales en la poblacion general.
La prevalencia global de los trastornos de ansiedad es del 7,3%, siendo mas frecuentes en
mujeres que en hombres. Sin embargo, suelen ser diagnosticados de forma tardia, por lo que en
la mayoria de los casos transcurre mucho tiempo desde que aparecen los sintomas hasta que se

recibe tratamiento psicoldgico (Macias-Carballo et al., 2019; Marrero & del Rivero, 2019).

Segun el Manual diagnoéstico y estadistico de los trastornos mentales 52 edicion (DSM-5),
los trastornos de ansiedad se caracterizan por una exacerbacion de las reacciones normales de
miedo y ansiedad, dos emociones adaptativas y, por tanto, necesarias para la supervivencia.
Estas reacciones emocionales participan en la puesta en marcha de conductas defensivas (lucha,
huida o blogueo) ante situaciones de peligro inminente y lo hacen activando una serie de
respuestas fisioldgicas, cognitivas y conductuales. Sin embargo, cuando las reacciones
normales de miedo y ansiedad se tornan excesivas se convierten en patoldgicas, ocasionando
gran malestar e interfiriendo gravemente en el funcionamiento diario y en la calidad de vida de

la persona afectada (Basile et al., 2015; Marrero y del Rivero, 2019).

Dentro de la amplia categoria de los trastornos de ansiedad, el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) es el més frecuente en personas adultas y el que genera mayor demanda de
atencion psicoldgica en centros de atencion primaria (Garay et al., 2019; Macias-Carballo et
al., 2019). La edad de inicio se sitta entre los 20 y los 30 afios, sin embargo, muchos pacientes
afirman haber presentado ya los sintomas en la infancia o la adolescencia (Bados, 2017). El
curso habitual del trastorno es crénico, con fluctuaciones en los sintomas, viéndose agravados
en los periodos de alto estrés. En cuanto a la remision del trastorno, se ha encontrado que pocas
veces se alcanza la remision total, siendo mas habitual la persistencia de sintomas residuales o
la evolucion hacia otro trastorno (Bados, 2017). Asimismo, la disminucién de los sintomas
parece ser menos probable en pacientes con trastornos de la personalidad del grupo B (trastorno
antisocial, limite, histriénico y narcisista) o C (trastornos evitativo, dependiente y obsesivo-
compulsivo), cuando existen malas relaciones familiares o cuando la satisfaccion general con
la vida es menor (Yonkers et al., 1996, 2000, 2003, citados en Bados, 2017).

Respecto a las caracteristicas del trastorno, a finales de los afios 80 se llego a un consenso
por el que se reconoci6 la preocupacion excesiva como un criterio especifico para el TAG en
el sistema diagnostico de la Asociacion Americana de Psiquiatria (APA, 1987; Garay, 2019).

La preocupacion puede definirse como una sucesion de pensamientos negativos sobre una



amenaza futura, que es percibida como impredecible e incontrolable y que genera mucha
incertidumbre (Dugas y Ladouceur, 1997, Dugas y Robichaud, 2007, Rapee, 1995 citados en
Bados, 2017). Las personas con TAG tienden a preocuparse por cuestiones que es improbable
que ocurran 0 que, en el caso de que sucediesen, son mas faciles de manejar y menos
catastroficas de lo que imaginan (Bados, 2017). Algunos de los temas de preocupacion mas
frecuentes son: la salud; las interacciones sociales; los amigos; la familia; las responsabilidades
laborales o académicas; la economia; y la vida cotidiana (Craske y Barlow, 2006, citado en
Marrero y del Rivero, 2019). Otra de las caracteristicas principales del TAG es la ansiedad, que
puede definirse como una respuesta emocional de inquietud, malestar o tension que aparece
junto con la anticipacién aprensiva de un peligro (Bados, 2017). Asi, actualmente la ansiedad
generalizada se caracteriza por la ansiedad excesiva y la preocupacién constante, intensa e
incontrolable sobre diversos temas y acontecimientos de la vida cotidiana, que estan presentes
casi todos los dias durante al menos 6 meses (APA, 2013). Habitualmente se acomparfia de
sintomas fisicos tales como: problemas de suefio, irritabilidad, tensién muscular, nerviosismo
constante, temblores, fatiga, dolores musculares, espasmos, sudoracion, mareos, taquicardia y
cefaleas, entre otros (Garay et al., 2019). Y, a nivel neuropsicoldgico, los pacientes suelen
presentan cierta dificultad para concentrarse, y normalmente, expresan quejas sobre su

funcionamiento cognitivo (Langarita-Lorente y Gracia-Garcia, 2019).

En cuanto a la etiologia, existen dos tipos de factores (genéticos y ambientales) que en
combinacién pueden dar lugar al origen del TAG (Bados, 2017). Por un lado, la vulnerabilidad
bioldgica hace referencia a una alta sensibilidad al estrés determinada genéticamente y a rasgos
temperamentales con un importante componente genético tales como introversion,
neuroticismo e inhibicion conductual ante lo desconocido. Sin embargo, la carga genética para
el TAG no parece ser muy elevada, se ha estimado una heredabilidad del 32% (Shimada-
Sugimoto et al., 2015 citado en Bados, 2017). Por su parte, la vulnerabilidad psicoldgica, se
refiere a errores en el procesamiento de la informacion tales como la percepciéon del mundo
como peligroso y la sensacion de ser incapaz de afrontar las situaciones amenazantes, que se
originan a partir de experiencias evolutivas estresantes y/o traumaticas (Barlow, 1988, 2002;
Borkovec et al., 2004; Sibrava y Borkovec, 2006, citados en Bados, 2017). Algunas de las
experiencias que pueden originar una vulnerabilidad psicoldgica son: haber padecido una
enfermedad grave; haber sufrido maltrato, agresion fisica o sexual; perder a un progenitor antes
de los 16 afos; tener padres con trastornos ansiosos o depresivos; tener un padre alcoholico; y

apego inseguro en la infancia (sobreproteccion, falta de apego o rechazo). En resumen, la



interaccion entre la vulnerabilidad bioldgica y la vulnerabilidad psicoldgica es la que determina
que ante situaciones estresantes las personas puedan responder con preocupacion y ansiedad,
dando lugar al desarrollo del TAG (Bados, 2017; Barlow, 2002; Sibrava y Borkovec, 2006).

Algunos de los procesos cognitivos que resultan de la interaccion de ambas vulnerabilidades
(bioldgica y psicoldgica) y que participan en el mantenimiento del TAG son: la intolerancia a
la incertidumbre, la sobreestimacion de la utilidad de preocuparse, la orientacion ineficaz hacia
los problemas y la evitacion cognitiva (Dugas et al., 1998; Dugas et al., 2005). En primer lugar,
la intolerancia a la incertidumbre se entiende como la tendencia a reaccionar de forma negativa
(a nivel cognitivo, emocional y comportamental) a situaciones ambiguas e inciertas,
percibiendo este tipo de situaciones como peligrosas o amenazantes y sobreestimando la
probabilidad de su ocurrencia (Buhr y Dugas, 2002). En cuanto a la sobreestimacion de la
utilidad de preocuparse, se han encontrado algunas creencias tipicas en pacientes con TAG que
apoyan la utilidad de la preocupacién: “ayuda a motivarse y facilita la resolucion de
problemas”, “protege de las emociones negativas”, “puede disminuir la probabilidad de
acontecimientos negativos futuros”; y “es un rasgo de personalidad positivo” (Francis y Dugas,
2004; Holowka et al., 2000). Por su parte, la orientacion ineficaz hacia los problemas se
caracteriza por no saber reconocer que se tiene un problema, encontrar “anormal” el hecho de
tenerlo, percibirlo mas como una amenaza que como un desafio, mostrar falta de confianza en
la propia capacidad para resolver los problemas y mantener una percepcién pesimista del

resultado (D" Zurilla, et al., 1998). Por ultimo, la evitacion cognitiva hace referencia al uso de

estrategias (la distraccion, y, el reemplazo o la supresion de pensamientos desagradables) que
tienen como objetivo la evitacion de un pensamiento o imagen molesta. Estas estrategias son
comunmente utilizadas por personas con TAG debido la imposibilidad de aplicar una solucion
conductual frente al temor a amenazas futuras con baja probabilidad de ocurrencia. Estas
estrategias son mantenidas por ser efectivas para reducir la ansiedad de forma temporal, sin
embargo, a largo plazo contribuyen a la exacerbacion de la preocupacion y aumentan la
ansiedad (Seidah et al., 2007).

Respecto al tratamiento psicoldgico, la terapia cognitivo conductual (TCC) es la que
actualmente dispone de mayor evidencia cientifica para el tratamiento del TAG (Carpenter et
al., 2018; Kaczkurkin y Foa, 2015). Asi, en un metaanalisis del NICE (2011) en el que se
incluyen estudios controlados hasta 2010, se encontrd que el 50% de los pacientes tratados con
TCC dejaron de presentar ansiedad generalizada frente al 15% de los que permanecieron en

lista de espera (Bados, 2017). En relacion con la preocupacion caracteristica del TAG, en un



metaanalisis realizado por Covin (2008) en el que solamente se incluyeron estudios en los que
se utilizé el Cuestionario de preocupaciones del Estado de Pennsylvania (PSWQ; Meyer et al.,
1990) como medida de resultado, se encontré que la TCC fue efectiva para la reduccion de la
preocupacion (Behar et al., 2011). Se ha estimado una duracion media del tratamiento para el
TAG con TCC de 23 horas a lo largo de 3-6 meses, siendo mayor la duracion para pacientes
con otros trastornos comorbidos (Turner et al., 1995, citado en Bados, 2017). Los componentes
principales de la TCC maés destacados son: a) el entrenamiento en darse cuenta de los estimulos
internos y de los eventos externos que producen la ansiedad (mediante el uso de autorregistros,
imaginacion en consulta de estimulos provocadores de ansiedad y exposicion a la preocupacion
durante la sesion); b) el control de estimulos (posponiendo las preocupaciones para un momento
y lugar especificos del dia); c) la relajacion (la relajacion progresiva, la relajacion en
imaginacion, la meditacion y la respiracion lenta y regular); d) la reestructuracién cognitiva del
contenido de las preocupaciones y de la utilidad de las mismas; €) y la exposicion gradual (en
imaginacion y en vivo) a situaciones y estimulos internos provocadores de ansiedad junto con
la aplicacion de estrategias aprendidas para manejarla (Bados, 2017). Por Gltimo, en relacion
con los programas de intervencion eficaces para el TAG, algunos de los mas destacados son los
propuestos por el grupo de Barlow y por el grupo de Dugas. Por un lado, el grupo de Barlow
(Brown et al., 1993, 2001, Craske et al., 1992, citados en Bados, 2017) plantea un tipo de
intervencion basada en la TCC, la cual incluye componentes tales como el entrenamiento en
relajacion, la reestructuracion cognitiva, la exposicion en imaginacién a los miedos que
subyacen a la preocupacion, el cambio de las conductas de seguridad o defensivas, la
organizacion del tiempo y el entrenamiento en solucién de problemas. Por su parte, el grupo de
Dugas (Dugas y Koerner, 2005, Dugas y Ladouceur, 1997, Dugas y Robichaud, 2007,
Robichaud, 2013, citados en Bados, 2017) propone un programa de intervencion centrado en
desarrollar una mayor tolerancia hacia la incertidumbre, la cual ha demostrado desempefiar un
papel importante en el mantenimiento del TAG. Este programa incluye 6 mddulos: a)
psicoeducacion y entrenamiento en darse cuenta de las preocupaciones; b) reconocimiento de
la incertidumbre y exposicion conductual, ¢) reevaluacion de la utilidad de la preocupacion, d)
resolucion de problemas, e) exposicion en imaginacién a los miedos que subyacen a la

preocupacion, f) y prevencion de recaidas.

En cuanto a la comorbilidad, parece que en torno al 75% de los pacientes con TAG presenta
algun otro trastorno psiquiatrico (Carter et al., 2001, citado en Garay et al., 2019). Los trastornos

comorbidos méas habituales son otros trastornos de ansiedad (el trastorno de panico con o sin



agorafobia, la fobia social y la fobia especifica) y la depresion (Bados, 2017). Asimismo, se ha
asociado frecuentemente con déficits en habilidades sociales (Rapee, 1995).

En este trabajo de fin de master (TFM) se expone el caso de un adulto que cumple con los
criterios diagndsticos para el trastorno de ansiedad generalizada segun el DSM-5 (APA, 2013)
y que muestra a su vez sintomatologia depresiva moderada, déficits en habilidades sociales y
bajo rendimiento académico. El objetivo del TFM es presentar los resultados obtenidos tras la
aplicacion de un tratamiento compuesto por técnicas cognitivo-conductuales que han sido
incluidas en el programa propuesto por Barlow (Brown et al., 1993, 2001, Craske et al., 1992,
citados en Bados, 2017) para el tratamiento del TAG (el entrenamiento en relajacion, la
exposicion en imaginacion y la gestion del tiempo), junto con otras técnicas (la planificacion
de actividades agradables y el entrenamiento en habilidades sociales) que han demostrado su
eficacia para el tratamiento de la ansiedad y la depresion (Pérez, 2001; Echeburda, 2000, 2006).
Asimismo, se han utilizado técnicas de estudio (Mayo, 1981) que han demostrado ser efectivas

para mejorar el rendimiento académico.

2. Descripcion del caso
2.1. Identificacion del paciente

A.G. es un hombre soltero de 39 afios estudiante de grado en la Universidad de Jaén. En el
momento de la evaluacion refiri6 ser fumador y consumir un promedio de 14 cigarrillos diarios.
Actualmente, recibe tratamiento farmacoldgico para reducir la ansiedad y estabilizar el estado

de animo. A continuacion, se detallan los farmacos:

e Pristiq 100 mg (Venlafaxina, medicamento antidepresivo Inhibidor de la Recaptacion de
la Serotonina y la Noradrenalina- IRSN).

e Lorazepam 5 mg (ansiolitico benzodiacepinico) empleado para el tratamiento de estados
de ansiedad asociados a depresion o alteraciones emocionales.

e Abilify Maintena 400mg (Aripiprazol, antipsicotico) utilizado como procedimiento
adyuvante tras una respuesta inadecuada o insatisfactoria al tratamiento previo con

antidepresivos.

En este momento, A.G. reside con su madre y su padrastro en un pueblo de la provincia de Jaén.
En su familia son un total de cinco hermanos. Las dos hermanas mas jovenes residen en el

mismo municipio que el paciente. Sin embargo, los dos hermanos mayores se encuentran en



distintas provincias. En general, la relacion de A.G. con su familia es buena, especialmente con

su madre y con dos de sus hermanas, que siempre lo han apoyado en los momentos dificiles.
2.2. Motivo de consulta

A.G. es derivado al Gabinete de Psicologia de la Universidad de Jaén desde el servicio
universitario de “Atencion a Estudiantes con Necesidades Educativas Especiales”, donde fue
evaluado por presentar algunas dificultades de estudio, con el objetivo de que se le
proporcionaran algunas facilidades académicas (actualmente puede abstenerse de realizar
algunas exposiciones de clase, y, si es necesario, le autorizan para que disponga de mas tiempo
en los exdmenes que el resto de sus comparieros). Su demanda principal es la ansiedad que
presenta, que indica que le interfiere en su adecuado rendimiento académico. Describe que se
encuentra fatigado constantemente y sufre pérdidas de memoria y falta de concentracion en
clase. Asimismo, hay dias en los que se siente decaido y desmotivado, por lo que pierde las
ganas de hacer cosas y el interés por los estudios. En determinadas situaciones (sobre todo en
periodo de examenes y cuando tiene que hacer tareas importantes) se pone muy nervioso y se
bloquea, hasta el punto de que en los momentos de alto estrés llega incluso a presentar sintomas
como mareos Yy dificultad para respirar. En relacion con lo anterior, afirma tener muchas
preocupaciones acerca de temas que le importan. Por Gltimo, el paciente sefiala que su mayor

preocupacion son los estudios, pues es lo Unico gque le motiva en este momento.
3. Historia del problema

A.G. declara haber sido siempre una persona timida, insegura y con tendencia a preocuparse
mucho por las cosas -en la adolescencia ya presentaba sintomas depresivos y ansiosos-. En
cuanto a su historia previa, se encuentran datos importantes. Su adolescencia estuvo
caracterizada por constantes conflictos familiares. El padre presentaba problemas de adiccion
al juego y abuso de alcohol que le hacian estar ausente. En ocasiones perdia mucho dinero, lo
cual afectaba a la economia familiar. Asimismo, habia dias que llegaba a casa enfadado, por lo
gue maltrataba a la madre tanto fisica como psicolégicamente. Asi, el primer ataque de ansiedad
del paciente tuvo lugar en esa etapa, tras un acontecimiento relacionado con la situacién familiar
descrita. Ese dia A.G. habia estado en la calle con sus amigos, y mientras los amigos lo
esperaban, subid a casa un instante con el objetivo de coger algo que habia olvidado. Cuando
entrd en el salon encontré al padre maltratando fisicamente a la madre de forma muy violenta,
proporcionandole patadas en todo el cuerpo, mientras ella permanecia en el suelo casi

inconsciente. En el momento que presencid la escena, el padre se marchd y él se dirigio



rdpidamente a levantar a la madre del suelo, instante en el que comenzd a experimentar sintomas
tales como visién borrosa, taquicardia, palpitaciones, dificultad para respirar y sensacion de
mareo. La madre al verlo se preocup6 mucho y tratd de tranquilizarlo explicandole que esa
situacion no se repetiria nunca méas porque ella y el padre se iban a divorciar. Ese dia ya no

volvio a reencontrarse con sus amigos y tampoco asistio a clase al dia siguiente.

A los 16 afios comenz0 a juntarse con “malas companias”. En esa época fue cuando comenzo
a comportarse de forma agresiva con otras personas y a usar la bebida como via de escape a los
problemas familiares (discusiones, problemas econémicos, maltrato). Lo anterior, motivé a la
madre a solicitar ayuda al servicio de Salud Mental, donde A.G. recibio terapia psicoldgica para
desintoxicarse del alcohol. El tratamiento psicoldgico para la deshabituacion del alcohol fue

efectivo y tuvo una duracion de 3 meses.

A los 19 afos, estuvo estudiando una licenciatura durante 3 afios. En esa época, conocio a
su Gltima pareja que, aunque residia en otra provincia, tenia familiares en Jaén por lo que iba
de vez en cuando. En torno a los 22 afios, el paciente decidié marcharse a la misma ciudad que
su pareja, por lo que abandond la licenciatura con tan solo dos asignaturas pendientes. Durante
12 afios mantuvieron una relacion mas o menos estable. Sin embargo, cuando A.G. tenia 34
afios la relacion se termind, por lo que el paciente decidid regresar de nuevo al domicilio
familiar. En ese momento fue cuando intent6 retomar de nuevo sus estudios de licenciatura, sin
embargo, no fue posible debido a la implantacion del Plan Bolonia. Asi, tras el cimulo de
acontecimientos estresantes -ruptura de pareja e intento sin éxito de retomar los estudios- se le
agravaron los sintomas ansioso-depresivos, por lo que tuvo que acudir nuevamente a Salud
Mental, donde recibid tratamiento farmacolégico y psicoldgico que le ayudd a mejorar su estado
de animo (consiguio recuperar antiguos amigos). Alrededor de los 37 afios fue derivado desde
Salud Mental al Centro Provincial de Drogodependencias (CPD) para recibir un tratamiento de
deshabituacion tabaquica con el fin de reducir su ansiedad. Alli le recomendaron practicar
Relajacion Progresiva Muscular mediante el disco Procedimientos de Relajacién (Gonzalez,
1992). De esta forma, consiguio reducir en cierta medida el nimero de cigarrillos diarios

consumidos.

Actualmente continlia acudiendo una vez al mes a Salud Mental, pero Unicamente para recibir

la medicacion inyectable mencionada anteriormente (Abilify Maintena).



4. Hipotesis surgidas en la entrevista

Tras la entrevista inicial se obtuvo la informacion necesaria para proceder a la formulacion

de las hipdtesis sobre el caso, con el objetivo de establecer un posible diagndstico que permitiera

disefiar un plan de tratamiento adecuado al paciente. Las hipdtesis propuestas fueron las

siguientes:

A.G. presenta preocupaciones frecuentes acerca de diversos &mbitos de su vida
(estudios, madre), por lo que si se le administra el Inventario de Preocupacion de
Pensilvania (PSWQ-11) (Meyer et al., 1990) obtendra una puntuacion superior a 39,
lo que indicaria un nivel de tendencia a la preocupacion por encima de la media

poblacional.

Muestra caracteristicas de personalidad tales como la inseguridad y perfeccionismo, por
lo que se si se le administra la Escala de Intolerancia hacia la Incertidumbre (EII)
(Freeston y cols., 1994) presentara una puntuacion superior a 69, lo que indicaria la
presencia de un umbral bajo de tolerancia a situaciones ambiguas en comparacion con
la poblacion normal.

Presenta sintomas tales como fatiga, falta de concentracion y decaimiento, por lo que si
se le administra el Inventario de Depresion de Beck (BDI-1I) (Beck et al.,
1996) alcanzara una puntuacion comprendida entre 14 y 27 puntos, lo que indicaria la
presencia de depresion leve o moderada.

Tiene escasos contactos sociales y presenta rasgos de personalidad tales como
inseguridad y timidez. Por lo tanto, si se le administra el Inventario de Asertividad de
Gambrill y Richey (Al) en la version espafiola de Carrasco et al. (1996), obtendra una
puntuacion por encima de 104 en la escala de “Probabilidad de respuesta”, y por su
parte, una puntuacion superior a 95 en la escala de “Malestar/Ansiedad”, lo cual,
clasificaria al paciente en la categoria de “no asertivos”. Esto significaria que el paciente
no suele comportarse de forma asertiva en situaciones sociales y que experimenta

mucho malestar ante las mismas.

5. Técnicas y procedimientos de evaluacion

A.G. fue seleccionado al azar entre las personas que solicitan atencién psicolégica en el

Gabinete de Psicologia de la Universidad de Jaén. Para ello, en primer lugar, tuvo que rellenar
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el “Cuestionario de Evaluacion Inicial” (Anexo 1), utilizado en el gabinete para recoger
informacion sobre el problema y establecer la gravedad y urgencia de éste. Posteriormente, el
paciente se mantuvo en lista de espera durante aproximadamente un mes, momento en el que
se posiciond en el primer lugar de la lista y se contact6 con él mediante correo electrénico para
confirmar su interés en recibir atencion psicologica. Ante la respuesta afirmativa, se procedio a
la solicitud de la evaluacion de la ética del presente Trabajo de Fin de Master (TFM) junto con
el modelo de consentimiento informado que posteriormente tendria que firmar el paciente
(Anexo I1). En respuesta a la solicitud, se obtuvo un certificado favorable por parte del Comité
de ética del Master en Psicologia General Sanitaria (Anexo Il) por el que se aprueba la
realizacion del TFM. A continuacion, se acordd con el paciente un primer encuentro que tuvo
lugar en la Universidad de Jaén, Campus Las Lagunillas, en el Edificio Usos Multiples (C4)
donde se encuentra el Gabinete de Psicologia. En esta primera sesion, se informo al paciente de
que ademas de recibir atencién psicoldgica, su caso habia sido seleccionado para formar parte
de un TFM y se le explico en qué consistiria su colaboracién en el caso de que accediera a
participar en éste. Asimismo, se facilitd toda la informacién relativa a los aspectos éticos del
proceso, recordandole que su participacién era voluntaria y sus datos de caracter personal
confidenciales. Una vez comunicado lo anterior, el paciente prestd su conformidad procediendo

a la firma del consentimiento informado (Anexo I1).

El proceso anterior, hizo posible iniciar la fase de evaluacion, en la que se emplearon las

pruebas psicométricas que se describen a continuacion:

Entrevista semi-estructurada para la evaluacién de la ansiedad: Se recogi6 la siguiente
informacién: a) descripcion de los problemas, incluyendo la frecuencia, la duracién, y la
intensidad de los sintomas, asi como la conducta (motora, cognitiva, emocional y fisioldgica)
presentada en las distintas situaciones, b) situaciones donde se presenta el problema, c) las
consecuencias de sus problemas y qué hace y como reacciona ante cada situacion relacionada,
d) la historia del problema, e) antecedentes personales y familiares del problema u otros
problemas psicologicos, f) interferencia del problema en los distintos ambitos de la vida
cotidiana del paciente, g) descripcion por parte del sujeto de su personalidad, considerando que
caracteristicas influyen positivamente y cuales negativamente en el problema, h) objetivos

terapéuticos del paciente.

Inventario para la Depresion de Beck-11 (BDI-I1; Beck et al.,1996) en la version espafiola

realizada por Sanz, Navarro y Vazquez (2003). Es un instrumento en forma de autoinforme
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disefiado para detectar y evaluar la sintomatologia depresiva en adultos y adolescentes a partir
de los 13 afios. Se compone de 21 preguntas tipo Likert con cuatro alternativas de respuesta,
ordenadas de menor a mayor gravedad del sintoma (de 0 a 3 puntos). Con la suma de los items
se obtiene la puntuacion total, la cual puede variar entre 0 y 63. En funcion de ésta se obtienen
distintos grados de sintomatologia depresiva: depresién minima (0-13), depresion leve (14-18),
depresion moderada (19-27) o depresion grave (28-63). Este instrumento ha demostrado una
adecuada consistencia interna, con valores de entre 0.87 y 0.89 y datos de una buena validez

convergente y discriminante (Sanz et al., 2003; Sanz, et al., 2005).

Cuestionario de preocupaciones del Estado de Pennsylvania (PSWQ; Meyer et al., 1990),
en su version abreviada (PSWQ-11) y adaptada al espafiol por Sandin y Chorot (1995). Es un
instrumento de medida del rasgo de ansiedad que evalUa la tendencia general a la preocupacién
y consta de 11 items que se valoran en una escala tipo Likert de 5 puntos (desde 1, “nada”, hasta
5, “mucho”). Para su correccidn se suman las puntuaciones obtenidas en cada item, asi se logra
una puntuacion total que puede oscilar entre 11 y 55. El punto de corte segin los valores
normativos es de 42 para las mujeres y de 39 para los hombres. Este cuestionario ha demostrado
excelentes propiedades psicométricas con altos niveles de fiabilidad y validez. En un estudio
realizado con una muestra de estudiantes universitarios espafioles se encontrd una consistencia
interna de 0.92 y una fiabilidad test retest de 0.85, junto con datos a favor de una buena validez

convergente y discriminante (Sandin et al., 2009).

La Escala de Intolerancia hacia la Incertidumbre (IUS; Freeston, Rhéaume, Letarde,
Dugas y Ladouceur, 1994) en su adaptacion espafiola (Gonzalez et al., 2006). Este instrumento
evalla las respuestas emocionales y conductuales ante situaciones de incertidumbre. Se
compone de 27 items que presentan una escala de respuesta de 1 a 5 puntos (en funcién del
grado en el que la persona los considera caracteristicos de si misma). La correccién de la escala
se efectla sumando las puntuaciones obtenidas en los items, obteniendo asi una puntuacion
total que puede oscilar entre 27 y 135 puntos, siendo el punto de corte de 69, el cual indica si
las respuestas a la incertidumbre entran dentro de la normalidad o son disfuncionales (Jacobson
y Truax, 1991). Respecto a las propiedades psicométricas, los resultados en poblacion espafiola
indican que su fiabilidad en términos de consistencia interna es de 0.95 y su estabilidad temporal

en un intervalo de cinco semanas de 0.68 (Gonzaélez et al., 2006).

El Inventario de Asertividad de Gambrill y Richey (Al; Gambrill y Richey, 1975). Este

autoinforme se compone de un total de 40 items, los cuales se presentan con dos columnas
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situadas a los lados. En la columna izquierda se encuentra la subescala de “Grado de Ansiedad”,
en la que la persona debe evaluar en una escala tipo Likert (de 1, en absoluto a 5, muchisimo)
el grado de malestar o ansiedad social que le provoca cada situacion descrita. En la columna de
la derecha se encuentra la subescala de “Probabilidad de Respuesta”, en que la persona debe
indicar en una escala de respuesta tipo Likert (de 1, siempre lo hago a 5, nunca) la probabilidad
de emitir una respuesta asertiva en cada situacion. Por ultimo, el cuestionario también da la
opciodn de que la persona elija las situaciones en las que le gustaria comportase de forma mas
asertiva (Carrasco et al., 1989). Para la correccion del cuestionario se suman las puntuaciones
de cada columna, obteniéndose dos puntuaciones diferentes con un rango entre 40 y 200
(Caballo et al., 2014). Una puntuacion alta en la columna de “Grado de Ansiedad” seria
indicativo de alto malestar o ansiedad, mientras que una puntuacion similar en la columna de
“Probabilidad de Respuesta” seria sefial de pocas habilidades sociales (Gambrill y Richey,
1975). En conjunto, las puntuaciones elevadas en ambas columnas indicarian menor
asertividad. Es posible obtener dos tipos de correcciones mediante este instrumento:
cuantitativa y cualitativa. La primera se basa en los puntos de corte propuestos por los autores,
que permiten clasificar al paciente en diferentes categorias: a) no asertivo (por encima de 95 en
la escala de Malestar y de 104 en la de Probabilidad de Respuesta); b) realizadores ansiosos
(por encima de 95 en Malestar y por debajo de 104 en Probabilidad de Respuesta); c)
despreocupados (por debajo de 95 en Malestar y por encima de 104 en Probabilidad de
Respuesta); y d) asertivos (por debajo de 95 en Malestar y de 104 en Probabilidad de Respuesta)
(Gambrill y Richey, 1975). Respecto a la correccion cualitativa, se analizan las areas en las que
la persona presenta problemas. Para ello, se sefialan los items con puntuacion 4 o 5y si el
numero de items sefialados en un area determinada es superior a la mitad de los items que la
componen, la persona presentara problemas en la misma. A continuacion, se detallan las areas
mencionadas: a) rechazar peticiones, b) iniciar contactos sociales, c) expresar limitaciones
sociales, d) expresar sentimientos positivos, e) discrepar de opiniones de otros, f) encajar
criticas, g) ser asertivo con quien ofrece servicios, y h) hacer criticas a otros (Gambrill y Richey,
1975). Respecto a las propiedades psicométricas, el 1A presenta una consistencia interna de
0.88 en la subescala de grado de malestar o ansiedad, y de 0.87 en la subescala de probabilidad

de respuesta (Carrasco et al., 1989).
6. Resultados de la evaluacion y propuesta de intervencion

A través de la Entrevista semi-estructurada para la evaluacion de la ansiedad se recogio

la informacion que se expone seguidamente:
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Actualmente el problema principal del paciente es la ansiedad, que esté presente incluso ante
situaciones inocuas. Sin embargo, su intensidad varia dependiendo de la situacion en la que este
se encuentre. Actualmente, las situaciones que le provocan mayor ansiedad estan relacionadas

con dos temas principales, por un lado, los estudios, y, por otro lado, la madre.

Respecto a los estudios, las situaciones que le provocan mayor ansiedad son: los trabajos
académicos, las exposiciones de clase y los exdmenes. Estas situaciones hacen que se preocupe
excesivamente, presentando pensamientos del tipo “tengo peor memoria que ¢l resto de mis
compaifieros”, “a mi me cuesta mas concentrarme y estudiar”, “tengo que dedicar mucho tiempo
a los trabajos académicos porque si no estaran mal”. Ademas, también suele presentar muchos
pensamientos de tipo anticipatorio, al no saber qué ocurrira en esas situaciones: “me quedaré
en blanco en la exposicion porque tengo mala memoria”, “no me saldra bien la exposicion
porque me pondré muy nervioso y me temblard la voz”, “no aprobaré los examenes porque me
cuesta mucho memorizar y concentrarme para estudiar”, “;y si hay ruidos y no puedo
estudiar?”, “;y si suspendo todo porque no he conseguido memorizar nada?, etc. Todas estas
preocupaciones suelen estar presentes durante varias horas seguidas, pero algunas veces cesan
durante unos minutos, y vuelven a aparecer automaticamente. A nivel conductual, encontramos
que: dedica mucho tiempo a los trabajos académicos revisandolos constantemente; suele evitar
hacer las exposiciones de clase; durante el periodo de preparacion de los exdmenes dejan de
comer y aumenta el consumo de cigarrillos; para estudiar lee muchas veces el temario, pero no
hace esquemas ni resimenes; cuando hay ruido deja de estudiar. Por Gltimo, algunos sintomas
fisiologicos que presenta en estas situaciones son: tension, vision borrosa, agitacion o

nerviosismo, sudoracion, pérdida de apetito, taquicardia y mareos.

En cuanto a las situaciones relacionadas con la madre, las que le producen mayor ansiedad
son las siguientes: cuando la madre sale a la calle o conduce el coche; cuando la madre esté en
la ducha; cuando la madre esta cocinando; cuando él esta en su habitacion y escucha algun
ruido; cuando la madre expresa dolor fisico y quejas emocionales; cuando la madre discute con
su pareja o se enfada y alza la voz. Estas situaciones le preocupan mucho y le hacen tener
muchos pensamientos. Algunos de estos son: “;y si mi madre sale a la calle y cae?”, “;y si mi
madre tiene un accidente con el coche?”, “;y si se mi madre se quema cocinando?”, “;y si mi

3

madre se cae de la ducha y se hace dafio?”, “;y si mi madre se queda en silla de ruedas?, “;y si
ese ruido es mi madre que se ha caido?”’; “;y si los dolores de mi madre hacen que nunca mas
sea feliz?, etc. Ante las situaciones mencionadas, el paciente siempre esta alerta por miedo a

gue algo malo ocurray comprueba constantemente que la madre esta bien, deja de estudiar para
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comprobar que la madre esta bien, cuando la madre esta triste deja de estudiar y se queda con
ella todo el dia, si tiene muchos pensamientos los evita escuchando musica o jugando al trivial.
Lo anterior le impide centrarse en sus estudios y le causa sintomas fisicos tales como: tension,

nerviosismo o agitacion, falta de respiracion, taquicardia, sudoracion y mareos.

Las situaciones relacionadas con ambos temas de preocupacion (los estudios y la madre), le
causan mucho malestar, por lo que algunos dias de la semana el paciente se siente triste,
desmotivado y pierde las ganas de estudiar o hacer cosas que le gustan (por ejemplo: jugar al
trivial). En cuanto a ideas suicidas, el paciente afirma presentar pensamientos relacionados con
la muerte una media de 4 o 5 dias al mes, y en concreto, los pensamientos son del tipo “no me
vendria mal morirme porque nunca he sido feliz, pues he tenido periodos muy largos de tristeza,

y en cambio, periodos muy cortos de felicidad”.

En relacion con otros temas que le afectan, el paciente informa que el ambiente en casa no
le ayuda, ya que suele haber mucho ruido tanto interno (discusiones o enfados de la madre)
como externo al domicilio (vecinos gritan mucho, ponen musica fuerte) que le impide
concentrarse y estudiar, lo que hace que su ansiedad aumente y que se sienta deprimido. Por
otro lado, le gustaria tener méas relaciones sociales, pues afirma no tener muchos amigos. En la
Universidad se relaciona con algunos compafieros de clase con quienes se muestra bastante
adaptado; sin embargo, fuera del &mbito académico solo tiene contacto con sus familiares, ya
que sus antiguos amigos viven en otras ciudades y esto hace que no se relnan con mucha
frecuencia. El paciente cree que son su timidez y su falta de seguridad las caracteristicas que le
provocan dificultad para hacer amigos, porque siempre espera a que otras personas se acerquen
a €l para tener contacto social, y, ademas, no suele dar su opinién por miedo a ser juzgado. Por
otro lado, afirma que en ocasiones se siente inferior a los demas, lo que todavia le hace estar

mas inseguro ante situaciones sociales.

Con respecto a los antecedentes familiares, encontramos que el padre era consumidor de
alcohol, presentaba adiccion al juego y ejercia violencia doméstica. ElI hermano tenia
comportamientos similares a los del padre (tuvo una pareja a quien maltrataba, consumia
sustancias) por lo que tenian buena relacion con el padre y cuando surgian discusiones y
conflictos familiares casi siempre estaba de su parte. En cambio, las hermanas siempre
intentaban proteger tanto a la madre como al paciente, por ser el hermano mas pequefio. Por

otro lado, la madre siempre ha presentado problemas de ansiedad y del estado de animo, y dia
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de hoy, también presenta dolores fisicos (cervicales, piernas), por lo que recibe tratamiento
farmacoldgico con el fin de aliviar los dolores fisicos y los problemas emocionales.

PSWQ-11

En el PSWQ-11, A.G. obtuvo una puntuacion de 44, la cual supera el punto de corte
establecido para hombres (punto de corte de 39 puntos), lo que indica la presencia de un alto
nivel de preocupacion confirméandose la hipétesis planteada.

El andlisis cualitativo de los items hace destacar por su alta puntuacion los siguientes items:
“son muchas las circunstancias que hacen que me sienta preocupado”; “cuando estoy bajo
estados de tension tiendo a preocuparme mucho”; “soy consciente de que me preocupo
excesivamente por las cosas”; “Una vez que empiezan mis preocupaciones no puedo

detenerlas”; “toda la vida he sido una persona preocupada”.
IUS

Con respecto al 1US, la puntuacién obtenida fue de 100, la cual supera el punto de corte
(establecido en 69). Los resultados confirman la hipétesis propuesta de una elevada intolerancia

hacia la incertidumbre en el paciente.

A nivel cualitativo, destacan los siguientes items por su elevada puntuacion: “le produce
inquietud, ansiedad y estrés”, “le impide disfrutar de la vida y tener una opinion firme”, “le
produce falta de confianza en si mismo y hace evitar situaciones inciertas porque la indecision

le impide actuar”.
BDI-II

En el BDI-II obtuvo una puntuacién de 27, que se encuentra dentro del rango comprendido
entre 19 y 27 puntos. Este dato indica un grado de sintomatologia depresiva moderada,

cumpliéndose la hipétesis propuesta.

Algunos de los items que pueden destacarse por presentar una puntuacion elevada son: “cree
que nunca se liberara de sus penas y preocupaciones”; “se hace reproches por todo lo que no le
sale bien”; “cree que sus defectos son muchos y muy grandes”; “nada le alegra tanto como antes
Y ya no se irrita por cosas que antes le enfadaban”; “le cuesta mucho esfuerzo realizar cualquier
cosa y tomar decisiones sin ayuda de otros”; “tiene menos apetito”; y ‘“se preocupa

constantemente por molestias fisicas y malestares”.
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Al

Con respecto a las puntuaciones en el Al, observamos que A.G. obtuvo en la escala de
“Grado de ansiedad/ malestar” un total de 83 puntos y una puntuacion de 111 en la escala de
“Probabilidad de respuesta”. Los resultados clasifican al paciente en la categoria de
“Despreocupados”, lo que indica que, aunque no se comporta de forma asertiva tampoco
experimenta gran malestar o ansiedad por ello. Este resultado difiere de la hipotesis propuesta
para este instrumento, en la cual se esperaba que el paciente no se comportara de forma asertiva

ante situaciones sociales y que, ademas, éstas le provocaran alto grado de ansiedad o malestar.

A nivel cualitativo, en la Tabla 1 se pueden observar los items ante los cuales el paciente
suele comportarse de forma poco asertiva (4: “rara vez lo hago”; 0 5: “nunca lo hago”). Cuando
se agrupan y clasifican los items en sus respectivas areas, se observa que no hay areas
especificas ante las que el paciente tienda comportarse de forma poco asertiva, sino que suele
hacerlo en situaciones muy diversas. No obstante, se pueden destacar (por haber obtenido una
puntuacion media cercana a 4) las siguientes areas: discrepar de opiniones; hacer criticas y

encajar criticas.

Por otro lado, en relacion con la escala de “Malestar/ Ansiedad”, se observa que ¢l paciente
solamente puntla por encima de 4 0 5, y, por lo tanto, parece presentar mucho malestar (4:
“muchisimo”) en el item “Disculparse cuando se equivoca”, sin embargo, lo hace casi siempre
(2: “generalmente lo hago”). Por ultimo, el paciente sefial6 como items a mejorar todos los que
puntué con un 4 o un 5. No obstante, ante la imposibilidad de entrenar cada una de las
situaciones anteriores, se le pidi6 que seleccionara las areas concretas en las que le gustaria ser
mas asertivo ordendndolas de mayor a menor dificultad. Asi, destacd: 1) iniciar contactos

sociales; 2) hacer y recibir criticas, y 3) Hacer y rechazar peticiones.

Tras el andlisis de los datos recogidos a través de la entrevista semi-estructurada, el PSWQ-
11y el IUS durante la fase de evaluacién, se pudo confirmar que A.G. cumplia con los criterios
segun el DSM-5 para el diagndstico de TAG (APA, 2013), ya descrito en el apartado
“Introduccién”. Respecto al estado de &nimo, segun las respuestas al BDI-11, se pudo concluir
que A.G. presentaba sintomatologia depresiva moderada. Asimismo, en la entrevista se pudo
confirmar que cumplia con algunos de los criterios segin el DSM-5 para el diagnostico de
Trastorno depresivo persistente/ distimia (APA, 2013). Pues se recogid que desde hace més de
dos afios el paciente solia sentirse triste o deprimido casi todos los dias, lo que le provocaba la

pérdida del interés por las cosas (por ejemplo: se desmotivaba con los estudios y dejaba de
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estudiar), pensar en la muerte, sentirse fatigado constantemente, perder el apetito y presentar
dificultades para concentrarse en clase. Sin embargo, no se diagnostico distimia debido a que
los sintomas habian mejorado en el ultimo afio, disminuyendo en su frecuencia y duracion,

presentandose con menor intensidad y solamente algunos dias de la semana.

Una vez finalizada la fase de evaluacion, se elabor6 un modelo explicativo de los problemas
con el objetivo de plantear una intervencion adecuada a las necesidades y caracteristicas del
paciente (ver Tabla 1). Los principales problemas de A.G. son los altos niveles de activacion
fisioldgica (fatiga constante, nerviosismo), las preocupaciones excesivas y el estado de &nimo
bajo. Por un lado, desde muy joven ya se preocupaba en exceso por las cosas, por lo que algunas
variables organismicas (introversion, perfeccionismo) pueden haber interaccionado con algunas
experiencias vitales (violencia doméstica, los problemas de ansiedad de la madre, la ausencia
de la figura del padre, el rechazo de los amigos y el abuso de alcohol en la adolescencia)
favoreciendo el desarrollo de la inseguridad y la fuerte preocupacién por las cosas dificil de
controlar que presenta en este momento. Asimismo, hubo un acontecimiento estresante vivido
por el propio paciente (presencié como el padre golpeaba fisicamente a la madre de forma muy
violenta) que pudo haber actuado como estimulo precipitante de su primer ataque de ansiedad.
Como consecuencia de lo anteriormente mencionado, A.G pudo haber desarrollado la baja
tolerancia a las situaciones inciertas que presenta en este momento, pues sus experiencias
negativas pueden haber aumentado la necesidad de tenerlo todo controlado para evitar
situaciones en las que se desconoce lo que va a ocurrir, y asi protegerse de los posibles peligros.
En consonancia con lo anterior, cuando aparecen situaciones inciertas (situaciones relacionadas
con los estudios, situaciones relacionadas con la madre y situaciones sociales), A.G. trata de
estar pendiente a las posibles amenazas o peligros que puedan aparecer, y para ello, utiliza la
preocupacion (pensamientos negativos anticipatorios) o las conductas de seguridad. Esta forma
de actuar puede estar favoreciendo la creencia de que la preocupacion ayuda a resolver los
problemas. Sin embargo, a pesar de que en el momento se siente aliviado, a largo plazo es
incapaz de dejar de preocuparse, lo que afecta a su estado de animo y aumenta su ansiedad
(Tabla 1).

18



Tabla 1. Descripcion funcional del problema

ANTECEDENTES (A)

CONDUCTAS (B)

CONSECUENTES (C)

% PREDISPONENTES:

Variables organismicas

v Timidez

v Inseguridad

v Baja tolerancia hacia
la incertidumbre

v Exigencia

v Tendencia a la
preocupacion

v Abuso de alcohol en
la adolescencia

v Sobreestimacion de
la utilidad de
preocuparse

v Actitud

hacia los problemas

negativa

Variables ambientales

v Violencia doméstica

v' Padre alcoholico y
desapegado

v Madre ansiosa

v Acontecimiento
estresante (violencia
fisica del padre hacia
la madre)

v Rechazo de los
amigos

v" Ruptura de pareja

DESENCADENANTES

Externos

X/

X/

% FISIOLOGICAS:

v Agitacion

v Dificultad para
respirar
Taquicardia
Sudoracion

Vision borrosa

Pérdida de apetito

AN N NN

Mareos
COGNITIVAS:
Pensamientos de
anticipacion de algo
negativo: Pensamientos
negativos respecto a la
salud/ bienestar de la
madre, sobre los
resultados académicos, y,
sobre las interacciones

sociales.

MOTORAS:

Conductas de
seguridad: comprobar si
la madre estd bien,
revisar  los  trabajos
muchas veces.

Conductas de evitacion:
no expresar opiniones, no
iniciar  conversaciones

con desconocidos, no

L)

% A CORTO PLAZO:

Evitacion inmediata del
malestar (al no hacer
exposiciones, al no
hablar , etc)

v No experimenta
ansiedad
Percepcion de control
(al comprobar que la
madre estd bien, al
revisar constantemente
los trabajos, al no hablar

con gente)
Atencién por parte de

la madre y de las

hermanas
v Le ayudan a

resolver
problemas, lo
tranquilizan.

A MEDIO/ LARGO

PLAZO:

v' Aumento de

pensamientos
negativos y de las
preocupaciones.

v' Aumento de la
inseguridad

v' Bajo

académico (falta de

rendimiento

concentracion,
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v Situaciones
relacionadas con los
estudios: periodo de
examenes, trabajos

académicos,
exposiciones.
Situaciones
relacionadas con la
madre: cuando
conduce el coche,
esta en la ducha, esta
cocinando o expresa
quejas de salud.

Situaciones sociales:

iniciar contactos

sociales, hacer vy

realizar exposiciones en
clase, hablar poco.
Interrupcion de
actividades
importantes: dejar de
estudiar.

Conductas de evitacion
de pensamientos: jugar
al  trivial,  escuchar
musica, pensar en otras

cosas, intentar no pensar.

pérdidas de memoria,
mala gestion  del
tiempo)

No realiza
actividades
agradables
Pensamientos  de
baja autoeficacia:
“Me cuesta mucho
estudiar”, “No puedo
parar de

preocuparme”

Escasos  contactos
sociales
Pérdida de

motivacion e interés

recibir  criticas, vy por estudiar
hacer y rechazar Bajo estado de &nimo
peticiones. v" Nerviosismo, fatiga

constante

En consonancia con el andlisis funcional (Tabla 1), se propuso una intervencion centrada
en los problemas actuales de AG. Para el disefio del programa de intervencion se tuvieron en

cuenta las siguientes hipdtesis de tratamiento:

e El entrenamiento en relajacion progresiva muscular ayudard a aminorar los sintomas
fisioldgicos relacionados con la ansiedad, tales como la tension muscular, la agitacion,
la taquicardia, la sudoracion y la dificultad para respirar.

e Si el paciente se expone varias veces en imaginacion a las situaciones relacionadas con
la madre, sin que ocurran las consecuencias temidas, al principio experimentara
ansiedad y preocupacion, pero, tras varias repeticiones, las preocupaciones disminuiran
en su frecuencia, intensidad y duracion y, por tanto, la ansiedad ira disminuyendo

progresivamente.
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e Si se realiza un entrenamiento en gestion del tiempo y técnicas de estudio, el paciente
lograra mayor eficiencia en el tiempo dedicado a realizar los trabajos académicos y al
estudio, consiguiendo mejorar su rendimiento académico.

e Si el paciente planifica la realizacién de actividades gratificantes, conseguird mejorar
su estado de &nimo y se sentird mas motivado y activo, por lo que su estado de &nimo
mejorara.

e El entrenamiento en asertividad y habilidades sociales (iniciar contactos sociales; hacer
y rechazar peticiones; hacer y recibir criticas), le permitird desenvolverse mejor en

situaciones sociales.

7. Intervencion
7.1. Objetivos y secuenciacion

Tras la evaluacion pre-tratamiento y la explicacion del analisis funcional, se concretaron con
el paciente los siguientes objetivos terapéuticos: (a) disminuir los sintomas fisiologicos
relacionados con la ansiedad; (b) reducir la frecuencia, intensidad y duracion de las
preocupaciones; (c) aumentar la motivacion y el estado de animo; (d) mejorar el rendimiento

academico; (e) mejorar las habilidades sociales.

El tratamiento consistié en un total de 23 sesiones semanales de 90 minutos de duracion. No
obstante, el tratamiento se vio interrumpido en dos ocasiones. En primer lugar, durante el
periodo de vacaciones de Navidad, durante el cual no se realizaron sesiones presenciales. Sin
embargo, se fijaron tareas para casa que hicieron posible continuar con la intervencion. Y, en
segundo lugar, las sesiones presenciales se vieron interrumpidas durante un mes de forma
inesperada debido a la declaracion del estado de alarma para la gestion de la crisis sanitaria
ocasionada por el COVID-19 (Real Decreto 463/ 2020, de 1 de marzo). Durante ese mes se
fijaron mediante correo electronico tareas para casa con el objetivo de continuar con el
tratamiento. Posteriormente, se reanudaron las sesiones llevandose a cabo por
videoconferencia. Por lo tanto, una parte del tratamiento tuvo lugar en el Gabinete de Psicologia
de la Universidad de Jaén, mientras que la otra parte se realizo a distancia. Las tres primeras
sesiones se correspondieron con la fase de evaluacion pre-intervencion, el resto de las sesiones
se dedicaron a la aplicacién de las técnicas de intervencién propuestas, y en la Gltima sesion, se

realizo la evaluacion post-intervencion.
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7. 2. Programa de intervencion

Durante la fase de tratamiento, se aplicaron técnicas cognitivo-conductuales que fueron
combinadas a lo largo de las sesiones. El programa de intervencion estuvo formado por siete
componentes principales (psicoeducacion; relajacién progresiva muscular; planificacion de
actividades agradables; exposicién en imaginacion; hébitos y técnicas de estudio; y

entrenamiento en asertividad/ habilidades sociales) que seran descritos a continuacion.

En primer lugar, se llevé a cabo una sesién de psicoeducacion en la que se realizo la
devolucién de informacion. Para ello, se explico al paciente su analisis funcional (como
posiblemente se habian originado sus problemas, qué estrategias utilizaba ante las situaciones
problematicas y qué consecuencias obtenia a corto y a medio/ largo plazo). Del mismo modo,
se explico el concepto de ansiedad (normal y patoldgica) y el triple sistema de respuestas
(cognitivo, fisiologico y conductual). A continuacion, con el objetivo de demostrar que la
evitacion cognitiva no es efectiva para dejar de preocuparse, se realizo el ejercicio paraddjico
del elefante rosa, que se basa en la teoria de los procesos ironicos (Wegner, 1994). Para ello, se
pidio al paciente que no pensara en un elefante rosa, sin embargo, lo que ocurrid fue el efecto
contrario. Una explicacion a este fendbmeno es que nuestro cerebro para optimizar recursos
considera primero de forma automatica el pensamiento sin la negacion, por lo que cuando
intentamos evitar un pensamiento, lo que ocurre es que aparece de forma inevitable.
Posteriormente, se fijaron de manera conjunta los objetivos del tratamiento y se propusieron las

técnicas que se iban a utilizar para alcanzar cada uno de los objetivos planteados.

Para el entrenamiento en relajacion progresiva muscular, en una primera sesion el paciente
comentd que ya habia practicado esa técnica anteriormente, ya que se la habian recomendado
en Salud Mental. Por ello, se evalu6 qué procedimiento seguia el paciente para practicarla para
valorar la necesidad de realizar un entrenamiento completo de la técnica. Se descubrio que
utilizaba el CD Procedimientos de Relajacion (Gonzalez, 1992), que consta de cuatro sesiones
con una duracién 26 minutos, durante las que se aprende a tensar y relajar distintos grupos
musculares de forma gradual. Puesto que el procedimiento que le habia ensefiado era el
adecuado se descartd la necesidad de hacer un entrenamiento en relajacion. Sin embargo, si se
vio necesario hacer una breve introduccion a la técnica (en qué consiste la relajacion progresiva
muscular, qué beneficios tiene la practica continuada, como se practica, etc) para recordarle los
beneficios que tiene la practica. Tras esta sesion, se acordo practicar la relajacion una vez al dia

mediante el procedimiento que él ya habia aprendido. Sin embargo, en la sesién 6, el paciente
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reconocio no haber podido practicar la relajacién todos los dias debido a que le ocupaba mucho
tiempo. Por tanto, se le facilité una version resumida de los ejercicios de relajacion muscular.
Para ello, se hizo una sesion de entrenamiento, en la que se trabajaron directamente todos los
grupos musculares a través de ejercicios de tension-relajacion (ver tabla 2). Mas adelante,
cuando el paciente ya dominaba los ejercicios de tensidn- relajacion, se dedico una sesion al
entrenamiento en relajacion progresiva muscular por evocacion con el objetivo de conseguir
que el paciente aprendiera a relajar los musculos sin necesidad de tensarlos previamente.
Durante toda la fase de entrenamiento en relajacion progresiva muscular, se acordd con el
paciente practicar la relajacion una vez al dia, completando a su vez un autorregistro en el que
quedaba reflejado el nivel de tension que presentaba tanto antes como después de la préctica,

en una escala de 0 (nada de tensién) a 10 (mucha tension).

En cuanto a la exposicion en la imaginacion, en una primera sesion, se explicd la técnica (en
qué consiste, como se realiza y por qué es efectiva), destacando la importancia de mantenerse
en la situacion temida sin intentar huir o escapar, para conseguir los efectos. Asimismo, se le
explicé el proceso de habituacion, responsable de los efectos positivos de la exposicion. Para
comenzar con la exposicion, en primer lugar, se realiz6 una evaluacion de la capacidad de
imaginacion del paciente con el fin de asegurarnos que las situaciones que posteriormente se
iba a imaginar le provocaran una respuesta emocional similar a la provocada por la situacién
real. Para la evaluacion, se pidio al paciente que imaginara una escena que implicaba beber un
vaso de agua, visualizandola lo més vividamente posible como si fuera real, y posteriormente,
se evaluo la calidad con la que habia imaginado la escena (qué habia imaginado, con qué
claridad habia visualizado los colores, qué sensaciones le habia provocado, si aparecieron otros
detalles no mencionados, etc). Lo anterior, hizo posible confirmar que la capacidad de
imaginacién del paciente era bastante buena, por lo que se procedié a la elaboracién de una
jerarquia de preocupaciones/situaciones que le generan ansiedad. Para ello, se establecieron tres
areas de preocupacion, que el paciente ordend de mayor a menor interferencia (problemas de la
madre, estudios/ universidad y situaciones sociales). Posteriormente, se pidio realizar una lista
de preocupaciones relacionadas con los problemas de la madre, que tuvo que describir
detalladamente. Asi, se pudo proceder a la elaboracion de una jerarquia de exposicion en
imaginacion (tabla 2), ordenando las preocupaciones relacionadas con la madre de menor a
mayor grado de ansiedad/malestar en una escala de 0 a 10. Una vez elaborada la jerarquia, se
tuvo que posponer el entrenamiento de exposicion en imaginacion, pues el paciente llego a la

sesion con un alto nivel de ansiedad debido a un conflicto vecinal que habia tenido lugar durante
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el fin de semana (unos nifios de etnia gitana estaban haciendo mucho ruido en el barrio, por lo
que su padrastro salio enfadado a regafarles y esto provocd que los padres de los nifios
amenazaran a la familia del paciente con agresiones fisicas). Esta situacion, los llevd a
denunciar, por lo que estaba bastante preocupado por las posibles consecuencias. Por lo
anterior, se dedicé la sesién comentar lo ocurrido y a analizar las posibles soluciones que
existian para afrontar la situacion (se realiz6 un ejercicio de solucion de problemas, exponiendo
las ventajas y las desventajas de retirar la denuncia o continuar con el procedimiento judicial).
Por su parte, el inicio del entrenamiento de exposicién en imaginacion no pudo realizarse hasta
la sesion 12, momento en el que el paciente se sentia preparado para comenzar con la exposicion
por haber disminuido su nivel de ansiedad basal. De la sesion 12 a la 17 se entrenaron los seis
items de la jerarquia siguiendo el siguiente procedimiento: el paciente se sentaba en el sillon de
relajacion, se evaluaba su nivel de ansiedad/malestar antes de practicar la escena en una escala
de 0 a 10; se describia la escena y el paciente se la imaginaba lo mas vividamente posible hasta
que se le daba la orden de parar; cuando el nivel de ansiedad sobrepasaba en un punto o mas el
nivel basal tenia que levantar el dedo manteniéndolo hasta que la ansiedad volviera al nivel
basal; y por ultimo se dejaba que el paciente continuara imaginando la escena hasta 60 segundos
después de haber disminuido su ansiedad. Cada escena se practicd dos veces en sesién y como
tarea entre sesiones se entregaba la escena por escrito y el paciente debia grabarla en audio y
escucharla una vez al dia. Cuando se termind con la exposicion en imaginacion, se le pedia a
paciente como tarea para casa completar un autorregistro en el que anotaba el nivel de ansiedad

(0-10) que le provocaban los items de la jerarquia en situaciones reales.

Tabla 2. items de la jerarquia de exposicion en imaginacion a preocupaciones

1. La madre va a comprar y gasta mucho dinero en regalos para la familia

2. La madre empeora de las piernas y se queda en silla de ruedas

3. La madre se quema con aceite mientras esta cocinando

4. La madre se ha reshala y se cae por la calle

5. La madre se cae en la ducha

6. La madre tiene un accidente con el coche

En cuanto a la planificacion de actividades agradables, en la sesion 5 se analizaron las
actividades placenteras pasadas, presentes y futuras. Y se encontrd que en ese momento no
realizaba muchas actividades agradables, pues solo jugaba al trivial. Sin embargo, antes si

realizaba méas actividades: montaba en bicicleta, salia a andar con mdsica, quedaba con sus
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hermanas o0 amigos para tomar café o para cenar, entre otras cosas. En la sexta sesion, al detectar
que el paciente presentaba dificultades para planificar actividades gratificantes se le facilitd un
listado de potenciales actividades agradables para que seleccionara aquellas que le parecieran
interesantes y fueran faciles para llevarlas a la practica. Desde la sesion 5, a lo largo de las
sesiones se fueron planificando actividades gratificantes que el paciente que realizaba como
tareas para casa. En ocasiones, la actividad nueva era el aumento de la frecuencia de una
actividad que ya se estaba practicando y mas adelante incluso se incluyeron como actividades
gratificantes a realizar las actividades relacionadas con la planificacion del tiempo y las

habilidades sociales. De forma general, se iba incorporando una actividad por sesion (Tabla 3).

Por otro lado, el entrenamiento en habitos y técnicas de estudio se introdujo en la sesién 7,
pues se vio conveniente debido a que se aproximaban los exdmenes y el paciente presentaba
dificultades para estudiar. Por tanto, la sesion 7, que se iba destinar al entrenamiento de
exposicion en la imaginacion del item, se aprovecho para realizar una evaluacion de los habitos
de estudio del paciente y para comentar qué son buenos habitos de estudio. Asi, se encontrd que
el paciente no se planificaba el tiempo, ni tampoco se establecia objetivos, y que, ademas, su
técnica de estudio era leer muchas veces el temario sin darle mucha importancia a la
comprensidn de los contenidos. Por lo tanto, en esta sesion también se explicaron dos estrategias
de planificacion del tiempo (Gonzélez, 2010). La primera estrategia consiste en un horario
semanal dividido en segmentos de una hora, para conseguir una planificacion a corto plazo
(semanal). Mientras que la segunda estrategia, tiene como objetivo la planificacion a largo plazo
y consiste en un calendario tipo pdster en el que pueden colocarse los examenes y/o trabajos
mas importantes, para posteriormente dividirlos en pequefias tareas que puedan distribuirse en
varios dias y asi conseguir un buen control del tiempo. Como tarea para casa se le pedia cada
semana realizar un horario semanal colocando las actividades que tenia que realizar priorizando
las que eran méas importantes y urgentes. También, se le pedia tener un calendario visual donde
se pudieran observar los exdmenes y trabajos importantes (Tabla 3). En la siguiente sesion, se
explicé al paciente el método de estudio de Robinson o EPL2R (Mayo,1981). Para ello, se
describieron con detalle las cinco fases del método (explorar, preguntar, leer, recitar y repasar)
y mediante ejemplos se aclararon las dudas sobre como aplicarlo. Como tarea para casa se pedia

fijarse objetivos de estudio especificos siguiendo el método aprendido.

Otro componente esporadico de la intervencion fue el entrenamiento en toma de decisiones.
En un primer momento tuvo que decidir si retirar la denuncia que habia puesto a sus vecinos,

ya que esta situacion le estaba generando mucha ansiedad y preocupacién. Para ello, se realizo
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una lista de ventajas y desventajas de continuar con la denuncia y de retirar la denuncia.
Finalmente, el paciente decidio junto a su familia terminar con el procedimiento judicial
(renunciando a ejercer acciones judiciales contra los vecinos) para asi evitar mas conflictos y
acabar con las preocupaciones relacionadas con las consecuencias de la denuncia y sentirse mas
tranquilos. Por su parte, tras las vacaciones de Navidad, a pesar de que el paciente se encontraba
mas tranquilo tras solucionar el conflicto vecinal, reconoci6 que el ambiente en casa no le
ayudaba, pues habia muchos ruidos que le impedian concentrarse. Por lo tanto, se sugirid
valorar la posibilidad de irse a un piso de estudiantes cerca de la Universidad. Para ello, se
volvio a realizar el ejercicio de toma de decisiones, enumerando las ventajas y desventajas de
irse a un piso y de quedarse en casa. Los resultados revelaron que era mas ventajoso mudarse a
un piso, por lo que el paciente decidié hablarlo con su madre, pues no queria dejarla sola por
miedo a que le generara tristeza, ya que era muy importante para él porque lo habia ayudado
mucho. En la sesién 8, el paciente se encontraba mas calmado, pues habia visitado varios pisos
y estaba muy contento, aunque a veces le daba demasiadas vueltas pensando en si encontrara
un piso con comparieros que fuesen amigables. Sin embargo, en la sesion 9 el paciente llegd
muy contento pues ya habia encontrado piso y habia conocido a algunos comparieros que
parecian simpaticos. En la sesion 10 el paciente ya se habia mudado al nuevo piso. Se sentia
muy bien porque lo habian acogido amablemente y consiguié el silencio que buscaba y el

ambiente de estudio.

La ultima fase de intervencion consistié en un entrenamiento en habilidades sociales. Para
ello, en la sesion 19, se realiz6 una introduccién al concepto de asertividad y habilidades
sociales. Asimismo, se acordo el orden en el que se iban a trabajar las areas problematicas
encontradas en el Al. Para ello, se tuvo en cuenta el nivel de dificultad que suponia para el
paciente enfrentarse ese tipo de situaciones. Finalmente, el orden que se establecié fue el
siguiente: expresar opiniones, iniciar y mantener conversaciones, hacer y recibir criticas, y
hacer y rechazar peticiones. De la sesion 19 a la 23, procedimiento fue el mismo. En primer
lugar, se realizaba una breve psicoeducacion de la habilidad que se iba a entrenar (en qué
consiste la misma, qué utilidad tiene). A continuacion, se evaluaba como lo solia practicar el
paciente. Y posteriormente, se presentaban unas instrucciones, en las que se describia de forma
precisa de la conducta a realizar. Posteriormente, se practicaban ejemplos en sesion planteando
situaciones sociales especificas y exponiendo un ejercicio de modelado que realizaba la
terapeuta. Por ultimo, como tarea para casa se acordaba con el paciente llevar a la préactica la
habilidad social aprendida en sesion. Cada exposicion del paciente comentaba en la siguiente

26



sesion para ofrecerle retroalimentacion (como habia sido la actuacion del paciente, para aclarar

dudas y reforzar la préctica). Sin embargo, no fue posible realizar muchos ejercicios de

exposicion debido al estado de alarma.

Tabla 3. Cronograma de sesiones de evaluacién y tratamiento

Sesién

Contenidos

Tareas para casa

12 Motivo de consulta y

recogida de informacion

-Presentacion, consentimiento
informado.

-Entrevista semi-estructurada:
antecedentes, h del problema,

problemas actuales, etc.

22 Recogida de informacion

y evaluacion

-Continuacion de la entrevista semi-
estructurada.

-Administracién de pruebas
psicométricas: PSWQ-11, IUS

32 Evaluacion

-Administracién de pruebas
psicométricas: BDI-Ily
Al

42 Devolucion de la

informacion

-Explicacion del andlisis funcional
-Psicoeducacion (concepto de
ansiedad, triple sistema de respuesta).
-Ejercicio paradojico del elefante rosa
(Wegner, 1984).

-Establecimiento de objetivos

terapéuticos y técnicas de intervencion.

52 Entrenamiento en
relajacion progresiva
muscular (RPM);
planificacion de actividades
agradables (AG); y
exposicion en imaginacion

(ED)

-Evaluacion de la préactica de RPM con
el CD Procedimientos de Relajacién
(Gonzélez, 1992)

-Introduccion a la relajacion
progresiva muscular (en qué consiste,
cuales son sus beneficios, etc)
-Evaluacion de actividades agradables

pasadas, presentes y futuras.

-Practicar RPM con el CD
Procedimientos de
Relajacion (Gonzalez,
1992)

-Salir a andar dos dias a la
semana durante 20-30

minutos
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-Introduccidn a la exposicion en
imaginacion (qué es, en qué consiste,
etc) (Barlow, 1988).

62 RPM; AG; vy EI.

-Exposicién en imaginacion:
evaluacion de la capacidad de
imaginacion

-Entrenamiento en relajacion muscular
(tension-distension): manoy
antebrazo dominantes, mano y
antebrazo no dominantes, frente, parte
superior de las mejillas, nariz,
mandibula, cuello, pecho, hombros,
espalda, abdomen, pierna y muslo
dominantes, pierna y muslo no
dominantes, pie dominante y pie no

dominante.

-Sefialar en un

listado de actividades

las que le parecen
interesantes.

-Salir a andar 3 dias a la
semana durante 20-30
minutos

-Practicar RPM y rellenar

autorregistro

72 Entrenamiento en toma
de decisiones y habitos de

estudio

- Entrenamiento en la habilidad para
tomar decisiones (D'Zurilla, 1971):
valorando las ventajas y las
desventajas de ambas alternativas
(decidir si retirar la denuncia a los
vecinos o continuar)

- Evaluacion de habitos de estudio del
paciente y psicoeducacion en buenos
habitos de estudio (lugar, horarios,
iluminacion, etc)

- Estrategias para la planificacion del
tiempo a corto plazo (horario semanal)

y a largo plazo (calendario)

- Autorregistro de
actividades agradables: Ir
al centro comercial con la
madre

-Tomar decision
-Realizar un horario
semanal de actividades
-Realizar un calendario
con los examenes
-Practicar RPM vy rellenar

autorregistro

82 Técnicas de estudio y

planificacion del tiempo.

-Resolver dudas sobre las estrategias
de planificacion del tiempo.
-Explicar como priorizar tareas
importantes (escribiendo una lista)

- Técnica de estudio de Robinson
(Mayo, 1981)

Tareas para navidad
(enviadas por correo
electronico):

-Practicar RPM y rellenar

autorregistro
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-Fijar tareas para las vacaciones

- Autorregistro de
actividades agradables:
ordenar habitacion.
-Aplicar técnica de
estudio para estudiar los
examenes

- Realizar un horario

semanal de actividades

92 Toma de decisiones.

-Evaluacion de las vacaciones
-Entrenamiento en la habilidad para
tomar decisiones (D'Zurilla, 1971):
decidir si irse a un piso de alquiler o

guedarse en casa de su madre.

-Practicar RPM vy rellenar
autorregistro
-Autorregistro de
actividades agradables: ir
al campo del domingo
-Tomar decision con la

familia

102 Planificacion del
tiempo de estudio y

aplicacidn de la técnica de

-Ha tomado la decision de mudarse a
un piso

-Establecimiento de objetivos

-Practicar RPM vy rellenar
autorregistro

-Autorregistro de

Robinson concretos para el estudio de cada uno  actividades agradables:
de los temas de cada una de las buscar piso
asignaturas basados en la técnica de
Robinson
112 El -Recordar en qué consiste la - Practicar RPM y rellenar

exposicion en imaginacion (para
realizarlo de la forma correcta es
necesario pasarlo mal, ya que se van a
imaginar escenas que le provocan
ansiedad)

-Exposicion en imaginacion (item 1)

autorregistro
-Autorregistro de
actividades agradables:
comprar una maleta
-Autorregistro de

exposicion (item 1)

122 E1, RPM (por

evocacion)

-En esta sesion el paciente ya ha
encontrado piso, por lo que se
encuentra mucho mejor y mas

contento.

- Practicar RPM y rellenar
autorregistro
-Autorregistro de
actividades agradables: ir

al centro comercial
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-Entrenamiento en relajacion muscular
(por evocacion): se le pide al paciente
directamente que note las sensaciones
de relajacion sin necesidad de tensar

-Exposicion en imaginacion (item 2)

-Autorregistro de

exposicion (item 2)

13*El, RPM (por

evocacion)

-Revision de tareas y comentarios
sobre técnicas de estudio

- Exposicion en imaginacion (item 3)

- Practicar RPM y rellenar

autorregistro

- Realizar un horario
semanal de actividades
-Autorregistro de
actividades agradables:
jugar al baloncesto con
comparieros de clase
-Autorregistro de

exposicion (item 3)

142 E|

-Revision de tareas y comentarios
sobre técnicas de estudio

-Exposicion en imaginacion (item 4)

- Autorregistro RPM

- Realizar un horario
semanal

-Autorregistro de
actividades agradables:
planificacion estudio
-Autorregistro de

exposicion (item 4)

152 El

Entrenamiento en relajacion muscular
(por evocacion)

Exposicién en imaginacion (item 5)

-Autorregistro RPM

- Realizar un horario
semanal

-Autorregistro de
actividades agradables:
planificacion estudio
-Autorregistro de

exposicion (item 5)

162 El

- Revision de tareas y comentarios
sobre técnicas de estudio

- Exposicion en imaginacion (item 6)

Autorregistro RPM
- Realizar un horario

semanal
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-Autorregistro de
actividades agradables:
planificacion estudio
-Autorregistro de

exposicion (item 4)

172 Asertividad y
habilidades sociales
(HHSS)

Introduccién a las habilidades sociales

(estilos comunicativos, que son las
HHSS)

-Autorregistro RPM

- Realizar un horario
semanal
-Autorregistro de
actividades agradables:

dar un regalo a la madre

182 Asertividad y HHSS

-Entrenamiento en la habilidad para

expresar opiniones

-Autorregistro RPM
-Autorregistro de
actividades agradables:
videollamada con amigos
-Expresarle al casero que
seria justo devolverle la

fianza

192 Asertividad y HHSS

- Entrenamiento en la habilidad para

iniciar y mantener conversaciones

-Iniciar conversacién con
alguienen el
supermercado
-Autorregistro RPM

20? Asertividad y HHSS

-Entrenamiento en la habilidad para

hacer y recibir criticas

-Hacer critica a la madre
-Autorregistro RPM

212 Asertividad y HHSS

- Entrenamiento en la habilidad para

hacer y rechazar peticiones

-Pedirle a su hermana que
los nietos llamen a la
abuela

-Rechazar una
videollamada con amigos
- Autorregistro RPM

228 Evaluacion de logros

-Entrenamiento en relajacion
progresiva (por evocacion y recuento)
-Resolucion de dudas y repaso de lo
entrenado

-Evaluacion por parte del paciente de

los logros alcanzados.
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232 Repaso sesiones Post-evaluacion Aplicacion de
cuestionarios: 1US,
PSWQ-11, Al, BDI-1I

8. Resultados de la intervencién

Tras finalizar el programa de intervencion, se realizd una sesion de post-evaluacion con el
fin de comprobar si el tratamiento habia sido efectivo cumpliendo con los objetivos propuestos.
Para ello, se aplicaron nuevamente las mismas pruebas psicométricas utilizadas en la fase de

evaluacion.

En la Tabla 4 se presentan los resultados obtenidos en los cuestionarios aplicados en la fase
de pre-tratamiento y post-tratamiento. Tal y como puede observarse, la puntuacion en el
cuestionario PSWQ-11 reflejé una disminucion en la tendencia a preocuparse del paciente,
pasando de una puntuacion de 44, que reflejaba un nivel alto de preocupacion, a una puntuacion
de 33 en el post-tratamiento, que se encuentra dentro de los limites de normalidad. Por su parte,
la puntuacién en el IUS reveld que las respuestas a la incertidumbre continuaban siendo
disfuncionales ya que superaban el punto de corte establecido en 69. Sin embargo, el paciente
obtuvo una puntuacion en la post-evaluacion de 71, frente a una puntuacién previa de 100, lo
que indicé gran mejoria en la tolerancia a la incertidumbre. Respecto a la sintomatologia
depresiva, en el BDI-II, la puntuacién fue de 17 puntos frente a una puntuacion previa de 27,
pasando de una sintomatologia depresiva moderada a una sintomatologia leve. Y en relacion
con las habilidades sociales, en el Al las puntuaciones en el post-tratamiento fueron de 75 en
grado de malestar o ansiedad y de 101 en probabilidad de respuesta, frente a unas puntuaciones
previas de 83 y 133 respectivamente. Los resultados revelaron mejoria en habilidades sociales,
pues el paciente paso de ser una persona “Despreocupada” (no se comporta de forma asertiva
y tampoco presenta malestar por ello) a una persona “Asertiva” (se comporta de forma asertiva
y no manifiesta ansiedad por ello). Asimismo, en relacion con las areas mejorables, se observo
una puntuacion mas baja en la escala de probabilidad de respuesta, lo que revel6 un aumento
de la conducta asertiva en las areas que se habian trabajado (iniciar contactos sociales, hacer y

recibir criticas; y hacer y rechazar peticiones).

Tabla 4. Resultados de los cuestionarios de la pre-intervencion y la post-intervencién
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Cuestionarios Rango Punto de corte Pre Post
PSWQ-11 11-55 39 44 33
IUS 27-135 69 100 71

0-
BDI-II 0-63 14 (leve) 27 10
19 (moderada)
28 (grave)
Malestar Al 40-200 95 83 75
Probabilidad de 40-200 104 133 101
respuesta Al

De acuerdo con los autorregistros de relajacion progresiva muscular, el nivel de tension se

fue reduciendo a lo largo de las sesiones tanto al inicio como tras la préactica de los ejercicios

de relajacion. En la Tabla 5 aparece la media de los valores obtenidos en el nivel de malestar/

tension antes y después de practicar la relajacion en una escala 0-10.

En relacién con la exposicidn en imaginacion, los autorregistros demostraron como las

preocupaciones relacionadas con la madre cada vez iban generando menor ansiedad/ malestar.

Posteriormente, se pudo observar mediante el autorregistro de exposicion a situaciones reales

que ante las situaciones generadoras de preocupaciones, el nivel de ansiedad ya no

sobrepasaba el nivel basal de ansiedad (manteniéndose en 4,5 0 5).

Tabla 5. Puntuaciones medias segun el autorregistro de Relajacion Progresiva Muscular

Nivel de malestar/tension

Sesiones 42-72

Sesiones 82-232

Antes de realizar los ejercicios

de relajacion (0-10)

55

Después de realizar los

ejercicios (0-10)
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9. Conclusiones

El tratamiento result6 eficaz para lograr la mayoria de los objetivos planteados. Esto va en
la linea de la evidencia cientifica que demuestra que la terapia cognitivo conductual (TCC) es
la que actualmente dispone de mayor evidencia cientifica para el tratamiento del TAG
(Carpenter et al., 2018; Kaczkurkin y Foa, 2015). En primer lugar, la exposicién en
imaginacion permitié reducir la frecuencia, duracion e intensidad de las preocupaciones
relacionadas con la madre. Por otro lado, la practica de la relajacion progresiva muscular hizo
posible disminuir los sintomas fisioldgicos relacionados con la ansiedad, al verse disminuidos
los niveles de ansiedad basal. En cuanto al estado de animo, se puede concluir que la
planificacion de actividades agradables fue efectiva para mejorar el estado de animo del
paciente. Por su parte, el entrenamiento en habilidades sociales también mejord las habilidades
sociales del paciente. En cuanto a las técnicas de planificacion del tiempo junto con la técnica
de estudio de Robinson, a pesar de que mejoraron las estrategias de estudio del paciente, no

lograron que obtuviera buenos resultados académicos.

Entre las dificultades del tratamiento encontramos que hubo momentos en los que se
interrumpid la intervencion por circunstancias externas o por situaciones estresantes que iban
apareciendo durante las sesiones y hacian dificil continuar con el tratamiento (a veces por el
aumento de la ansiedad basal del paciente). Asimismo, la declaracién del estado de alarma
provoco la paralizacion de las sesiones, que no pudieron retomarse hasta un mes mas tarde, ya
que el paciente tuvo problemas para conectarse a internet en las video conferencias. Por otro
lado, al inicio del tratamiento hubo dias que el paciente no realizaba de forma integra las
actividades que se iban proponiendo. Por ejemplo, cuando tuvo lugar el conflicto vecinal no

sali6 a andar y hubo dias que no realizo la relajacion.

Por tanto, tal y como muestran los resultados obtenidos en el pre-tratamiento y en el post-
tratamiento, se puede confirmar que las técnicas-cognitivo conductuales tienen efectos en el
tratamiento del TAG. Sin embargo, no se puede demostrar si el cambio terapéutico fue

clinicamente significativo, debido a la ausencia de analisis estadisticos de los datos.
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Anexo |. Cuestionario de Evaluacion Inicial.

Por favor, conteste a las siguientes preguntas. Recuerde que la informacidon que incluya en este
documento es absolutamente confidencial. Una vez cumplimentado el cuestionario, envielo por correo
a la direccién del Gabinete de Psicologia (gpsicologia@ujaen.es), para que su peticion de ayuda pueda
ser registrada. Lo mas pronto que sea posible, una persona del gabinete contactara con usted para
informarle sobre el estado de su peticidn.

Datos demograficos
Nombre y Apellidos:
Edad:
Categoria en la Universidad:
ESTUDIANTE PDI PAS
Numero de teléfono:
Direccién de correo:

DNI:

1.- Sefiale si desea participar en alguna de las actividades de asistencia grupal que suelen llevarse a
cabo en el Gabinete de Psicologia:

O Reduccién del miedo a hablar en publico.
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O Autoestima y habilidades sociales.
O Reduccidén de la ansiedad ante los examenes.

[0 Entrenamiento en conciencia emocional y regulacidén de las emociones.

Datos clinicos

2.- Si ha solicitado atencién individual, indique de forma aproximada el motivo por el que solicita dicha
ayuda (escriba cuanta informacidon considere necesaria para que podamos conocer su problema).
Indique cudles son los sintomas que experimenta, la intensidad y la frecuencia.

3.- Indique desde cuando tiene el problema.

4.- Indique si recibe o ha recibido tratamiento psicoldgico por ese problema
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5.- Indique el grado de interferencia del problema en su vida diaria

6.- Indique su disponibilidad para acudir al Gabinete de Psicologia, de la forma mds precisa posible.

7.- Indique las razones por las que decidié acudir al Gabinete de Psicologia.

Los datos que se necesitan resultar necesarios, de manera que, de no facilitarlos, no sera posible su asistencia.
En este sentido, usted consiente expresamente la recogida y el tratamiento de los mismos para la citada finalidad.
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En todo caso, puede ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién dirigiéndose al
Gabinete de Psicologia de la Universidad de Jaén (gpsicologia@ujaen.es), sito en Paraje de Las Lagunillas, s/n de
Jaén.

Anexo 1. Evaluacion de ética y consentimiento informado.
COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION HUMANA

SOLICITUD DE INFORME DE TRABAJO FIN DE MASTER

IMPRESO PARA PROCEDIMIENTOS DE INVESTIGACION CON HUMANOS

Master:
Director: Telf: E-mail:
Area: Departamento:

Titulo del trabajo:

| RESPUESTA A REQUERIMIENTOS-ALEGACIONES |

Si se trata de contestacion a un requerimiento del Comité de Etica sobre una solicitud en
curso o de alegaciones a la misma,

Indicar el codigo o referencia:

| INDICAR A QUE COMITES SE SOLICITAN INFORMES

[investigacién en humanos, muestras de origen humano o datos personales
Debera completar y enviar solicitud al comité CEIH

[linvestigaciéon con animales de experimentacién o muestras de origen animal
Debera completar y enviar solicitud al comité CEEA

[linvestigacién en la que se utilizan OMGs y/o agentes biolégicos
Debera completar y enviar solicitud al comité CEIOMGAB
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‘ 1. TIPO DE PROCEDIMIENTO

Se considera un procedimiento con humanos al trabajo que se realiza con una persona, sus muestras
(tejidos, sangre, fluidos) o sus datos.

Intervenciones con seres humanos Entrevistas, encuestas, test o similares

Estudio Clinico

Obtencién no invasiva de muestras

Obtencidén invasiva de muestras

Otras. Especificar

Utilizacién de muestras de origen humano Embriones y fetos humanos, sus células, tejidos
u érganos

Andlisis genéticos

Muestras biolégicas no embrionarias o fetales

Utilizacién de datos de cardcter personal Recogidos en intervencién directa con la persona

Recogidos de forma indirecta (historias clinicas,
expedientes académicos, etc)

2. METODOLOGIA

2.1. Metodologia y disefio

Descripcién resumida del protocolo:

2.2. Lugar en el que se realizara el procedimiento
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2.2. Origen y destino de las muestras o datos personales

3. ASPECTOS ETICOS

3.1. Ponderacién beneficios/riesgos

- Describir cualquier tipo de riesgo o molestia que pueda derivarse de laintervencidn y la previsiéon en caso
de acontecimientos adversos.

- Justificar la no existencia de procedimientos alternativos de interés comparable.

3.2. Seleccion de sujetos

3.2.1. ¢ Participan como sujetos de estudio estudiantes de la UJA?

NO

Si Justificar:

3.2.2. ¢Participan personas especialmente vulnerables (menores, incapacitados,
personas con trastornos mentales, etc?

NO

SI Justificar:

3.2.3. Justificar la eleccién de los sujetos de estudio y los criterios y proceso de
seleccion.

3.3. Consentimiento informado y derecho a la informacion

- Deberé adjuntarse hoja informativay modelo de consentimiento informado a utilizar (Ver Anexo ).
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3.4. ¢ Se ofrecen incentivos 0 compensaciones por la participacion?

NO

Sl Especificar su naturaleza y cuantia

3.5. Proteccién de datos personales

3.5.1. Indicar las medidas de seguridad a adoptar para garantizar la proteccién de datos
y el deber de confidencialidad

3.5.2. Personas con acceso alos datos

Apellidos y nombre

3.5.3. ;Se prevé la cesidon aterceros de los datos?

NO

Sl Especificar las medidas de proteccién
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4. PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

4.1.

SAlgun procedimiento requiere medidas de seguridad especiales? (Exposiciéon a

agentes biol6gicos, sustancias citotdxicas o radiactivas, etc)

NO

Sl

Especificar las medidas de seguridad

La persona abajo firmante informa:

Que no existen alternativas razonables que no supongan el empleo de humanos o muestras de

origen humano.
Que asume que el informe del Comité de Bioética se referira Unicamente a los procedimientos
recogidos en este impreso, por lo que cualquier modificacion sera responsabilidad exclusiva del

solicitante.

Firma Tutor Firma Alumno

Nombre y Apellidos Nombre y apellidos

45



