ax

UNIVERSITAS
Miguel Hernindez

MASTER UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA GENERAL
SANITARIA

Curso 2021-2022

Trabajo fin de master

Valoracion de la intervencion cognitivo-
conductual en un caso de ansiedad durante
la COVID-19

Autora: Beatriz Oliva Agullo

Tutor: José Antonio Piqueras Rodriguez
Cadigo oficina de investigacion responsable:1.3.6.1.4.1.8149.3.7

Convocatoria; febrero 2022



Resumen

El estado de alarma por la covid-19 ha traido consigo una serie de consecuencias
fisicas y psicologicas. Las personas de entre 16 a 25 afios edad es el grupo que mas se ha
visto afectado por la pandemia. La ansiedad y depresion han sido los trastornos que mas
se han evidenciado a causa del aislamiento social, falta de control, miedo, falta de recursos
econdmicos y refuerzos positivos, entre otros. Por consiguiente, el objetivo principal de
este trabajo fue evaluar la eficacia de una intervencion cognitivo-conductual en una chica
de 28 afios con ansiedad que se vio incrementada por la COVID-19. La evaluacion y
aplicacion del tratamiento se llevo a cabo durante 3 meses, en 13 sesiones, pautadas
semanalmente de una hora. Para la evaluacion, se realiz6 una entrevista semiestructurada
ad hoc y se emplearon los autoinformes Escala de Inadaptabilidad, Escala de Autoestima
de Rosenberg, Inventario de Asertividad de Rathus, Escala de Afecto Positivo y Negativo
(PANAS) y Escala de Ansiedad y Depresion de Golberg. La intervencion consistio en
psicoeducacion emocional, técnicas de respiracion y relajacion, técnicas de
reestructuracion cognitiva, entrenamiento en habilidades sociales, resolucion de
problemas y toma de decisiones, activacion conductual, exposicion y técnicas de control
de la impulsividad. Los resultados sugieren que la terapia ayudé a reducir los niveles de
ansiedad y a mejorar las habilidades sociales, apoyo social, estado de &nimo, héabitos de
estilo de vida saludable, autoestima y adaptacion general. De hecho, se contrasto a partir
del andlisis de los indices de cambio fiable y los porcentajes de mejoria de acuerdo con
Jacobson y Truax (1991). En conclusion, una intervencioén basada en la terapia cognitivo-
conductual ha sido eficaz para el tratamiento contra un caso de ansiedad durante la

COVID-19.

Palabras clave: ansiedad, depresion, COVID-19 y tratamiento cognitivo conductual.



La pandemia de la COVID-19 se ha convertido en una catastrofe global que ha
ocasionado un elevado impacto en la salud publica, tanto fisica como mental. La
cuarentena supuso la separacion de personas, el aislamiento social y la restriccion del
movimiento, privando a la persona de estimulos reforzantes y agradables para su
bienestar. Todo ello desencadend una serie de consecuencias psicoldgicas para la
poblacion (Broche-Pérez et al., 2020; Chacon-Fuertes et al., 2020; WHO, 2019). Gran
parte de las investigaciones reflejan que las personas manifestaban trastornos
emocionales, depresion, estrés psicosocial, ansiedad, falta de control, miedo, apatia,
irritabilidad, problemas del suefio, sentimientos de soledad, desesperanza, recurrentes
preocupaciones, duelos patologicos y trastorno de estrés postraumatico. De entre todas
las variables predictoras que influyen en la vulnerabilidad ante la COVID-19, se
encuentra pertenecer al rango de edad entre los 16-35 afios, bajos niveles de educacion,
pérdida de empleo, pocos recursos econdomicos, sensacion de pérdida de futuro, sexo
femenino, vivir solo y tener antecedentes de enfermedades mentales (Brooks et al., 2020;
Cabrera, 2020; Sandin et al., 2020; Wang et al., 2020).

Los jovenes y/o las personas en el periodo denominado edad adulta emergente
(18-29 afios) son el grupo de edad que mas se ha visto afectado durante la pandemia
porque, ademads de las consecuencias de la COVID-19, se encuentran en una etapa vital
donde han de afrontar nuevas adversidades sociales a las que todavia muchas personas no
estan preparadas, como por ejemplo la blisqueda de trabajo o el inicio de formacion
académica no obligatoria, pareja estable, ser padre o madre, la independencia econdmica,
responder a las expectativas personales y familiares y el alquiler o la compra de una
vivienda. Esta serie de cambios pueden afectar a la autoestima y adaptacion de las

personas al nuevo periodo y perjudicar a su bienestar emocional, desencadenando



sintomatologia compatible con trastornos de ansiedad y trastornos del estado de animo
(Arnett, 2008; Cornejo y Lucero, 2005). Tal y como explica el estudio de Losavio et al.
(2017), un nivel considerable de ansiedad tiene un impacto importante en la calidad de
vida y en el funcionamiento de la persona debido a su tendencia a la rumiacion
relacionada con los afectos negativos y los pensamientos intrusivos. Asimismo, segun los
estudios de Compen y Rojas (2021) y Visens (2014), la ansiedad agrava los episodios de
migrana y dificultades relacionadas con el suefio, alterando la dindmica familiar, social,
laboral y académica. Sin embargo, la eliminacion de la cafeina y mantener habitos de
estilo saludable como la dieta equilibrada, ejercicio fisico e higiene del suefio ayudan a
atenuar los dolores. Por otro lado, el apoyo social también es una variable que afecta
directamente como factor que precipita la ansiedad o protege para prevenir impactos
emocionales negativos. Las personas que tienen dificultades para desenvolverse en
contextos sociales tienden a padecer ansiedad a causa del temor por sentirse incomodas y
nerviosas, no saber como comportarse y tener pensamientos desadaptativos frente a la
posibilidad de sentirse poco queridos, abandonados, humillados, ridiculizados o
avergonzados socialmente (Mahanta y Aggarwal, 2013; Martinez, 2019; Mosquera-
Gallego, 2018).

A consecuencia de la elevada incidencia de los trastornos de ansiedad durante la
COVID-19, es importante que las personas que padecian ansiedad previamente a la
pandemia y en la actualidad, reciban terapia psicologica para reducir el malestar. Las
principales guias de practica clinica basadas en la evidencia cientifica recomiendan la
guia NICE (National Institute for Health and Clinical Excellence) como tratamiento de
primera eleccion para la sintomatologia de ansiedad y depresion. En esta linea, una

revision reciente sefiala que la terapia cognitivo-conductual alcanza el mayor nivel de



evidencia y es la terapia recomendada tanto para la mayoria de los trastornos de ansiedad
como para los trastornos depresivos (Fonseca-Pedrero et al., 2021). También el estudio
de metaanalisis de Soriano et al. (2019) explica la eficacia de utilizar la terapia cognitiva
conductual (TCC) como tratamiento para la depresion y ansiedad por su efectividad y
resultados a largo plazo. La TCC interviene contra las cogniciones distorsionadas y
conductas disfuncionales que empeoran o mantienen el malestar de la persona. Por otra
parte, las investigaciones apoyan que la TCC favorece el desarrollo de las capacidades de
afrontamiento y control de la ansiedad, solucion de problemas, reduccion de los sintomas
ansiosos y depresivos, comunicacion en asertividad y mejora de la calidad de las
relaciones interpersonales. Para ello, se emplea el uso de técnicas de respiracion y
relajacion, psicoeducacion, activacion conductual, habitos de estilo de vida saludable,
busqueda de apoyo social, entrenamiento en toma de decisiones, técnicas de distraccion
del pensamiento, reestructuracién cognitiva y exposicion (Caballo et al., 2019; Coto-
Lesmes, 2020, Gonzélez-Blanch et al., 2017; Twomey et al., 2015).

El objetivo principal de este trabajo consistio en valorar la eficacia de la TCC en
una chica de 28 afios con sintomatologia ansiosa. Como objetivos secundarios, el
tratamiento tiene como fin evaluar en qué grado: 1) incrementa el estado de 4nimo, 2)
aprende a identificar las emociones y gestionarlas de manera adaptativa, 3) controla las
conductas impulsivas, 4) adquiere hébitos de estilo de vida saludable, 5) coge confianza
para volver a conducir, 6) incrementar la autoestima, 7) amplia el tiempo de ocio y la red
de apoyo social, 8) utilizar la asertividad como estilo comunicativo, 9) identificar y
rebatir pensamientos racionales e irracionales y 10) aprende a resolver problemas y tomar
decisiones. En consecuencia, se hipotetiza que, tras la intervencion, la paciente reducira

la sintomatologia ansiosa, aumentard su autoestima, incrementara el estado de dnimo,



mejorara la comunicacion asertiva y su comportamiento en contextos sociales sera mas

adaptativo.

Método

Identificacion del paciente

J. es una mujer de 28 afios, hija tnica y que convive con su madre de 55 afios y su
padre de 57 afios en Castellon. Esta terminando de cursar el grado medio de marketing,
ha empezado a trabajar en un supermercado y es voluntaria para la asociacion
LGBTI+Castellon. Hace pocos meses dejo la relacion de pareja con un chico con el que

estuvo durante 5 afos. El nivel sociocultural y economico de la familia es medio-bajo.

Motivo de consulta

J. siente que desde la pandemia de la COVID-19 padece sintomatologia ansiosa 'y
desde hace poco ha incrementado la ansiedad y los pensamientos irracionales debido a
que se encuentra en una situacion de cambio constante y le faltan recursos para gestionar
las emociones y pensamientos. Actualmente, estd tomando por las mafianas y por las
noches 2,5mg de Diazepam. Ademas, refiere que estd teniendo problemas en el &mbito
social porque no tiene apoyo social de calidad, le cuesta confiar en los demas y, pese a
que le guste acudir a los eventos sociales de la asociacion con la que colabora, se siente
insegura cuando esta alli rodeada de gente. Por ultimo, ha vivido recientemente el
fallecimiento de su abuelo y ha encontrado trabajo que también le esta ocasionado
ansiedad. Cuando tiene que coger el coche para ir a trabajar se siente insegura porque

hace 7 afios que no conduce.



Evaluacion del caso. Variables e instrumentos

En primer lugar, para la evaluacion cualitativa se llevd a cabo con una entrevista
semiestructurada. La informacion recogida se puede ver en Anexo 1 y se baso en los
siguientes aspectos: area de salud, area de habitos saludables, area familiar, area social,
area académica, area emocional, motivaciones/ intereses e intervenciones psicoldgicas

antecedentes.

En segundo lugar, para la evaluacion cuantitativa se emplearon los siguientes

instrumentos:

Escala de Inadaptacion (Echeburta y Corral, 1987) compuesta por 6 items de
escala tipo Likert que va desde “’ninguna interferencia” (0) a “’muchisima interferencia”
(5), se puede ver en Anexo 2. Por tanto, el rango de puntuacion total oscila entre 0 y 30.
A mayor puntuacion, mas inadaptacion. La escala evalua el grado de afectacion de la
persona en la actualidad seguiin los problemas para relacionarse con los demas en las areas
de trabajo/estudios, vida social, tiempo libre, relacion de pareja, vida familiar y una tltima
escala global que evaltia el funcionamiento cotidiano de la vida de la persona. El
instrumento demuestra propiedades psicométricas segun el estudio de Echeburta et al.

(2000) con una precision diagnostica de cada item superior al 90%.

Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965) adaptada por Echeburua (1995), se puede
ver en Anexo 3 y se utiliza para evaluar la autoestima en 10 items que valoran el grado
de satisfaccion hacia uno/a mismo/a en escala tipo Likert (1= muy de acuerdo, 2= de
acuerdo, 3= en desacuerdo, 4= totalmente en desacuerdo). La puntuacion total oscila entre

10 y 40, teniendo en cuenta que, a mayor puntuacién, mejor autoestima. En poblacion



adulta, la fiabilidad test-retest es de 0,85 y el coeficiente alfa de consistencia interna es

de 0,92 (Kernis et al., 1991; Martin-Albo et al., 2007; Roberts y Monroe, 1992).

Inventario de Asertividad de Rathus (Rathus Assertiveness Schedule, RAS;
Rathus, 1973), traduccion espanola de Comeche, Diaz y Vallejo (1995). La escala esta
compuesta por 30 items con 6 opciones de respuesta en escala tipo Likert desde +3= muy
caracteristico en mi a -3= muy poco caracteristico en mi y se puede ver en Anexo 4. Tiene
como objetivo la evaluacion del comportamiento social y el grado de acuerdo o
desacuerdo de la persona en contexto de situaciones asertivas como expresar opiniones,
peticiones, negaciones, entre otras. El rango de las puntuaciones es de -90 a +90 (a partir
de 0 el resultado es positivo), por lo que, a mayor puntuacion, hay mayor capacidad de
asertividad). El coeficiente de consistencia interna y la fiabilidad test-retest variaron entre
0,73 y 0,86 y entre 0,58 y 0,80, respectivamente (Salaberria y Echeburua, 1995; Leén y

Vargas, 2009).

Escala de Afecto Positivo y Negativo (Positive and negative Affect Schedule;
PANAS (Watson, Clark y Tellegen, 1988) version espaiiola de Sandin et al. (1999) que
se puede ver en el Anexo 5. El cuestionario incluye 20 items, de los cuales 10 se refieren
a la subescala de afecto positivo (AP) y los otros 10 a la subescala de afecto negativo
(AN). La escala de afecto positivo se asocia a estados mentales positivos (divertido,
agradable, autoconfiado...), sin embargo, el afecto negativo hace referencia a estados
mentales negativos como malestar, disfunciones y bajo estado de animo. Ambas escalas
mostraron adecuada consistencia interna en este estudio: 0,90 para el AP y 0,89 para el

AN (Sandin et al., 1999; Watson et al., 1988).

Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (EADG; Goldberg, Bridges,

Duncan-Jones y Grayson, 1988) adaptada y validada al espafiol por Monton et al. (1993)



que se puede ver en Anexo 6. Estd compuesta de dos subescalas, una de ellas de ansiedad
y la otra de depresion. Ambas tienen 9 items de respuesta dicotémica (SI/NO), por tanto,
el rango de cada escala es de 0-9, siendo 4 el punto de corte para la ansiedad y 2 para la
depresion. Para estos valores se ha reportado una especificidad del 83% y un valor

predictivo de 95,3% (Cardaba-Garcia et al.,2021).

Resultados de la evaluacion

A través de la informacion obtenida durante la entrevista e instrumentos de
evaluacion, se contextualizé el caso con la evaluacion de corte mas cualitativo y se

establecio la linea base con la evaluacion cuantitativa.

La informacion mas relevante que aport6 J. fue que no padecia problemas de salud
importantes, pero si estaba tomando la medicacion que le habia recetado el psiquiatra para
controlar la ansiedad. También le ocurria que cuando atravesaba periodos intensos de
ansiedad padecia episodios incapacitantes de migrafia (aura y fotofobia). Le estaba siendo
complicado conciliar el suefio por la noche si no era con medicacion y no consiguia
mantener una rutina de ejercicio fisico porque se encontraba cansada durante el dia.
Respecto al area familiar, siempre habia tenido muy buena relacion con su madre, pero
habia decidido que queria ser mas independiente de ella porque sentia que en muchas
ocasiones necesitaba de su madre para hacer determinadas cosas o cumplir algunos
objetivos. Por otro lado, definia a su padre como una persona seria e independiente,
aunque con una convivencia sin conflictos preocupantes. Aseguraba que con el resto de
la familia no habia buena relacion y que con sus abuelos maternos eran los tinicos con los
que tenia contacto, aunque ambos habian fallecido. En cuanto a la parte social, J. contaba
con dos muy buenas amigas, pero una de ellas vivia en México y hablaban solo via online

y la otra chica vivia cerca de Castellon, pero tenia un hijo y apenas tenia tiempo para ver



a J.. El resto de las personas que J. conocia, son relaciones de poca calidad y en las que
no confiaba. Refiri6 que le gustaria conocer mas gente y no desconfiar asiduamente. Le
agradaba ir a los eventos sociales como voluntaria, pero por otra parte sentia ansiedad
cada vez que tenia que ir y cuando habia mucha gente alrededor o cuando era ella quien

tenia la responsabilidad de llevar a cabo la ponencia, el taller o la gestion del evento.

La relacion de pareja que tuvo durante los ultimos 5 afios fue una relacion sana,
pero gran parte de ella a distancia. Pese a que el motivo de la ruptura fue de mutuo
acuerdo, ella todavia lo echa de menos y era un gran apoyo para ella. Referente a la parte
académica, J. esta a la espera de entregar el trabajo final de proyecto y le esta privando
del poco tiempo libre para descansar o para actividades de ocio. Asimismo, se encuentra
insegura con el trabajo que ha conseguido en el supermercado por diferentes motivos
como por ejemplo atender a muchas personas, adaptarse a las competencias de trabajo y
volver a tener que conducir para ir porque hacia mucho tiempo que no cogia el coche. Por
tanto, su parte emocional se encuentra afectada y eso le lleva a un estado de labilidad
emocional, irritabilidad, ansiedad, cansancio, somnolencia diurna, problemas para
conciliar el suefio, falta de apoyo social, inseguridad y problemas de autoestima,
pensamientos intrusivos desadaptativos, entre otros. J. ha acudido a atencion psicologica

y psiquiatria desde la adolescencia porque recuerda de siempre haber padecido ansiedad.

En cuanto a la informacion cuantitativa, en primer lugar, se observa que J. tuvo
una puntuacion total de 15 para la Escala de Inadaptacion, siendo 12 el punto de corte
global para que la persona se encuentre en situacion desadaptativa. Por otro lado, a
excepcion de la vida familiar=0, en el resto de los items sobrepasaba el punto de corte de
2 puntos. Los items en los que mas afectaba su relacion con los demas fueron en las areas

de vida social=4, tiempo libre=3 y la escala global=4 y los que menos fueron en el area
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de estudio=2 y relacion de pareja=2. Por tanto, la calidad de sus relaciones sociales y su

forma de comportarse en eventos sociales si estan afectando a su vida diaria.

En segundo lugar, los resultados generales de la Escala de Autoestima de
Rosenberg indicaron una puntuacién total de 25. El rango de autoestima considerado
dentro de la norma se estima entre 25-35 puntos. En cambio, segun el estudio de Martin-
Albo et al. (2007) la media de las mujeres se encuentra en 31,14 (DT = 4,55). Por ende,
se puede considerar que la autoestima de J. se encontrd dentro de la normalidad, pese a

que podria mejorarse.

En tercer lugar, en el Inventario de Asertividad de Rathus, la puntuacién global es
de -5, teniendo en cuenta que a partir de 0 es resultado positivo y mayor asertividad. Para
la subescala de comportamiento evitativo, la puntuacion fue de -15, para la subescala de
comportamiento asertivo la puntuacion fue de 13, para la subescala de comportamiento
confrontativo fue de 0 y para la subescala de comportamiento autorestrictivo la
puntuacién fue de -3. Por tanto, en términos generales se aprecio un déficit a la hora de
comunicarse asertivamente, especialmente comportandose de manera evitativa en
contextos que considera embarazosos y restrictiva en situaciones en las que tiene que
expresar como se siente o negarse a hacer algo que verdaderamente no quiere, mostrar

desacuerdo con personas que no conoce, entre otros.

En cuarto lugar, en la Escala de afecto positivo y negativo (PANAS) obtuvo una
puntuacion total de 29 para el afecto positivo y de 35 para el afecto negativo. Los puntos
de corte del afecto positivo son de 32 (DT = 6,6) y del afecto negativo son de 23 (DT =
7,3). Eso quiere decir que se observo en J. bajo afecto positivo y alto afecto negativo en
términos de la media poblacional de la escala. Por tanto, se pudieron contemplar quejas

somaticas, estrés, ansiedad-rasgo y presencia de sucesos negativos con relacion al afecto
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negativo y sucesos de pérdida, sintomatologia depresiva, personalidad de caracter

introvertido y ausencia de refuerzos positivos vinculados al bajo afecto positivo.

Por ultimo, en la Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (EADG) J. puntud
un total de 9 en la escala global de ansiedad y 4 en la subescala de ansiedad. Dado que el
punto de corte para esta escala es de 4, J. obtuvo la puntuacién maxima alcanzable. En
cuanto a la escala de depresion, su puntuacion total fue de 3 y en la subescala fue de 2,
teniendo en cuenta que el punto de corte en esta escala es de 2. A pesar de que J. superd
el punto de corte, obtuvo un resultado de 3 sobre 9. Por ello, la sintomatologia ansiosa

fue la que principalmente estaba afectando en su dia a dia.
Analisis funcional

El andlisis funcional de J. se muestra en la Figura 1 en forma de diagrama clinico

analitico-funcional (FACCD) basado en el modelo de Kahololuka et al. (2013).



Figura 1

Diagrama analitico-funcional (FACCD)
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Nota. El cuadrado es el problema principal. Los circulos representan las variables

causales modificables, el grosor de los circulos es el grado de modificacion y el grosor de

las lineas es la intensidad de la relacidon. Los rombos son variables causales

inmodificables

La sintomatologia ansiosa que padece J. se explica por la relacion directa de

variables causales modificables como entregar el trabajo de proyecto final académico,
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dificultad para conciliar el suefio, inseguridad para conducir, episodios de migrana, acudir
o responsabilizarse de los eventos sociales de voluntariado, falta de apoyo social de
calidad e inseguridad en su nuevo puesto de trabajo. La mayoria de las variables son
bidireccionales, es decir, la ansiedad aumenta a la vez que interfiere en las variables. A
mayor ansiedad, mayor dificultad para dormir, coger el coche, aumento de episodios de
migrafa, inseguridad en el trabajo y vitar los contextos sociales. De igual manera, la
ansiedad y el bajo estado de animo se retroalimentan. Cuanta mas ansiedad padezca J.,
mas bajo es su estado de &nimo y cuantos mas afectos negativos sienta ella, mas ansiedad
le produce. Ademas, la variable bajo estado de animo est4 intimamente relacionada con
la falta de apoyo social, el fallecimiento de su abuelo, la ruptura con su pareja y la
experiencia de la COVID-19. Estas variables también afectan directamente a la ansiedad,

pero son variables inmodificables.

Tras el andlisis de las relaciones funcionales del modelo, se aprecia que las
variables causales actlian a su vez como mantenedoras del problema debido a la relacion
bidireccional. A nivel cognitivo, se aprecian pensamientos rumiativos irracionales,
anticipacion de las consecuencias negativas de su conducta, miedo a suftrir un ataque de
panico y preocupaciones excesivas. A nivel fisiologico, siente hiperventilacion,
sudoracion, migranas, dolores de cuello y barriga y sintomas en relacion con la ansiedad.
A nivel conductual, J. tiene conductas de escape/evitacion por refuerzo negativo hacia
todas aquellas situaciones que teme para reducir su ansiedad, incrementando los niveles
y manteniendo el problema. En este caso, las situaciones que mas evita son aquellas
relacionadas con los contextos sociales. En definitiva, como consecuencias a corto plazo,
hay un alivio de las respuestas de evitacion y escape, pero por otro lado se produce un

aumento de la inseguridad, problemas de sueflo, culpabilidad por no hacer frente al
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problema, entre otras. A largo plazo se incrementa por ejemplo la sintomatologia ansiosa,
miedo a conducir, migrafas, baja autoestima, déficit de habilidades sociales o de

resolucion de problemas en contextos sociales y dificultades de adaptacion.

Procedimiento aplicacion del tratamiento

Para empezar, se inform6 a J. de la importancia de iniciar un tratamiento
individualizado basado en la TCC con el objetivo principal de reducir la ansiedad. Como
objetivos secundarios, tiene como fin: 1) Incrementar el estado de animo 2) Aprender a
identificar las emociones y gestionarlas de manera adaptativa 3) Controlar las conductas
impulsivas 4) Adquirir habitos de estilo de vida saludable, 5) Confianza para volver a
conducir, 6) Incrementar la autoestima, 7) Ampliar el tiempo de ocio y la red de apoyo
social, 8) Utilizar la asertividad como estilo comunicativo, 9) Identificar y rebatir
pensamientos racionales e irracionales y 10) Aprender a resolver problemas y tomar
decisiones. La intervencion detallada se puede ver en la Tabla 1 y se llevo a cabo en un
periodo de 3 meses, estructuradas en 13 sesiones de una hora, acordadas semanalmente

por modalidad online.

La sesion 1 se dedico a la evaluacion y recogida de informacion, mientras que en
la sesion 2 se devolvieron los resultados de esta y se explico el andlisis funcional,
objetivos terapéuticos y el programa de intervencion. Asimismo, se trataron aspectos
relacionados con la psicoeducacion emocional para explicarle el funcionamiento de la
ansiedad y las consecuencias de las emociones. Durante las sesiones 3-12 se efectud la
intervencion en psicoeducacion emocional, técnicas de afrontamiento a la ansiedad y

control de impulsos, activacion conductual, entrenamiento en reestructuracion cognitiva
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y habilidades sociales y resolucion de problemas. La sesion 13 se orientd principalmente

a repasar contenidos aprendidos durante la intervencion y prevenir futuras situaciones

conflictivas o problemas que pudieran incrementar de nuevo la ansiedad. Por tltimo, se

finaliza el tratamiento haciendo hincapié en los avances y refuerzo de las mejorias del

tratamiento.

Tabla 1

Planificacion del tratamiento por sesiones, objetivos y contenidos

Sesion Objetivos Contenidos
1 o Conocer motivo de consulta Entrevista inicial con J.
o Evaluacion pretest
2 o Devolver resultados Explicacién del analisis funcional, objetivos
evaluacion terapéuticos y programa de intervencion
o Reducir la sintomatologia
de ansiedad e Psicoeducacion emocional:
- Aclaracion de las cinco emociones basicas
- Explicacion funcionamiento adaptativo y
desadaptativo de la ansiedad
*Tarea para casa: registro semanal de
asociacion estimulo y emociones
3 o Reducir la sintomatologia Comentar actividad listado asociacion de
de ansiedad estimulos y emociones que ha sentido en la
o Aprender a identificar las Gltima semana
emociones Actividad semaforo emocional
o Gestionar las emociones Entrenamiento en técnicas de relajacion y
adecuadamente respiracion/visualizacidn en imaginacion
Uso de autoinstrucciones
4 o Aprender la importancia de Técnicas de higiene del suefio
mantener buenos habitos de Alimentacién
estilo de vida saludable Ejercicio fisico
o Enriquecer la calidad y Higiene

cantidad del suefio

Cuidados fisicos



Reducir la sintomatologia
de ansiedad

Disminuir el impulso de las
conductas impulsivas

Reducir la sintomatologia
de ansiedad

Incrementar estado de
animo

Aumentar la autoestima
Aumentar red de apoyo
social

Reducir la sintomatologia
de ansiedad

Incrementar estado de
animo

Aumentar la autoestima
Utilizar asertividad como
estilo comunicativo
Aumentar red de apoyo
social

Reducir la sintomatologia
de ansiedad

Incrementar estado de
animo

Aumentar la autoestima
Utilizar asertividad como
estilo comunicativo
Aumentar red de apoyo
social

16

Dar a conocer la importancia del autocontrol
Identificar ejemplos de conductas
impulsivas

Consecuencias de actuar impulsivamente
Busqueda de alternativas a la conducta
impulsiva

e Aplicar técnicas para el control de
impulsos:

Deteccidn del pensamiento

Técnicas de distraccion atencional

Repaso uso de autoinstrucciones y técnicas

de respiracion/relajacion

Explicacion beneficios de la activacién
conductual y apoyo social

Identificacion y listado de actividades
agradables

Lectura libro “’yo voy conmigo’’ y “’yo soy
(Diaz. R, 2015,2019)

*Tarea para casa: ejercicio de 10 aspectos
positivos que le gusten de ellay 5 que no le
gustan.

Repaso ejercicio aspectos positivos/negativos
de J.

e Entrenamiento en HHSS (1):
Explicacion 3 estilos de comunicacion
(pasivo, asertivo y agresivo)

Explicacion diferencia de la comunicacion
verbal y no verbal

Comentar listado 30 derechos asertivos

e Entrenamiento en HHSS (I1):
Explicacion de técnicas para saber decir
“no’’: bocadillo y disco rayado
Entrenamiento en HHSS: pedir favores,
iniciar-mantener-terminar una conversacion,
aceptar cumplidos, defender propias
opiniones...

Actividad ejemplo de situaciones sociales
para poner en practico lo aprendido

*Tarea para casa: registro de
situacion/pensamiento/emociones semanales
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11

12

13

Conocer la relacion entre
estimulos, pensamientos y
emociones

Identificar pensamientos
irracionales

Rebatir pensamientos
automaticos desadaptativos

Reducir la sintomatologia de
ansiedad

Incrementar confianza para
volver a conducir (exposicién)
Aumentar la autoestima

Reducir la sintomatologia de
ansiedad

Incrementar confianza para
volver a conducir (exposiciéon)
Aumentar la autoestima
Identificar pensamientos
irracionales

Rebatir pensamientos
automaticos desadaptativos

Reducir la sintomatologia de
ansiedad

Aprender a resolver problemas
y tomar decisiones

Controlar las conductas
impulsivas

Prevencion de recaidas
Evaluacién post

17

Explicacion modelo A-B-C (situacion
+pensamiento + emocion)

Esclarecer los diferentes tipos de
pensamientos irracionales

Actividad de pensamientos irracionales a
pensamientos alternativos

*Tarea para casa: registro pensamientos
irracionales y pensamiento alternativo

Repaso del registro de pensamientos
irracionales y pensamiento alternativo
Explicacion de los sintomas de la fobia
especifica de conducir

Listado de items jerarquicamente del menos
temido al més temido.

*Tarea para casa: Pedir exposicion gradual a
los items y registro de ansiedad por cada item
y pensamientos asociados. Ademas, continuar
anotando pensamientos irracionales
semanales.

Repasar los registros sobre pensamientos
irracionales y alternativas racionales en la
Gltima semana (relacionados sobre la
exposicion a conducir y generales)

Comentar y reforzar los avances en el listado
jerarquico de la exposicion a conducir.

Explicacion modelo a seguir para la toma de
decisiones

Entrenamiento ejemplos situaciones reales
para la solucion de problemas y toma de
decisiones

Actividad problemas urgentes, importantes y
poco importantes

Repaso general de lo aprendido y resolucion
de preguntas

Anticipacion de futuras situaciones
conflictivas

Refuerzo de las mejorias del tratamiento y
reflexion final como cierre




18

Resultados

Tras la intervencion, se administraron de nuevo los autoinformes y se recogio
informacion cualitativa por parte de J. En primer lugar, se muestran las puntuaciones
directas del pretest y postest para la Escala de Inadaptacion en la Figura 2. Se observa que
las puntuaciones han reducido en las escalas de estudios, vida social, tiempo libre y en la
escala global. En la escala de vida familiar no hay puntuacion debido a que nunca ha
habido dificultad en esta area y la escala de relacion de pareja se mantiene. La puntuacion
total pretest en esta escala fue de 15 y en el postest fue de 11, siendo 12 el punto de corte
para ser preocupante. Sin embargo, las puntuaciones en escala de vida social y tiempo
libre siguen superando el punto de corte de 2 para cada item. A menor puntuacién, menor
afectacion en las areas. Por tanto, los problemas para relacionarse con los demas han
disminuido después de la intervencion, pero todavia sigue habiendo dificultades en las

escalas de vida social y tiempo libre.

Figura 2

Resultados puntuaciones directas de pretest y postest para la Escala de Inadaptacion
(Echeburua y Corral, 1987)
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En segundo lugar, la puntuacion total de la Escala de autoestima (Rosenberg,
1965) en la evaluacion pretest fue de 25 y en la evaluacion postest fue de 30. A pesar de
que la autoestima de J. se encontraba dentro del rango normal de puntuacion (25-30), ha

incrementado después de la intervencion y se encuentra mas cerca de la media de mujeres

de 31,14 (DT =4,55) del estudio de Martin-Alba et al. (2007).

En tercer lugar, los resultados del Inventario de asertividad de Rathus (Rathus
Assertiveness Schedule, RAS; Rathus, 1973), se pueden observar en la Figura 3. La
puntuacién global en el pretest fue de -5 y en el postest fue de +23. Dado que una
puntuacién con resultado positivo denota mayor asertividad, se aprecia una clara mejoria
en cada una de las subescalas. Para la subescala de comportamiento evitativo, la
puntuacién ha pasado de -15 a +1, para la subescala de comportamiento asertivo ha
aumentado de +13 a +17, para la subescala de comportamiento confrontativo fue de 0 y
ha incrementado a 6 y para la subescala de comportamiento auto restrictivo la puntuacion
fue de -3 y ha disminuido levemente a -1. Por tanto, J. ha logrado exponerse a situaciones
sociales las cuales anteriormente evitaba, su comunicacion asertiva y su conducta
confrontativa y auto restrictiva ha mejorado en situaciones en las que tiene que mostrar

desagrado, decir no o expresar emociones u opiniones.
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Figura 3

Resultados puntuaciones directas de pretest y postest para el Inventario de asertividad

de Rathus (Rathus Assertiveness Schedule, RAS; Rathus, 1973)
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En cuarto lugar, respecto a la Escala de afecto positivo y negativo (Positive and
negative Affect Schedule; PANAS (Watson et al., 1988), se muestran los resultados en la
Figura 4. La puntuacion total en la escala de afecto positivo fue de 29 y ha aumentado a
34 y para la escala de afecto negativo la puntuacién fue de 35y ha disminuido a 30. Por
tanto, J. se encuentra por encima del punto de corte para el afecto positivo 32(DT = 6,6),
teniendo mayor motivacién de logro, dominacion social, buena conducta social,
satisfaccion en las relaciones sociales, etc. Sin embargo, J. todavia tiene alta puntuacién
en la escala de afecto negativo, superando el punto de corte para la escala de 23 (DT =
7,3). Pese a que ha reducido la sintomatologia, J. continGa sintiendo estrés, quejas

somaticas, dolores de cabeza, ansiedad y presencia de sucesos negativos, entre otros.
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Figura 4

Resultados puntuaciones directas de pretest y postest para la escala de afecto positivo y

negativo. PANAS (Watson et al., 1988)
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En quinto lugar, las puntuaciones directas de la Escala de Ansiedad y Depresion
de Goldberg (EADG; Goldberg, Bridges, Duncan-Jones y Grayson, 1988) también han
mejorado, especialmente en la escala de ansiedad. La puntuacion total de la escala de
ansiedad ha disminuido de 9 a 6 y la subescala ha reducido de 4 a 3, siendo 4 el punto de
corte para considerar la ansiedad un problema. Por otra parte, la puntuacion total pretest
de la escala de depresion fue de 3 con una subescala de 2 y ha disminuido a una
puntuacion total de 0 en la evaluacion postest. J. continta padeciendo sintomatologia
ansiosa por encima del punto de corte, aunque ha reducido, y la sintomatologia depresiva
no es preocupante, dado que no ha puntuado en ningun item de la escala. Por tanto, la

ansiedad de J. ha disminuido y el estado de &nimo ha mejorado.
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Se incluyeron los calculos de la diferencia del cambio para las puntuaciones
directas pretest y postest, el indice de cambio fiable y el porcentaje de mejoria siguiendo
a Jacobs y Truax (1991) en la Tabla 2. Respecto a la diferencia de cambio, en todas las
escalas ha habido una mejoria, aunque la variable autoestima todavia se encuentra por
debajo de la media en autoestima de 31,14 (DT = 4,55). Asimismo, la puntuacion del
resultado postest en la escala de afecto negativo se encuentra por encima del punto de
corte de 23 (DT = 7,3) y en la escala de ansiedad obtuvo una puntuaciéon postest de 6
superando el punto de corte de 4. Por otro lado, en cuanto al porcentaje de mejora, los
resultados superiores al 30%, como es el caso de las variables asertividad, ansiedad y
depresion, se consideran aceptables para determinar que hay una mejoria. Ademas, pese
a que para la escala de inadaptacion y afecto positivo no se ha alcanzado el 30%, las
puntuaciones postest no superan el punto de corte. En relacidon con el indice de cambio
fiable, todas las variables, excepto el afecto positivo, superan la puntuacion de 1,96. Por
ende, de acuerdo con el estudio de Ostelo et al. (2008) y Jacobs y Truax (1991) se observa

que los resultados de la diferencia del cambio son significativos.

Tabla 2.

Diferencias de cambio, indice de cambio fiable y porcentaje de mejoria

PD PD Diferenci_a indice Cambio . Porce_zntaje
Pretest | Postest | &l cambio Fiable g mejora
Autoestima o5 30 +5 T1-T2:-201 | Si(p<0,05) | T1-T2:20%
Asertividad total 5 23 +28 T1-T2: 2,13 Si (p<0,05) T1-T2:78,27%
Afecto positivo 29 34 +5 T1-T2: -1’70 Si (p<0,05) | T1-T2:17,24%
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Afecto negativo 35 30 -5 T1-T2: 3,57 Si (p<0,05) | T1-T2: 14,29%
Ansiedad 9 6 -3 T1-T2:6,97 Si (p<0,05) | T1-T2:33,4%
- -1 Z: i (D< -T2: 0
Depresion 3 0 1 T1-T2:7,14 Si (p<0,05) | T1-T2:33,4%

Por ultimo, la informacion cualitativa relevante de J. una vez terminada la
intervencion fue que refirid mejoria en la sintomatologia ansiosa, calidad del suefio,
episodios de migrafia, autoconcepto, estado de animo, confianza en si misma para volver
a conducir, calidad de las relaciones sociales y comunicacion asertiva, deteccion de los
pensamientos irracionales y satisfaccion con su situacion laboral actual. Ademas, asegura
que ha sentido un cambio a mejor en comparacion a su gestion emocional durante el
confinamiento y con las consecuencias ocasionadas por las restricciones del COVID-19.
Sin embargo, quiere continuar trabajando porque todavia no se encuentra estable

emocionalmente debido a todos los cambios recientes que esta viviendo en el ultimo mes.

Discusion

Tras la intervencion durante 3 meses, los resultados sugieren que se ha alcanzado
el objetivo principal del tratamiento acerca de comprobar la eficacia del TCC en una
mujer de 28 afios con ansiedad. Segun la hipotesis principal, el tratamiento disminuyo la
ansiedad de la joven. Para los objetivos secundarios, mejord su estado de animo, gestién
emocional, control de la impulsividad, autoestima, habitos de estilo saludable, rebatir
pensamientos irracionales, capacidad de resolucion de problemas, su comunicacion

asertiva y relaciones sociales y volver a conducir.
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Estos datos son coherentes con la revision de Fonseca-Pedrero et al. (2021) que
indica que los tratamientos patron oro, o gold standard, para la ansiedad es la terapia
cognitivo-conductual y con el metaanalisis de Soriano et al. (2019) que evalUa la eficacia
de la TCC a largo plazo en personas con ansiedad y aseguran que este tratamiento se
puede considerar como primera eleccion o de terapia combinada con farmacologia. Por
su parte, la evidencia cientifica recomienda utilizar la guia NICE (2019) para tratar la
sintomatologia ansiosa-depresiva en personas jovenes que han padecido o continian
sufriendo ansiedad y/o depresion durante la COVID-19. Asimismo, los resultados de este
trabajo van en la linea de los estudios de Caballo et al. (2019), Coto-Lesmes (2020),
Gonzalez-Blanch et al. (2017) y Twomey et al. (2015) que apoyan la TCC porque
favorece el desarrollo de las capacidades de afrontamiento y control de la ansiedad,
autoestima, aumenta el estado de 4nimo, pone en practica la solucion de problemas y toma
de decisiones, mejora la comunicacion en asertividad y la calidad de las relaciones
interpersonales. En concordancia con el estudio de Losavio et al. (2017), trabajar sobre
los pensamientos intrusivos, rumiativos e irracionales redujo la ansiedad en J. al aprender
a rebatir los pensamientos y neutralizarlos. Por otro lado, J. padecia episodios de migrafa
cuando atravesaba situaciones que le provocaban inseguridad y ansiedad en épocas de
estrés. Esto perjudicaba en todos los ambitos de su vida porque cuando le afectaba de
manera intensa llegaba hasta incapacitarle durante uno o dos dias. Después del
tratamiento, J. supo identificar qué situaciones podian precipitar un episodio de migrafia
y actuar en concordancia. En este sentido, y relacion a los trabajos de Compen y Rojas
(2021) y Visens (2014), gracias a mantener habitos de estilo de vida saludable como tener
una alimentacion equilibrada, practicar ejercicio fisico y mejorar su cantidad y calidad de

horas de suefio, redujeron los problemas somaticos y afectos negativos.
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Por todo ello, la mejoria en J. de estas variables causé una reduccion en la
sintomatologia que le ayudd a sentirse adaptada a los contextos sociales, académicos,
laborales y de tiempo libre. Con las técnicas de inoculacion de estrés, J. pudo poner en
préctica la relajacion y respiracién y uso de autoinstrucciones en situaciones que le
desencadenaban ansiedad como cuando tenia que coger el coche para ir a trabajar, en su
puesto de trabajo y en los eventos del colectivo LGBTI+ donde ella es voluntaria.
Ademas, las sesiones de exposicion y desensibilizacion sistematica le ayudaron a
solucionar la inseguridad que sentia cuando tenia que conducir. De igual modo, la
reestructuracion cognitiva hizo que controlara y cambiara |0s pensamientos irracionales
por racionales. Cabe destacar que la psicoeducacion emocional hizo que aprendiera a
identificar sus emociones y relacionarlas con los estimulos desencadenantes para
gestionarlas adaptativamente. Por otro lado, la activacion conductual la mantuvo
haciendo tareas que le resultaron agradables para mejorar su estado de animo y
autoestima. En cuanto al entrenamiento en habilidades sociales y en solucion de
problemas, reforzé su seguridad a la hora de enfrentarse a conflictos sociales y aprender
de la comunicacion asertiva. En esta linea, y de acuerdo a los estudios de Mahanta y
Aggarwal (2013), Martinez (2019 y Mosquera-Gallego (2018), al mejorar las dificultades
de J. en los contextos sociales y la calidad de las relaciones sociales, ayud6 a reducir la
ansiedad y el temor por sentirse incompetente, nerviosa o a tener pensamientos de
evitacion o escape a estos contextos. Todas las puntuaciones fueron superiores a 1,96 en
el indice de cambio fiable, es decir, el cambio de J. para todas las variables fue
estadisticamente significativo. Lo mismo ocurri6é con el porcentaje de mejora para las

variables asertividad, ansiedad y depresion, ya que superaron el 30% vy fueron
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considerados aceptables para determinar que hubo mejoria, de acuerdo con el estudio

Ostelo et al. (2008) y Jacobs y Truax (1991).

Una de las limitaciones del estudio ha sido que las sesiones tuvieron que
efectuarse finalmente en modalidad online y los problemas de conexion con la red
pudieron entorpecer la calidad de la relacion terapéutica en algunos momentos del
tratamiento. Ademas, no se pudo realizar un seguimiento a los 3, 6 y 12 meses para poder
comprobar si los resultados se generalizaban y mantenian en el tiempo. Sin embargo, este
trabajo aporta evidencia sobre la eficacia de aplicar la TCC en una chica con ansiedad

que se vio incrementada durante los meses de pandemia.

En conclusion, los resultados sugieren que la TCC es eficaz para trabajar con
personas con sintomatologia ansiosa porque ayuda a atenuar la ansiedad y mejorar el
estado de &nimo, el autoconcepto, las habilidades y el apoyo social, los problemas de
suefio y de migrafia y, en general, su capacidad de adaptacion. Este caso de estudio alude
a la importancia de preservar la salud mental durante y después de la COVID-19. Como
propuesta de futuras investigaciones, seria recomendable trabajar en esta misma linea,
pero aplicando la TCC en un grupo de adultez emergente, ya que gracias a la evidencia
cientifica desde los 16 a los 35 afios es el grupo de edad que maés se ha visto afectado por

la pandemia.
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APENDICES

Anexo 1
DATOS PERSONALES:
Nombre: Edad:
Poblacién: TIf:
MOTIVO DE CONSULTA:

AREA DE HABITOS SALUDABLES:

- Alimentacion:

- Suefio:

- Higiene:

- Ejercicio fisico:

AREA DE SALUD:

AREA ACADEMICO/LABORAL:

AREA FAMILIAR:

AREA SOCIAL:

AREA EMOCIONAL:

MOTIVACIONES/INTERESES:

ANTERIORES INTERVENCIONES PSICOLOGICAS:
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Anexo 2

Escala de inadaptacion (Echeburua y Corral, 1987)

Rodea con un circulo el nimero que mejor decriba tu situacion actual acerca
de los aspectos de tu vida cotidiana que se senalan a continuacién:

1 = Nada

2 = Casi Nada
3 = Poco

4 = Bastante
5 = Mucho

6 = Muchisimo

ESTUDIOS

Debido a mis problemas para relacionarme con los demas,
mis estudios se han visto afectados: 123456

VIDA SOCIAL

Debido a mis problemas para relacionarme con los demas,
la amistad con otras personas se ha visto afectada: 123456

TIEMPO LIBRE

Debido a mis problemas para relacionarme con los demas,

mis actividades habituales en los ratos libres

(salir con amigos, ir de excursion, viajar, practicar deportes)

se han visto afectadas: 123456

RELACIONES DE PAREJA

Debido a mis problemas para relacionarme con los demas,
la relacién con mi novio/a
(o la posibilidad de encontrarla) se ha visto afectada: 123456

VIDA FAMILIAR

Debido a mis problemas para relacionarme con los demas,
la relacion con mi familia se ha visto afectada: 123456

ESCALA GLOBAL

Debido a mis problemas para relacionarme con los demas,
mi vida normal general se ha visto afectada: 123456



Anexo 3

Escala de autoestima (Rosenberg, 1965)

Por favor. conteste a los siguientes items adecuandose a la siguiente escala:

10.

ESCALA DE AUTOESTIMA
(Rosenberg. 1965)

1=TOTALMENTE DE ACUERDO
2=DE ACUERDO

3=EN DESACUERDO
4=TOTALMENTE EN DESACUERDO

Siento que soy una persona digna de aprecio. al menos tanto como los demas.

Creo que. en conjunto. soy un fracasado/a.

Creo que tengo cualidades buenas.

Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de la gente.

Creo que no tengo muchos motivos para sentirme orgulloso de mi.

Tengo una actitud positiva hacia mi mismo.

En general. estoy satisfecho conmigo mismo.

Desearia valorarme mas a mi mismo.

A veces me siento verdaderamente inutil.

A veces pienso que no sirvo para nada.

@ 0 Q0 © O O 0 QO @ O
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Anexo 4

Inventario de asertividad de Rathus (1973)

Instrucciones: Indique, mediante el nimero correspondiente, hasta qué punto le describen o ca-
racterizan cada una de las afirmaciones de la lista:

+3 = Muy caracteristico de mi, muy descriptivo

+2 = Bastante caracteristico de mi, bastante descriptivo
+1 = Algo caracteristico de mi, ligeramente descriptivo
—1 = Algo raro en mi, poco descriptivo

—2 = Bastante extrano en mi, bastante poco descriptivo

—3 = Muy poco caracteristico en mi, nada descriptivo

14.
15.

16.
17.
18.

23.
24,
25.
26.
27.

5

@ N O

11.
12.
13.

19.
20.

21.

28.
29.

Mucha gente parece ser mas agresiva y asertiva que yo
He dudado en solicitar o aceptar citas por timidez

Cuando la comida que me han servido en el restaurante no esta hecha a mi gusto, me
quejo de ello al camarero.

Me esfuerzo en evitar ofender los sentimientos de otras personas incluso aunque crea
que me han molestado

Cuando un vendedor se ha molestado mucho mostrandome un producto que luego no
me agrada, paso un mal rato al decir «no»

Cuando me piden que haga algo, insisto en saber por qué

Hay veces en que provoco abiertamente una discusion

Lucho, como la mayoria de la gente, por mantener mi posicion

En realidad, la gente se aprovecha con frecuencia de mi

Disfruto entablando conversacion con nuevos conocidos y extranos
Con frecuencia no sé qué decir a personas atractivas del otro sexo
Rehuyo telefonear a instituciones o empresas

En caso de solicitar un trabajo o la admisién en una institucion, preferiria escribir cartas
a realizar entrevistas personales

Me resulta embarazoso devolver un articulo comprado

Si un pariente cercano y respetado me molesta, preferiria ocultar mis sentimientos an-
tes que expresar mi disgusto

He evitado hacer preguntas por miedo a parecer tonto

Durante una discusion temo a veces alterarme tanto como para ponerme a temblar

Si un eminente conferenciante hiciera una afirmacion que considero incorrecta, expon-
dria publicamente mi propio punto de vista

Evito discutir sobre precios con dependientes y vendedores

Cuando he hecho algo importante o meritorio, trato de que los demas se enteren de
ello

Soy abierto y franco en lo que respecta a mis sentimientos

Si alguien ha hablado mal de mi o me ha atribuido hechos falsos, le busco cuanto antes
para poner los puntos sobre las ies

Con frecuencia paso un mal rato al decir «no»

Suelo reprimir mis emociones antes de hacer una escena

En el restaurante o en cualquier sitio semejante, protesto por un mal servicio
Cuando me hacen un cumplido, con frecuencia no sé qué responder

Si dos personas en el cine o en una conferencia estan hablando demasiado alto, les
digo que se callen o que se vayan a hablar a otra parte

Si alguien se me cuela en una fila, le llamo abiertamente la atencion
Expreso mis opiniones con facilidad
Hay ocasiones en las que soy incapaz de decir nada
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Anexo 5

Escala de afecto positivo y negativo (Positive and negative Affect Schedule; PANAS
(Watson, Clark y Tellegen, 1988)

A continuacion se indican una serie de palabras que describen diversos sentimientos y emociones. Lea cada
una de ellas y conteste con un numero (del 1 al 5) indicando hasta qué punto Ud. suele sentirse
habitualmente de la forma que indica cada expresion. Por favor. conteste en el espacio reservado delante de

cada descripcion.
1 2 3 4 5
nada un poco bastante nmicho nuchisimo

Generalmente me sienfo (escriba el mimero que corresponda):

_ 1. Interesado (que muestro interés)
2. Tenso o estresado

3. Animado. emocionado

____ 4 Disgustado o molesto

__ 5. Enérgico, con vitalidad

__ 6. Culpable

__ 7. Asustado

__ 8 Enojado. enfadado

____ 9 Enfusiasmado

__10. Orgulloso (de algo). satisfecho
__11. Irntable o malhumorado

____ 12 Dispuesto, despejado

__13. Avergonzado

__ 14 Inspirado

___15.Nervioso

____16. Decidido a atrevido

__17. Atento, esmerado

____18. Intranquilo o preocupado
19 Activo

20. Temeroso. con miedo
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Anexo 6

Escala de Ansiedad y Depresion de Goldberg (EADG; Goldberg, Bridges, Duncan-

Jones y Grayson, 1988)

Escala E.A.D.G.
SUBESCALA DE ANSIEDAD
SI NO
1-;Se ha sentido muy excitado. nervioso o en tension?...................... L o
2-;Ha estado muy preocupado poralgo?. ... .
3-;Se ha sentido muy wrntable?. ... _
4-;Ha temido dificultad para relajarse? ... _
Subtotal
(S1 hay 2 6 mas respuestas afirmativas. continuar preguntando)
SI NO
5-;Ha dormido mal. ha tenido dificultades para dormur? ... . T
6-;Ha tenido dolores de cabezaonuca?. ... _
7-;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas:
temblores, hormigueos. mareos, sudores. diarrea?... ... . W
(sintomas vegetativos)
8-;Ha estado preocupadoporsusalud? ... ... ... e
9-;Ha tenido alguna dificultad para cociliar el suefio,
para quedarse dormAdo?” 27 S0 10 TR AA NS B LR AT R e
TOTAL ANSIEDAD
(Ansiedad: rango 0-9. Punto de corte: 4)
SUBESCALA DE DEPRESION
SI NO
1-;Se ha sentido con pocaenergia?...............cooceooioeimieiciiieeece i e
2-;Ha perdido Vd. Su interés por las cosas?.......................... o
3-;Ha perdido la confianza en simismo?.......................................... .
4-;Se ha sentido Vd. Desesperanzado, sin esperanzas?.............................. . . |
Subtotal
(St hay respuestas afirmativas a cualquiera de las preguntas anteriores. continuar)
5-;Ha tenido dificultades para concentrarse?.................................... . N
6-; Ha perdido peso? (a causa de su faltade apetito)............................. o
7-iSe ha estado despertando demasiado temprano?......._............_......_. P
8-;Se ha sentido Vd. enlentecido?................coooooiiiiiicieee S
9-;Cree Vd. que ha tenido tendencia a encontrarse peor
porlas ana A A P N e S R S » ol |
TOTAL DEPRESION

(Depresion: rango: 0-9. Punto corte: 2)

(Golberg y cols. 1.988. Version espafiols GZEMPP. 1.993)
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