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Resumen  

La Organización Mundial de la Salud estima que entre el 10 - 20% de los adolescentes 

han experimentado algún trastorno mental, siendo la ansiedad infantojuvenil uno de los más 

frecuentes(OMS, 2020). El objetivo principal de este trabajo fue evaluar la eficacia de una  

intervención cognitivo-conductual en una adolescente de 12 años con altas capacidades y 

sintomatología ansioso depresiva. La evaluación y aplicación se llevó a cabo durante 14 

sesiones, a razón de 1 sesión  por semana de 1hora y media de duración y finalizó con 3 sesiones 

de seguimiento. Para la evaluación se realizaron entrevistas semiestructuradas tanto a los 

padres como la participante y se emplearon los autoinformes Inventario de Depresión Infantil 

y Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo de niños, para evaluar síntomas de depresión y 

ansiedad. También se evaluaron otras variables a través de Escala Autoestima de Rosenberg, 

Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptación infantil, Inventario de Asertividad de Rathus 

y Escala de habilidades sociales. La intervención consistió en psicoeducación emocional, 

respiración diafragmática y relajación en imaginación, activación conductual, entrenamiento 

en habilidades sociales, reestructuración cognitiva y resolución de problemas. Los resultados 

sugieren que la intervención fue eficaz, consiguiendo disminuir los síntomas ansioso 

depresivos y mejorando el: estado de ánimo, habilidades sociales, resolución de problemas, 

clima familiar, hábitos de sueño, restructuración cognitiva y control de conductas autolesivas, 

evitativas e impulsivas. En conclusión, la selección de estrategias basadas en TCC como 

tratamiento fue eficaz para la sintomatología de ansiedad y depresión de una niña con altas 

capacidades. 

 

 

 

Palabras clave: depresión, ansiedad, altas capacidades y tratamiento cognitivo conductual. 
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Abstract 
 

The World Health Organization estimates that between 10-20% of adolescents have 

experienced some mental disorder, being childhood and youth anxiety one of the most frequent 

(WHO, 2020). The main objective of this study was to evaluate the efficacy of a cognitive-

behavioral intervention in a 12-year-old adolescent girl with high abilities and anxious-

depressive symptomatology. The evaluation and application was carried out during 14 sessions, 

at a rate of 1 session per week of 1 hour and a half of duration and ended with 3 follow-up 

sessions. For the evaluation, semi-structured interviews were conducted with both the parents 

and the participant, and the Child Depression Inventory and the State-Trait Anxiety 

Questionnaire for children were used to evaluate symptoms of depression and anxiety. Other 

variables were also evaluated through the Rosenberg Self-Esteem Scale, the Multifactorial 

Self-Assessment Test of Childhood Adjustment, the Rathus Assertiveness Inventory and the 

Social Skills Scale. The intervention consisted of emotional psychoeducation, diaphragmatic 

breathing and imaginative relaxation, behavioral activation, social skills training, cognitive 

restructuring and problem solving. The results suggest that the intervention was effective, 

reducing anxious-depressive symptoms and improving mood, social skills, problem solving, 

family climate, sleep habits, cognitive restructuring and control of self-injurious, avoidant and 

impulsive behaviors. In conclusion, the selection of CBT-based strategies as a treatment was 

effective for the anxiety and depression symptomatology of a girl with high abilities. 

 

 

 

 

Key words: depression, anxiety, high abilities and cognitive behavioral treatment. 
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La etapa infantojuvenil es un momento muy importante en la vida de los niños/as pues 

desarrollan su control emocional en forma de cogniciones y pensamientos conscientes 

(Fernández-Martínez, 2019). La Organización Mundial de la Salud (OMS,2020) estima que 

entre el 10% y el 20% de los adolescentes han experimentado algún trastorno mental, con la 

dificultad de que estos no se han diagnosticado ni tratado adecuadamente. Por ello  se considera 

que  tanto la prevención como el tratamiento de las enfermedades mentales en esta etapa serían 

fundamentales para tener una vida sana en la actualidad y en la etapa adulta (OMS, 2020). La 

adolescencia es un periodo bastante desafiante en la vida debido a la variedad de cambios 

sociales, emocionales y físicos; lo que aumenta el riesgo de mala adaptación escolar y los 

problemas de salud mental (González-Carrasco et al., 2017). Según el Fondo de las Naciones 

Unidas para la Infancia, el impacto de la COVID-19 en este ámbito ha sido y es abrumador; 

tanto el confinamiento como las posteriores restricciones sociales crearon un caldo de cultivo 

en los niños y adolescentes donde las enfermedades mentales aumentaron exponencialmente, 

poniendo en riesgo el bienestar psicológico y social de estos (UNICEF, 2021).  Según Amorós-

Reche et al. (2022), existen numerosos estudios que indican el efecto negativo de la pandemia 

en la población infantojuvenil española, señalando como posibles secuelas de la misma 

síntomas de ansiedad, depresión, bajo estado de ánimo, estrés y problemas de regulación 

emocional. Los largos periodos de cuarentena ocasionaron un impacto negativo, privando a las 

personas de contacto social,  estímulos reforzantes o actividades agradables que fomentaran su 

bienestar. La población tuvo que adaptarse a una situación constante de incertidumbre que 

desencadenó consecuencias psicológicas importantes. Siendo los menores los más afectados, 

ya que tuvieron un periodo más largo de aislamiento social y confinamiento que el resto de la 

población (Broche-Pérez et al., 2020; Chacón-Fuertes et al., 2020; Mucci et al., 2020; WHO, 

2020).   
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Según la OMS (2020), una de las principales causas de discapacidad y enfermedad en 

el mundo en adolescentes es la depresión, mientras que el suicidio se sitúa como la cuarta causa 

de muerte. Además, la presencia de depresión en la adolescencia es un factor de riesgo para 

desarrollar en un futuro otro episodio depresivo, como ocurre en el 60-70% de casos (Espada, 

Sánchez-López, y Morales, 2023). Durante estos años también ha habido un incremento de las 

tasas de prevalencia en depresión y ansiedad en  niños españoles. De un 4% y un 11,8% 

respectivamente, presentando una alta comorbilidad entre ambos trastornos del 50-72% de los 

casos (Canals et al., 2019; Essau et al., 2014; Jaureguizar et al., 2017; Morales et al., 2022). 

Aún y todo, la mayoría de casos no se detectan ni se tratan debido a su alta comorbilidad y 

manifestación (OMS, 2021). La depresión es un estado de ánimo en el que la persona presenta 

un malestar clínicamente significativo a través de los siguientes síntomas: bajo estado de ánimo 

o irritabilidad,  pérdida de placer o interés, disminución o aumento de peso o apetito, insomnio 

o hipersomnia, pérdida de energía, sentimientos de culpa o inutilidad, dificultad para 

concentrarse o pensar, pensamientos de muerte o ideas suicidas (APA, 2014). Si se tiene en 

cuenta a niños y adolescentes con altas capacidades (AACC) la situación se vuelve más 

compleja, ya que las características que les hacen destacar en cualquier área, también les 

pueden suponer una dificultad o problema (Narea, Lissi y Arancibia, 2006). La revisión 

sistemática de Algaba-Mesa y Fernandez- Marcos (2021) sobre las AACC y la salud mental, 

ha puesto de manifiesto que estos niños y niñas  tienen un mayor riesgo de presentar más ánimo 

depresivo, más problemas sociales, conductuales y familiares por lo que existe un mayor riesgo 

de sufrir problemas relacionados con la salud mental. Los niños con AACC pueden 

manifestarlo con  con el aislamiento, dificultades para trabajar en equipo y convivir en el aula, 

en la gestión de relaciones de amistad, etc., etc  (Belda, 2012; López-Aymes et al., 2015).  

Desde hace décadas autores como Kokot (1999), ya hablaban de depresión en niños 

superdotados, denominada como “depresión existencial prematura”, asociandola al 
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desequilibrio entre la capacidad para conocer y absorber información en situaciones complejas 

con la incapacidad para entender dichas situaciones. Respecto a las investigaciones de personas 

con AACC, se ha visto que tienen mayor vulnerabilidad para padecer ansiedad y depresión. En 

esta línea, señalaron que los  niños y niñas con AACC se atribuían a sí mismos/as menos 

capacidades para resolver problemas y una baja autoestima en comparación con sus iguales 

(Vialle, Heaven y Ciarrochi, 2007). 

La guía NICE sobre depresión Infantojuvenil (2019) recomienda para los adolescentes 

con Trastorno por Depresión Mayor aplicar la Terapia Cognitivo Conductual (TCC) de manera 

individual durante al menos 3 meses.  En esta misma dirección los meta-análisis realizados por 

Yang et al. (2017), Zhou et al. (2017) y Keles y Idsoe (2018) recomiendan también la TCC de 

Beck (1979) como tratamiento con mayor efectividad para la depresión y ansiedad. Las 

investigaciones ponen de manifiesto que esta intervención favorece el desarrollo de las 

habilidades de afrontamiento, disminuyendo la sintomatología ansioso depresiva y aumentando 

habilidades como: resolución de problemas, mejora de las relaciones interpersonales, 

regulación emocional, habilidades sociales y comunicativas (Antón-Menárguez et al., 2016; 

Flores, 2019; Sánchez y Cohen, 2020; Sanz y García-Vera, 2016). 

El objetivo principal de este trabajo consistió en evaluar la eficacia de una intervención 

basada en la TCC en una niña de 12 años con AACC con sintomatología ansioso depresiva. 

Como objetivos secundarios, el tratamiento tuvo como fin evaluar en qué grado se logra: 1) 

incrementar autoestima, 2) identificar emociones y aprender a gestionarlas, 3) identificar 

pensamientos negativos y cambiar por otros más reales o racionales, 4) controlar las conductas 

autolesivas e impulsivas, 5) mejorar sus habilidades sociales y comunicativas basadas en 

asertividad, , 6) aumentar confianza para volver al instituto y disminuir las conductas evitativas, 

7) incrementar tiempo de ocio y red de amigos,  8) aprender a resolver problemas y tomar 
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decisiones,  9) mejorar hábitos de sueño y 10) mejorar el clima y la comunicación familiar. En 

consecuencia, se hipotetiza que, tras la intervención, la paciente reducirá la sintomatología 

ansiosa-depresiva, mejorará su estado de ánimo, aumentará su autoestima, desarrollará un 

comportamiento social adaptativo acompañado de la mejora de una comunicación asertiva, 

adquiriendo estrategias de afrontamiento para conseguir un bienestar psicológico y social 

completo. 

Método 

Identificación del paciente 

A. es una niña de 12 años de edad con un diagnóstico de altas capacidades desde hace 

2 años. Cursa 1 º de E.S.O. en un instituto público de la Comunidad Valenciana. En la fecha 

en la que se inició la intervención todavía no se había puesto en marcha ninguna adaptación 

curricular que se adaptara a las necesidades de la menor. Vive con sus  padres, ambos de 42 

años y su a hermana menor de 10 años. El nivel económico y sociocultural de la familia es 

medio-alto. 

Motivo de Consulta  

La madre de A. acudió al centro tras la preocupación por el estado de ánimo decaído, 

irritable y ansioso de su hija. Refería que las discusiones familiares se habían incrementado. A. 

también se había mostrado más nerviosa en el ámbito escolar, llegando a discutir con diferentes 

compañeros o negándose a ir al centro; algo que preocupaba bastante a la madre. Los padres 

explicaron que en el último trimestre de sexto empezó a tener dificultades de adaptación en el 

colegio y dejaba de ir. Cuando realizó el cambio de ciclo, esas dificultades aumentaron, y 

comenzó de nuevo a tener algunas faltas de asistencia, primero entrando más tarde a clase y 

luego llegando a faltar 3 días por semana. Los padres explicaron que a veces rechaza ir por 
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ansiedad, otras por los problemas ocasionados con los compañeros, aunque a veces era porque 

no le apetecía o no tenía ánimo. En el ámbito escolar, A. había disminuido sus calificaciones, 

algo que le preocupaba a ella y a su la familia.  

La menor explicó que se seguía aburriendo en las aulas y que no acaba de adaptarse al 

instituto. Por último, se sentía insegura consigo misma, ya que refería haber sido juzgada por 

sus iguales en referencia a su condición sexual o su aspecto (colores o tipo de ropa que vestía).  

Evaluación del caso. Variables e instrumentos 

En primer lugar, se inició la evaluación con dos entrevistas semiestructuradas, en una 

primera sesión con los padres y en una segunda con la menor. La información recogida 

(incluida en el anexo 1) se organizó en los siguientes aspectos: área de hábitos saludables, área 

de salud, área emocional, área familiar, área social, área académica, motivaciones e intereses, 

intervenciones psicológicas anteriores y deseo o solución ideal del problema.   

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

instrumentos: 

Para evaluar la depresión se utilizó el Inventario de Depresión Infantil, CDI (Kovacs, 

1992), versión adaptada de (Del Barrio y Carrasco, 2004), se puede ver en el Anexo 2. Dicho 

cuestionario evalúa sintomatología depresiva en niños y adolescentes de entre 7 y 17 años. Está 

formado por 27 ítems con 3 opciones de respuesta de diferentes niveles de intensidad y 

frecuencia de la sintomatología depresiva, siendo 0 ausencia de síntoma, 1 moderado y 2 

severo. Está compuesto a su vez por dos subescalas: disforia y autoestima negativa (evaluando 

tristeza, humor depresivo, juicios…). Se establecen puntos de corte que clasifican el resultado 

en 3 grupos: 0-18, sin sintomatología, 19-26 depresión leve y 27-54 depresión severa. La 

adaptación española presenta unas buenas propiedades psicométricas con un alfa de Cronbach 

de 0.79 y una fiabilidad test-retest de 0.80 (Del Barrio y Carrasco, 2004). 
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Escala de Autoestima de Rosenberg (1965), adaptación de Echeburúa (1995) (véase 

Anexo 3) que evalúa la autoestima definida como sentimientos de valía personal y respeto a sí 

mismo. Está formada por 10 ítems que se valoran sobre una escala Likert de 4 alternativas de 

respuesta (desde 1= muy de acuerdo hasta 4= totalmente en desacuerdo). La puntuación total 

oscila entre 10 y 40, teniendo en cuenta que, a mayor puntuación mejor autoestima. Menos de 

25 puntos se considera una autoestima baja. La versión española de la escala presentó unas 

buenas características psicométricas tanto en adultos como en adolescentes, siendo la fiabilidad 

test-retest en adolescentes del 0,86 (Atienza et al., 2000). 

Inventario de Asertividad de Rathus (Rathus Assertiveness Schedule, RAS; (Rathus, 

1973), traducción española de Comeche, Díaz y Vallejo (1995) (Anexo 4). Evalúa el 

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 

inventario está compuesto 30 ítems con 6 opciones de respuesta en escala tipo Likert (desde 

+3= muy característico en mí hasta -3= muy poco característico en mí). Las puntuaciones 

oscilan entre -90 a +90, siendo a partir de 0 el resultado es positivo), por lo que, a mayor 

puntuación hay mayor capacidad de asertividad. El coeficiente de consistencia interna y la 

fiabilidad test-retest varia respectivamente entre 0,73 y 0,86 y entre 0,58 y 0,80 (Salaberría y 

Echeburúa, 1995; León y Vargas, 2009).  

Escala de habilidades sociales (EHS) (Gismero, 2000), se puede ver en el Anexo 5. 

Está formada por 33 ítems con 4 alternativas de respuesta y valora 6 factores como: 

autoexpresión en situaciones sociales, defensas de los propios derechos, expresión de enfado o 

conformidad, hacer peticiones, decir “no” y cortar interacciones e iniciar interacciones con el 

género opuesto. Sujetos con puntuación total baja explican perfiles no asertivos de forma 

generalizada y sujetos con puntuación global alta, muestran perfiles con buenas habilidades 
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sociales en distintos contextos. Presenta unas buenas propiedades psicométricas con un alfa de 

Cronbach de 0.88 (Gismero, 2000). 

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo en niños (STAIC) (Spielberger et al., 1973) 

para evaluar la ansiedad estado y ansiedad rasgo. Se utilizó la versión española revisada y 

adaptada por Seisdedos (1990), que se recoge en el Anexo 6. La prueba consta de dos partes 

con 20 ítems cada una en escala tipo Likert de 4 alternativas de respuesta. Mediante las cuales 

el sujeto puede expresar “cómo se siente en un momento dado” Ansiedad Estado y “cómo se 

siente en general” Ansiedad Rasgo. El punto de corte elegido para la población femenina es 

de 31. En cuanto a la fiabilidad y consistencia interna alfa de Cronbach, 0,90 para ansiedad 

rasgo y 0,94 para ansiedad estado (Guillén-Riquelme, 2014). 

Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptación infantil, TAMAI (Hernández, 2012) 

que puede verse en el Anexo 7. Consta de 175 ítems con una escala de respuesta dicotómica. 

Evalúa el grado de adaptación de las siguientes áreas: inadaptación general, inadaptación 

personal, inadaptación escolar, inadaptación social, insatisfacción familiar, insatisfacción con 

los hermanos, educación adecuada de la madre y educación adecuada del padre. Los resultados 

obtenidos explican si el sujeto muestra o no una buena adaptación siendo ( Muy Bajo = 1-5; 

Baja = 6 a 20; Casi Bajo = 21 a 40; Medio = 41-60; Casi Alto =61-80; Alto = 81-95 y Muy 

Alta = 96-99).  Presenta unas buenas propiedades psicométricas con un alfa de Cronbach del 

0.88 (Salum-Fares,  Martín, y Reyes, 2011). 

Por último,  se emplearon dos autorregistros, una agenda de sueño para evaluar sus 

hábitos de sueño semanales, que se presenta en Anexo 8 y,  un autorregistro basado en el 

Modelo A-B-C de Ellis (1994) para establecer la línea base y el posterior desarrollo del análisis 

funcional que se encuentra en el Anexo 9. 
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Resultados de la Evaluación 

Durante las entrevistas, la familia informó que A. padecía celiaquía y en los últimos 

meses no estaba llevando una buena alimentación, haciendo incluso restricciones de ingesta 

que perjudicaban su estado de salud. Les preocupaba que esta enfermedad fuese comórbida con 

la depresión, ya que habían leído algunos artículos al respecto. Además, los padres se 

interesaron por los estilos educativos, presentando un sentimiento de culpabilidad y refiriendo 

que parte del estado de A. se debía también al estilo parental y al apego con la menor. Durante 

todo el proceso explicaron que  les estaba afectando a nivel general como familia y en particular  

al matrimonio, aumentando el estrés familiar y las discusiones. Existía también un miedo 

generalizado porque la menor padeciese depresión ya que estaban viviéndola de cerca con un 

familiar y esto aumentaba el miedo en los padres y la necesidad de buscar  solución lo antes 

posible. 

Por su parte, la menor explicó que una de las causas de que evitara ir al instituto era que 

se agobiaba cuando había mucha gente. Esto último, también le pasaba a veces cuando acudía 

a los centros comerciales o a sitios con aglomeraciones. En referencia al grupo de amigos, este 

se había diluido y había cambiado al entrar al instituto. Había perdido la amistad con una de 

sus mejores amigas  tras un conflicto, en concreto. A. explicó que creía que sus amistades eran 

poco empáticas y además, sus padres le decían siempre que su círculo no era muy sano. A nivel 

físico, A. destacó que le estaba costando conciliar el sueño por la noche, y se encontraba 

cansada durante el día.  En cuanto a la los episodios de ansiedad también expresó preocupación 

por la ruboración de la cara y la sudoración de las manos, hecho que se daba más a la hora de 

afrontar situaciones sociales con grandes grupos. En los últimos análisis le habían 

diagnosticado déficit de vitamina D, por lo que  debía tomarse unos suplementos de vitaminas,  

lo que tampoco realizaba de forma regular. La bajada del periodo también fue un episodio 

perturbador para A., ya que sentía mucho dolor y se encontraba más sensible.  
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En cuanto a su estado anímico, tanto ella como su familia consideraban que estaba 

irritable y muy apática.  Presentaba conductas impulsivas que se incrementaban cuando tenía 

ansiedad, lo que dificultaba también la relación familiar general y con cada uno de los 

miembros de casa, ya que casi siempre solía acabar confrontando con ellos. Como 

consecuencia, A. no se sentía arropada en casa, creía que sus padres no eran figuras parentales 

para ella, y que su hermana no la soportaba. Solamente presentaba un mayor afecto positivo 

hacia la figura materna. También expresaba que los ataques de ansiedad le llevaban a veces a 

autolesionarse, aunque posteriormente se arrepentía. Había comenzado a vestirse con ropa 

negra, ancha y tendía a taparse la cara con gorra o flequillo.  

En referencia al rendimiento escolar, A. había bajado las notas, lo que le preocupaba 

bastante,   refería  dificultad para concentrarse y poca capacidad de memoria a la hora de 

realizar las tareas escolares. 

En cuanto a la información cuantitativa obtenida con los cuestionarios administrados, 

A. obtuvo una puntuación directa de 38 (PC= 99) para la escala depresión del CDI, situándose 

en una puntuación indicativa de “Depresión Severa”. Respecto a las subescalas de disforia y 

autoestima negativa las puntuaciones obtenidas fueron de PD=22 (PC=99) y PD=13 (PC=95) 

respectivamente. Ambas puntuaciones fueron elevadas, indicando que la menor presentaba 

tristeza continuada y sentimientos de incapacidad y autodesprecio.  

Respecto a la evaluación de la autoestima, los resultados de la escala reflejaron una 

puntuación de 18,  siendo indicativa de autoestima baja.  

Referente a al asertividad, la puntuación total del Inventario de Asertividad de Rathus 

fue de PD= -23, lo que se interpreta esta como un indicador de déficit en habilidades asertivas 

de forma general. Para la subescala de comportamiento evitativo, la puntuación fue de PD =     

-15, para la subescala de comportamiento asertivo la puntuación fue de PD = 0, para la 

subescala de comportamiento confrontativo fue de PD= -7 y para la subescala de 
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comportamiento auto restrictivo la puntuación fue de PD = - 6. Estos resultados son indicativos 

de que A. en términos generales presenta un déficit a la hora de comunicarse asertivamente de 

forma general, pero las áreas con menor puntuación se deben sobre todo a la dificultad de 

expresar el grado de desacuerdo, evitación de situaciones sociales, o decir no.  

En cuanto a la evaluación realizada a través de la EHS, A. mostró puntuaciones bajas 

tanto en la puntuación total (PD=74; PC=10) como en las subescalas autoexpresión 

(PD=17;PC=10), defensa de los derechos (PD=11;PC=20), expresión de enfado (PD=11; 

PC=40), decir no (PD=12; PC=20), hacer peticiones (PD=12; PC=15) y género opuesto 

(PD=11;PC=30).  Todas ellas reflejan el déficit de habilidades sociales en A., sobre todo para 

expresar las propias opiniones, expresar enfado y defender sus derechos.  

En lo referente a las puntuaciones obtenidas en el STAIC los resultados fueron los 

siguientes: : a) Ansiedad estado (AE) (PD=38, PC = 85); b) Ansiedad rasgo (AR) PD=43, 

PC=80). Estas puntuaciones reflejaron que A. mostraba sintomatología ansiosa como rasgo de 

personalidad (AR) y en situaciones concretas (AE).  

Por último, los datos obtenidos a través del TAMAI indicaron puntaciones de 

inadaptación en todas las subescalas evaluadas: insatisfacción personal (PD=56; PC=99), 

insatisfacción familiar (PD=5; PC=99), social (PD=16; PC=95), escolar (PD=27; PC= 99) y 

con hermanos (PD=3; PC= 95).Estas puntuaciones reflejan que existía un alto grado de 

inadaptación e insatisfacción general en las áreas personal, escolar, social, familiar y con  

hermanos. 

 

Análisis funcional 

Los resultados del Análisis Funcional se recogen en la Figura 1, en forma de diagrama clínico 

analítico-funcional (FACCD) basado en el modelo de Kahololuka et al. (2013). 
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Figura 1.  

Diagrama analítico-funcional (FACCD). 

 

Nota. El rectángulo delineado con mayor grosor es el problema principal. Los círculos 

representan las variables causales modificables, y el grosor de las líneas es la intensidad de la 

relación. Los rombos son variables causales inmodificables, mientras que el resto de 

rectángulos son las consecuencias. 

 

El análisis funcional mostró que la sintomatología ansioso depresiva que mostraba A. 

se explicó por la relación directa de variables causales modificables como los conflictos con 

sus iguales, pérdida de amistades importantes o ansiedad social. La mayoría de las variables 
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eran bidireccionales, es decir, la ansiedad y el bajo estado anímico aumentaban a la vez que 

interferían en las variables.  A mayor ansiedad, mayor dificultad para dormir y concentrarse, 

dificultad para enfrentarse a las situaciones sociales y familiares o conflictos con sus iguales. 

De igual manera, la ansiedad y el bajo estado de ánimo se retroalimentaban. Cuánto más 

ansiedad experimentaba A. más bajo era su estado de ánimo y a mayor afecto negativo 

experimentado, más ansiedad le producía. Además, la variable bajo estado de ánimo, estaba 

íntimamente relacionada con la irritabilidad, la baja autoestima, el cambio de ciclo escolar y la 

falta de adaptaciones, así como la experiencia de la Covid-19. Estas tres últimas son variables 

inmodificables que también afectaban a la ansiedad.  

Las  variables causales de la sintomatología de A. actuaron como mantenedoras del 

problema debido a la relación bidireccional. A nivel cognitivo los pensamientos rumiativos 

negativos y de culpa eran mantenedores de la sintomatología general, especialmente de su 

inseguridad. A nivel fisiológico, el insomnio, la disminución del apetito, el dolor de barriga, 

taquicardias, sudoración y rigidez aumentaban y mantenían la sintomatología ansiosa. A nivel 

conductual, A. tenía conductas de escape/evitación por refuerzo negativo hacia todas aquellas 

situaciones que temía para reducir su ansiedad, incrementando los niveles y manteniendo el 

problema. Todo ello  le había llevado a una menor comunicación de sus sentimientos por ser 

juzgada o incomprendida y a cerrarse más en ella mimas. A corto plazo, había un alivio de las 

respuestas de evitación y escape, pero se producía un aumento de los conflictos familiares, 

problemas de sueño, dificultades sociales y bajo rendimiento (falta de concentración, evitar ir 

al colegio, no terminar los deberes). A largo plazo se incrementó la sintomatología ansioso 

depresiva, la no adaptación al contexto personal, social-familiar-escolar, así como el déficit de 

habilidades sociales. 
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Procedimiento de aplicación del tratamiento 

En primer lugar,  se informó a la familia y a la menor de la importancia de iniciar un 

tratamiento individualizado basado en la TCC con el objetivo principal de aumentar el estado 

de ánimo y reducir la ansiedad. Como objetivos secundarios, se esperaba que el tratamiento:  

1) incrementa la autoestima, 2) mejorara las habilidades de identificación y gestión de  

emociones,  3) incrementara la capacidad para la identificación de pensamientos negativos y 

cambio por otros más reales o racionales, 4) controla las conductas autolesivas e impulsivas, 

5) mejorara  sus habilidades sociales y asertivas , 6) aumentara su confianza para volver al 

instituto, disminuyendo las conductas evitativas, 7) incrementara tiempo de ocio y red de 

amigos,  8) aprendiera a resolver problemas y tomar decisiones,  9) mejorara sus hábitos de 

sueño y 10) se mejorara el clima y la comunicación familiar.  

  La intervención se estructuró en 14 sesiones presenciales de 90 minutos de duración, 

con una frecuencia de una sesión semanal durante 3 meses y medio. Se incluyó a la familia en 

el tratamiento manteniendo el contacto de manera periódica para revisar avances y resolver 

posibles dudas. Además se realizó psicoeducación de estilos parentales para el control de 

contingencias de A. En la Tabla 1 se recoge la planificación del tratamiento, incluyendo los 

objetivos y contenidos de cada sesión. Dos primeras sesiones fueron destinadas a la recogida 

de información y autoinformes. La tercera sesión se utilizó para la devolución de los resultados, 

explicar el análisis funcional y la dinámica de las siguientes sesiones. La intervención se realizó 

desde la sesión 4 hasta la 14,  aplicando las técnicas de  psicoeducación emocional, respiración 

diafragmática y relajación en imaginación, activación conductual, entrenamiento en 

habilidades sociales, entrenamiento en reestructuración cognitiva,  y resolución de problemas. 

Además, se acordaron tareas para casa revisadas en cada sesión, como la Agenda del Sueño 

Semanal y el Autorregistro situación, pensamiento y emoción. 
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Tabla1. 

Planificación del tratamiento por sesiones, objetivos y contenidos. 

Sesiones Objetivos Contenidos  

1. 

 

 

 

2. 

 

 

 

3.   

 

 

 

 

 

 

4 y 5. 

 

 

 

 

 

 

 

Motivo de Consulta 

Recogida Información Pre-test 

 

Recogida Información Pre-test 

Evaluación Pretest 

 

 

 

Devolución de los resultados 

Higiene del sueño 

 

 

 

 

 

Identificar emociones 

Aprender relación estímulo y 

emoción 

Percibir los cambios de la 

adolescencia 

 

 

• Entrevista a los padres 

  

• Entrevista con la adolescente 

• Pase de cuestionarios 

• Tarea para casa: autorregistro sueño 

 

• Explicación de resultados, objetivos y 

programa 

• Revisar autorregistro 

• Explicación de Agenda de sueño y 

autorregistro P-C-E 

• Psicoeducación emocional y cambios en la 

adolescencia 

 

 

• Relación entre pensamientos, emociones y 

comportamiento 

• Identificar y diferenciar señales corporales en 

emociones 

• Revisar autorregistros 
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6 y 7.  

 

 

 
 

Fomentar relaciones sociales y 

ejercicio físico 

Aumentos estado de ánimo y 

reducir la ansiedad 

Organizar tiempo de estudio y 

tiempo libre 

Mejora de Autoestima 

• Habilidades sociales básicas para interactuar 

con los demás 

• Autoestima y autoconcepto 

• Diferencia comportamiento social adecuado 

del inadecuado 

• Activación conductual: act. Agradables y 

ejercicio físico 

• Identificación y listado de act. agradables 

• Organización semanal de tiempo de estudio y 

tiempo libre 

• Lectura libro “Yo soy” y “Yo voy conmigo” 

(Díaz, R. 2015; Díaz, R. 2019) 

• Revisar autorregistros 

 
 

8. Disminuir la ansiedad • Entrenamiento en técnicas de relajación en 

imaginación 

• Entrenamiento en respiración diafragmática 

• Entrenamiento en distracción del pensamiento 

• Uso de autoinstrucciones 

• Revisar autorregistros 

• Tarea para casa: ejercicios de respiración 

diafragmática 
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9. Conocer relación entre 

estímulos, pensamientos y 

emociones 

Identificar pensamientos 

irracionales 

Rebatir pensamientos negativos 

automático 

• Reestructuración cognitiva y modelo A-B-C 

• Esclarecer los diferentes pensamientos 

irracionales 

• Técnica de la tiple columna de Beck. Actividad 

con listado de situaciones, pensamientos, 

irracionales y pensamientos alternativos 

• Listado de autoinstrucciones 

• Revisar registro agenda del sueño 

  

 10 y 11. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

12. 

 

 

 

Aumentar las Habilidades 

Sociales 

Disminuir conflictos familiares 

Reducir la ansiedad 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Controlar la ira y conductas 

impulsivas 

• Entrenamiento en Habilidades Sociales: 

• Estilos de comunicación (pasivo, 

asertivo y agresivo) 

• Explicación comunicación no verbal 

• Técnicas asertivas (disco rayado, 

bocadillo…) 

• Role-playing de situaciones reales para 

aprender o poner en práctica 

habilidades: iniciar, mantener, decir no, 

mostrar enfado, hacer una petición… 

• Decálogo derechos asertivos 

• Revisar autorregistro Diario del sueño 

• Autoinstrucciones 

• Explicación semáforo emocional 

• Listado y clasificaciones por intensidad de 

estímulos/situaciones que provocan ira para 

detectar el antecedente y actuar asertivamente 
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13. 

 

 

 

 

14.   

 

 

 

 

 

Exponer a estímulos temidos 

para contrarrestar la evitación y 

sensaciones negativas 

Reducir ansiedad 

Aumentar autoestima 

Rebatir pensamientos 

irracionales 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resolver problemas y tomar 

decisiones 

 

 

 

Prevención de recaídas 

Evaluación de post-test 

 

 

 

 

• Revisar autorregistros 

• Exposición (gradual): Imaginación y en vivo: 

• Exposición a estímulos que le 

provoquen ansiedad en orden de 

intensidad o importancia 

• Poner a prueba los “no puedo” 

• Ensayo conductual y poner en práctica o 

aprendido en habilidades sociales 

• Uso de autoinstrucciones 

• Aplicación técnicas de relajación y 

respiración diafragmática 

 

• Entrenamiento en solución de problemas y 

toma de decisiones: lluvia de ideas, valoración 

de posibles alternativas, y elección de 

alternativa 

• Revisar autorregistros 

• Tarea para casa: autorregistro de Solución de 

un problema que surja durante la semana 

 

• Repaso de lo aprendido y resolución de 

preguntas 

• Anticipación de futuras situaciones 

conflictivas 

• Revisar autorregistros 

• Solución de problemas 
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15, 16 y 

17. 

 
  

 

Seguimiento (3,6 y 12 meses) 

 
 
 
 
  

 

• Comprobar la evolución y mantenimiento del 

tratamiento 

Abordar las dificultades actuales o posibles 

nuevos problemas 

 

Resultados 

Tras la intervención, se administraron de nuevo los autoinformes y se recogió́ 

información a través de la familia y la menor. A continuación se detallan los resultados 

obtenidos en esta evaluación post-intervención. Respecto al cuestionario CDI, A obtuvo una 

puntuación total de PD=22 (PC=90), lo que corresponde con  “depresión leve”, a un punto de 

ser calificado como “sin sintomatología depresiva” según su edad y sexo. Las puntuaciones 

obtenidas en las subescalas disforia y autoestima negativa fueron de PD=11(PC=91) y 

PD=9(PC=70) respectivamente, experimentando una mejora en ambas escalas. Por tanto se 

observa que existe una mejora evidente en las puntuaciones pre y post test, disminuyendo toda 

tanto la sintomatología depresiva como la disfórica o autoestima. En la figura 2 se muestran 

las puntaciones del CDI antes y después de la intervención.   

Figura 2. 

Resultados en percentiles de las evaluaciones prestest y postest del CDI. 
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Respecto a la autoestima, A. tras la intervención alcanzó la puntuación  PD =27, nueve 

puntos más que en el pretest. Lo que refleja puntuaciones de autoestima “normal” según el 

baremo de la escala. 

 Respecto a la  asertividad, A. obtuvo una puntuación total de PD = 16 , con una mejora 

de + 39 puntos entre pre y postest, por lo que se puede afirmar que la variable asertividad 

aumentó tras la intervención. El resultado del resto de subescalas fue: comportamiento evitativo 

PD = -4 aumentando en 11 puntos; la subescala comportamiento asertivo obtuvo una 

puntuación de  PD = 10, mejorando en 10 puntos. La subescala comportamiento confrontativo 

también mejora con una puntuación postest de PD = 10 y un aumento de 17 puntos;  por último 

para la subescala  comportamiento autorestrictivo, la puntuación fue de PD= 4 con una mejora 

de 10 puntos tras la intervención.  Si se tiene en cuenta que esta escala toma como resultado 

positivo valores mayores a 0 y las puntuaciones de dicha prueba oscilan desde -90 hasta +90, 

A. presentó un aumento general en la evaluación global de asertividad, así como en el resto de 

subescalas que conforman la prueba. Excepto en la subescala comportamiento evitativo cuyo 

resultado sigue siendo negativo aunque a tan solo 4 puntos de considerarse positivo y con un 

cambio de 11 puntos respecto a la puntuación inicial.  

En cuarto lugar, en la evaluación de la variable ansiedad se obtuvieron los siguientes 

resultados: ansiedad estado alcanzó una puntuación directa de 31 (PC=50), mientras en  

ansiedad rasgo se alcanzó una puntuación directa de 37 (PC=50). Estas puntuaciones reflejaron 

que la sintomatología ansiosa disminuyó tras el tratamiento, , sobre todo en AE.  
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Figura 3. 

Resultados en percentiles de las evaluaciones pres y postest del STAIC. 

 En cuanto a la evaluación de la variable habilidades sociales, las puntuaciones 

obtenidas reflejaron un aumento en todas sus escalas (Figura 4). Los resultados de las variables 

fueron: autoexpresión (PD=20;PC=25), defensa de los derechos (PD=14;PC=50), expresión 

de enfado (PD=13;PC=70), decir no (PD=14; PC=35), hacer peticiones (PD=14; PC=35) y 

género opuesto (PD=15;PC=75). La puntuación total directa fue de  90 (PC=45) aumentando 

en 16 puntos después del tratamiento.   

Figura 4. 

Resultados en percentiles de la evaluación pre-post test del EHS. 

 

 Finalmente, los resultados obtenidos tras la administración del TAMAI reflejaron un 

descenso en las puntuaciones. Las variables como insatisfacción personal (PD=56; PC=99 a 
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PD=14; PC=75) con un descenso de 40 puntos, e insatisfacción escolar (PD=27; PC= 99 a 

PD=16; PC= 80) con una disminución de 13 puntos, fueron las que presentaron una mejora 

significativa. Mientras insatisfacción familiar (PD=5; PC=99 a PD=2; PC= 70), social (PC=95; 

PD=16 a PD=12; PC=80),) y con hermanos (PD=3; PC= 95 a PD=2; PC=80), aun 

disminuyendo su puntuación siguen presentando puntuaciones de inadaptación. 

 

Figura 5. 

Resultados en percentiles de la evaluación pre-post test del TAMAI. 

 

La diferencia del cambio para las puntuaciones directas pretest y postest, el  índice de 

cambio fiable y el porcentaje de mejora según Jacobson y Truax (1991). Respecto a la 

diferencia de cambio, existe una mejoría general en todas la variables estudiadas. Esto es 

debido a que las puntaciones obtenidas entre el pretest y el postest reflejan puntuaciones de 

mejora de la variable tras la intervención. En cuanto al porcentaje de mejora, los resultados 

obtenidos con un porcentaje superior  al 30 % se consideran aceptables para determinar una 

mejoría en las variables. Tras la intervención las variables que puntúan por encima del 30% 

son: depresión, autoestima, asertividad, insatisfación personal, insatisfacción familiar, 

insatisfacción escolar e insatisfacción hermanos. En relación al índice de cambio fiable, todas 

las variables excepto insatisfacción social e insatisfacción hermanos, superan la puntuación de 
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1,96. Por tanto, y siguiendo a Jacobson y Truax (1991) y Ostelo et al. (2008), se puede afirmar 

que  los resultados de la diferencia del cambio son significativos.  

Tabla 2. 

Diferencias de cambio, índice de cambio fiable y porcentaje de mejora. 

 

 Por último, en cuanto a la información cualitativa recogida en los autorregistros sobre 

los pensamientos-conductas-emociones los resultados mostraron una mejoría respecto a la 

línea base, ya que la menor se mostró capaz de reducir las conductas evitativas (ej: acudir al 

centro) de 4 al inicio a 0. Respecto a los episodios de ansiedad, también se observó una 

disminución, pasando de 5 episodios de ansiedad por semana a no presentar ninguno. Además, 

fue capaz de resolver problemas mediante la puesta en práctica de técnicas de relajación, 

visualización, exposición paulatina al centro escolar y refuerzo con actividades gratificantes.   
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En cuanto al autorregistro sobre hábitos de sueño, A. logró el control del sueño llegando 

a dormir 7 horas seguidas con una frecuencia de 4 a 5 días semanales y realizándolo de manera 

individual. Al inicio de la intervención, A. tenía de 2 a 3 despertares nocturnos todas las noches 

debido a las pesadillas y la frecuencia con la que necesitaba compañía para dormir era de 7 días 

a la semana.  

Tras la última sesión, A.  informó de que se encontraba más tranquila, menos triste y 

que había logrado concentrarse sin tanta presión. También explicó que su grupo de amigos le 

había apoyado, lo que  también ha aumentado la pertenencia al grupo y la mejora en el centro 

escolar. Por su parte, los padres informaron de que A. se encontraba con más ánimo, más 

participativa en actividades familiares y realizaba más salidas con las amigas. 

 

Discusión  

En este TFM se ha presentado una intervención realizada con una selección de 

estrategias basadas en la TCC para el tratamiento de una niña de 12 años con AACC y  

sintomatología ansioso depresiva. Tras finalizar la intervención durante 14 sesiones, los 

resultados reflejan que se ha alcanzado el objetivo principal de reducir la sintomatología 

ansioso depresiva de la menor. Según la hipótesis principal, el tratamiento redujo la ansiedad 

y aumentó el autoestima de la joven. En referencia a los objetivos secundarios; aumentó su 

estado de ánimo, habilidades sociales y de comunicación, habilidades de resolución de 

problemas y toma de decisiones, gestión emocional, clima familiar, hábitos de sueño, 

restructuración cognitiva, control de conductas autolesivas, impulsivas y evitativas.  

Los resultados obtenidos concuerdan con los estudios sobre los tratamientos 

psicológicos más apoyados empíricamente, en los que se señala  a la TCC como tratamiento  A 

o de primer grado de recomendación para trastornos emocionales como ansiedad y depresión 



 27 

en adolescentes (Fonseca-Pedrero et al. 2021; Keles y Idsoe, 2018; NICE, 2019; Yang, et al. 

2017; Zhou, et al. 2017).   

La etapa infantojuvenil es un periodo sensible de crecimiento donde se asientan las 

bases del posterior desarrollo adulto y en la que pueden aparecer algunas dificultades 

psicológicas si los jóvenes no poseen habilidades para una adecuada  gestión emocional 

(Fonseca-Pedrero et al. 2021). En esta línea la revisión sistemática de Algaba-Mesa y 

Fernández-Marcos (2021) sobre características psicoemocionales en población infantojuvenil 

con AACC, puso de manifiesto  que presentan mayor desregulación emocional y mayor 

ansiedad, mostrando las mujeres mayor sintomatología emocional que los hombres y siendo 

esto un factor de riesgo de padecer mayor ansiedad independientemente de la edad (Zhou et 

al., 2020).   

 Otro factor a tener en cuenta son las consecuencias emocionales tras el confinamiento 

por la Covid-19, ya que ha tenido un impacto crítico en la salud mental, sobre todo en  jóvenes 

y adolescentes (Tamarit, et al., 2020). En el caso de A. se considera que, aunque podría existir 

una predisposición debido a sus altas capacidades, la pandemia Covid-19 y la etapa vital en la 

que se encontraba pudieron precipitar  la aparición de síntomas como ansiedad y bajo estado 

de ánimo (González-Carrasco, et al., 2017).  

En este caso tras la intervención  A. aprendió técnicas de  restructuración cognitiva y 

autocontrol  para reducir los pensamientos negativos irracionales y conductas impulsivas, así 

como técnicas de relajación y habilidades de afrontamiento para un mayor autocontrol de la 

ansiedad y de las situaciones estresantes. Referente a la Ansiedad, A. ha conseguido  un buen 

manejo de la misma y aunque los valores siguen estando en un percentil 50 tanto para ansiedad 

estado como para ansiedad rasgo, aunque no limita su día a día. Dicha activación puede deberse 

a que el cambio a la Educación Secundaria es considerado un periodo crítico debido al cambio 

de ciclo y es considerado un estresor para el alumnado (Gómez- Núnez et al.,2017)  
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También aumentó su autoestima y autoconcepto,  mejorando su regulación emocional 

y disminuyendo la sensación de tristeza y bajo estado de ánimo.  Para ello A. comenzó a realizar 

actividades agradables como patinar con su hermana, jugar al voleibol o salir con amigos. El 

resultado de la evaluación PD=27 concuerda con lo que refiere la menor y se encontraría entre 

la media según el estudio de Martín-Albo et al. (2007),  aunque este constructo siempre se 

puede seguir trabajando y mejorando. 

En cuanto a las habilidades sociales y la gestión de las emociones, A necesita seguir 

mejorando para conseguir expresar sus opiniones de forma asertiva y que ello no vuelva a ser 

un impedimento para desarrollarse entre sus iguales. Aun así A. refiere que se siente más capaz 

de expresarse en grupos grandes como puede ser el aula, además expresa que es capaz de 

gestionar posibles conflictos o discrepancias, ya que no todo le afecta como antes. Como indica 

Bisquerra (2000), la gestión y aprendizaje de las emociones facilita una buena socialización, al 

aprender a reconocer las emociones y habilidades para expresarlas, mejorar su autoconcepto 

social con el aumento de la comunicación y disminución de los problemas con sus iguales.  

En cuanto al  rendimiento académico, aunque hasta el día de la evaluación, A. no había 

obtenido adaptaciones curriculares, las notas habían mejorado, ya que acudía al centro todos 

los días y refería facilidad para concentrarse, algo que antes no tenía y que junto con una mala 

adaptación social y curricular, hacía  que rechazara las actividades. Como bien explica Zuñiga-

Rodriguez (2014), investigaciones previas han puesto de manifiesto que la falta de apoyo al 

potencial del alumnado con altas capacidades puede  originar problemas escolares, como 

aburrimiento, malestar con sus compañeros, problemas con los profesores etc, así como  

ansiedad escolar.  

Otra de las mejoras que ha habido tras la intervención tiene que ver con la higiene del 

sueño, dicha mejora en la cantidad y calidad de sueño se puede relacionar con la sensación de 
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la mejora de la concentración en el estudio y de manera global en la sensación de mejora de 

hábitos de vida saludables.  

Por último, la relación con los padres mejoró, siendo más comunicativa y afectiva por 

ambas partes, aprendiendo técnicas de resolución de problemas. Es ahora cuando A. ve a sus 

padres como figuras parentales y de confianza. Todo ello junto con el acompañamiento de la 

familia durante la intervención, ha podido favorecer en su recuperación. A mayor comprensión 

y apoyo familiar mejor estado anímico y reducción de la ansiedad (Fernandez-Martinez et al., 

2019). 

Una de las limitaciones que presenta esta intervención es que aunque se ha trabajado 

con pruebas estandarizadas, también se ha trabajado con autorregistros e información 

cualitativa tanto de la paciente como de la familia y por tanto los resultados pueden verse 

alterados por la deseabilidad social. 

En conclusión,  se presenta una selección de estrategias que han sido eficaces y que  se 

han aplicado basándose en aquellos síntomas ansioso depresivos que presentaba la paciente y 

en el entrenamiento en aquellas habilidades que se consideraron serían más eficaces para la 

menor. Del mismo modo en dicha intervención, se ha contado con la implicación de la familia, 

hecho que ha sido fundamental para conseguir el éxito de la misma.  
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Anexo 1. 
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B) Entrevista menor 
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Anexo 2. 
 

Inventario Depresión Infantil (Kovacs, 1992) 
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Anexo 3. 
 

Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965) 
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Anexo 4. 
 

Inventario de Asertividad (Rathus, 1973) 
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Anexo 5. 
 

Escala de Habilidades Sociales (Gismero, 2000) 
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Anexo 6. 
 

Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo para niños y adolescentes (Spielberger, 1973) 
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Anexo 7. 
 

Test Autoevaluativo Multifactorial de Adaptación infantil, TAMAI (Hernández, 2012)  
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Anexo 8. 
 

Agenda de Habito del Sueño Semanal 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

Anexo 9. 
 

Autorregistro Modelo A-B-C. 


