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RESUMEN

En este trabajo, se presenta el caso de una mujer que presenta Trastorno
Depresivo Mayor (TDM) y es cuidadora de su marido con Dafio Cerebral Adquirido
(DCA). ElI TDM es una patologia muy prevalente y afecta a la calidad de vida de las
personas. Los cuidadores de personas con DCA son especialmente vulnerables. Se
utilizé el enfoque de la Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) con aspectos de la Terapia
de Aceptacion y Compromiso (ACT). Se tuvieron en cuenta como variables: depresion,
ansiedad, bienestar psicolégico, satisfaccion con la vida y autoestima. Se evaluaron
mediante entrevistas, autorregistros y autoinformes. Se disefié una intervencién de 10
sesiones (la ultima fue un seguimiento tras 10 semanas), realizadas de manera
semanal en las primeras seis sesiones y bisemanal en las tres posteriores, con una
duracion de 60-90 minutos. Se marcoé como objetivo general demostrar la eficacia del
tratamiento para el TDM. Como objetivos especificos se marcaron: reducir el nivel de
depresidon; mantener o reducir el nivel de ansiedad; mantener o aumentar el bienestar
psicoldgico; aumentar el nivel de satisfaccion con la vida; y mantener o aumentar el
nivel de autoestima. La intervencidon consiguié alcanzar la mayoria de objetivos,
logrando reducir la depresion y la ansiedad, mejorar el bienestar psicoldgico y
mantener la autoestima. Sin embargo, no se alcanzé un aumento en la satisfaccién
vital, atribuible a desafios familiares complejos. En conclusion, la intervencién basada
en TCC y ACT demostro su eficacia. Como lineas de trabajo futuras, seria importante

implementar programas multidisciplinares para personas con DCA y sus familiares.

PALABRAS CLAVE: Depresion, Cuidadora, Dafo Cerebral Adquirido (DCA), Terapia

Cognitivo-Conductual (TCC) y Terapia de Aceptacion y Compromiso (ACT).



ABSTRACT

This study presents the case of a woman diagnosed with Major Depressive
Disorder (MDD) who is a caregiver for her husband with Acquired Brain Injury (ABI).
MDD is a highly prevalent condition that significantly impacts quality of life. Caregivers
of individuals with ABI are particularly vulnerable. A Cognitive Behavioral Therapy
(CBT) approach, incorporating elements of Acceptance and Commitment Therapy
(ACT), was used. Variables considered included depression, anxiety, psychological
well-being, life satisfaction, and self-esteem, assessed through interviews,
self-monitoring, and self-report measures. An intervention of 10 sessions was designed
(the last was a follow-up after 10 weeks), carried out weekly in the first six sessions and
biweekly in the following three, with a duration of 60-90 minutes. The general objective
was to demonstrate the treatment's efficacy for MDD. Specific objectives included
reducing depression, maintaining or reducing anxiety, maintaining or increasing
psychological well-being, increasing life satisfaction, and maintaining or increasing
self-esteem. The intervention achieved most objectives, successfully reducing
depression and anxiety, improving psychological well-being, and maintaining
self-esteem. However, an increase in life satisfaction was not achieved, likely due to
complex family challenges. In conclusion, the intervention based on CBT and ACT
proved effective. Future efforts should focus on implementing multidisciplinary programs

to address both individuals with ABI and their families comprehensively.

KEY WORDS: Depression, Caregiver, Acquired Brain Injury (ABI), Cognitive Behavioral

Therapy (CBT) and Acceptance and Commitment Therapy (ACT).



INTRODUCCION

El Trastorno Depresivo Mayor (TDM) es uno de los trastornos psicolégicos mas
comunes en todo el mundo. Mas de 280 millones de personas en todo el mundo se ven
afectadas, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2023) y el Institute for
Health Metrics and Evaluation (2021). Se estima que el 3,8% de la poblacién mundial
padece depresion, incluido el 5% de los adultos (4% de hombres y 6% de mujeres).
Este trastorno tiene un impacto significativo en la calidad de vida del individuo en
términos de salud mental, social, laboral y familiar. Por ello, el TDM es una de las
principales causas de discapacidad a nivel mundial. Su prevalencia varia segun datos
sociodemogréficos, tales como edad, género y lugar de residencia. Por ejemplo, las
mujeres tienen el doble de probabilidades de experimentar una depresion en
comparacioén con los hombres, probablemente debido a factores bioldgicos,
hormonales y psicosociales (Albert, 2015; OMS, 2023). Ademas, cuando una persona
enfrenta una situacion traumatica o de estrés prolongado, como la muerte de un ser
querido, los problemas financieros o el cuidado de un familiar, el riesgo de padecer

TDM aumenta significativamente (OMS, 2023).

Desde una perspectiva neurobiologica, el TDM esta relacionado con cambios en
los circuitos cerebrales que involucran al procesamiento de recompensas, la respuesta
al estrés y la regulacién del estado de animo (Drysdale et al., 2017). Es comun la
comorbilidad con enfermedades, tales como patologias cardiacas (Hare et al., 2014;
Vaccarino et al., 2020). En cuanto al diagnéstico, la Asociacion Americana de
Psiquiatria (APA, 2013) ofrece un listado de criterios diagnosticos a comprobar para

ello, que se puede ver detalladamente en el Anexo A.



Por otro lado, es importante tener en cuenta que el TDM se puede agravar
cuando la persona afectada enfrenta situaciones de estrés constante, como cuidar a un
familiar con una enfermedad o discapacidad grave. Las demandas fisicas, emocionales
y sociales del cuidador pueden causar o empeorar los sintomas depresivos (Adelman
et al., 2014; Carrefio Moreno et al., 2024), siendo las mujeres las que sufren peores
consecuencias fisicas y psicoldgicas (Cejalvo et al., 2021; Adelman et al., 2014). El
cuidado de una persona con Dafo Cerebral Adquirido (DCA) es un ejemplo relevante
de esto. No obstante, existen factores internos (nivel adecuado de autoestima o
resiliencia) y externos (red de apoyo percibida como suficiente) que mitigan los efectos
negativos del cuidado de una persona dependiente (Cejalvo et al., 2021; Van der Lee et

al., 2014).

El DCA se define como cualquier lesién que ocurre en el cerebro después del
nacimiento, y que no esté relacionada con factores congénitos o degenerativos
(Federacion Espariola de Darno Cerebral [FEDACE]; 2019). Las causas mas comunes
de aparicién son: accidentes cerebrovasculares, traumatismos craneoencefalicos (TCE)
(como los que se producen en accidentes automovilisticos), infecciones, tumores
cerebrales y anoxias (falta de oxigeno en el cerebro). Las personas con DCA pueden
presentar una variedad de secuelas que van desde la pérdida o reduccion de funciones
fisicas, como el control motor y el habla, hasta alteraciones cognitivas y emocionales,
como dificultades en la memoria, el pensamiento critico y la regulacion emocional
(FEDACE, 2019). El impacto del DCA en un paciente varia significativamente
dependiendo de la extensién y localizacién del dafio en el cerebro, asi como de la

atencién médica recibida durante la fase aguda del evento. Sin embargo, las secuelas



suelen permanecer en muchos casos, y el paciente, en gran parte de estos, requerira
atencién y apoyo de un cuidador de manera indefinida (FEDACE, 2019). Aqui es donde
el papel del cuidador familiar entra en juego. Esta persona, con frecuencia, debe asumir
responsabilidades en la vida diaria del paciente, como asistencia en actividades
basicas (comida, higiene o movilidad), administracion de medicamentos y supervision

de actividades terapéuticas.

El cuidador principal de una persona con DCA, que generalmente suele ser un
miembro cercano de la familia, enfrenta una serie de dificultades fisicas y emocionales.
Se ha documentado que los cuidadores familiares de personas con DCA reportan
niveles mas altos de estrés, ansiedad y depresion (Juengst et al., 2022; Kreutzer et al.,
2009; Rigby et al., 2009; Carnes y Quinn, 2005). Esto se debe en parte a la carga fisica
y el tiempo dedicado al cuidado diario, asi como a los cambios en las dinamicas
familiares y en la vida personal y profesional del cuidador (Bayen et al., 2013; Rigby et

al., 2009; Pearlin et al., 1990).

Es habitual la existencia de “secuelas invisibles”, que son aquellas afectaciones
cognitivas, emocionales y conductuales que no se manifiestan de manera evidente en
el aspecto fisico de una persona con DCA, pero que impactan profundamente su vida
cotidiana y la de sus cuidadores, alterando cémo la persona se relaciona con los
demas y afronta el dia a dia. Se engloban dentro de este tipo de secuelas alteraciones
como: dificultades en memoria, atencion, adquisicion de nuevos conocimientos y/o
habilidades, toma de decisiones y funciones ejecutivas; reduccion en la velocidad de
procesamiento; desinhibicidn; impulsividad; apatia; labilidad emocional; fatiga; y falta de
conciencia de las secuelas o el alcance de las mismas (Bracho-Ponce et al., 2022). Las
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secuelas invisibles se suelen relacionar también con un estigma social que provoca
miedo e incomprensién hacia las personas con DCA, atribuyendo comportamientos
relacionados con las secuelas a su personalidad y no al dafno (Bracho-Ponce et al.,
2022). En este contexto, el cuidador experimenta con frecuencia un "duelo ambiguo”,
porque, aunque la persona con DCA sigue presente fisicamente, las capacidades
cognitivas y emocionales pueden estar significativamente alteradas, lo que afecta a la
relacion con la persona a su cargo (Boss, 2010; Boss, 2016). Ademas, el hecho de que
algunas secuelas no sean identificables facilmente por una persona externa al nucleo
cercano, puede provocar una falta de apoyo por parte de la red social de la persona

afectada y el cuidador, pudiendo provocar un sentimiento de incomprensién en ellos.

Asimismo, muchas veces el cuidador no tiene una formacion profesional en
salud y debe aprender sobre la marcha a cdmo manejar una condicién médica grave
(Hall et al., 2019; Adelman et al., 2014; Pearlin et al., 1990). Esto puede generar un
sentimiento de incompetencia y desesperanza, aumentando asi los sintomas
depresivos (Van der Lee et al., 2014; Pearlin et al., 1990). Ademas, las expectativas
sociales y familiares pueden generar una presién adicional sobre el cuidador, quien
puede sentir que no esta haciendo lo suficiente. Esto, sumado a un posible aislamiento
social por la falta de una red de apoyo, puede provocar que el cuidador sienta soledad
(Adelman et al., 2014; Bevans y Sternberg, 2012; Brodaty y Donkin, 2009). Por otro
lado, el autocuidado del propio cuidador a menudo pasa a un segundo plano, lo que
aumenta el riesgo de desarrollar problemas de salud mental y fisica (Eden y Schulz,
2016). También es necesario recalcar que la situacion financiera de una familia con una

persona a su cargo se puede ver gravemente afectada, lo que afectara al nivel de



ansiedad y depresion del cuidador (Adelman et al., 2014; Van der Lee et al., 2014;

Brodaty y Donkin, 2009; Pearlin et al., 1990).

Investigaciones sugieren que la atencién médica y psicoldgica del cuidador es
esencial para mitigar estos efectos. Los cuidadores con apoyo social adecuado, acceso
a intervenciones psicolégicas, y tiempo para el autocuidado tienen menos
probabilidades de desarrollar TDM vy, por ende, estdn mejor equipados para manejar las
demandas del cuidado prolongado (Adelman et al., 2014). Programas de intervencion
centrados en el manejo del estrés, la psicoeducacion y la terapia cognitivo-conductual
(TCC) han demostrado ser eficaces para reducir los sintomas depresivos en poblacion
general (Sverre et al., 2023), y especificamente en cuidadores familiares (Adelman et

al., 2014; Soérensen et al., 2002).

El modelo cognitivo-conductual (Beck, 2011) es una forma de terapia psicoldgica
que se centra en la relacion entre los pensamientos, las emociones y los
comportamientos. Se basa en la idea de que los pensamientos negativos automaticos y
las creencias disfuncionales influyen en las emociones y los comportamientos
depresivos. El objetivo de la TCC es identificar y modificar estos patrones de
pensamiento y comportamiento para mejorar el estado de animo y el funcionamiento

del paciente. A continuacion, se describen algunos aspectos clave del modelo:

e Cogniciones: Pensamientos, creencias y actitudes que una persona tiene sobre
si misma, los demas y el mundo. En la depresion, estas cogniciones suelen ser

negativas y distorsionadas.



e Emociones: Respuestas afectivas que resultan de las cogniciones. Por ejemplo,
una cuidadora puede sentirse triste 0 ansiosa debido a pensamientos negativos
sobre su situacion.

e Comportamientos: Acciones que la persona toma en respuesta a sus
pensamientos y emociones. Los comportamientos pueden incluir el aislamiento

social o la falta de autocuidado, lo que puede perpetuar la depresion.

Una de las terapias de nueva generacion incluida en la rama
cognitivo-conductual es la terapia de aceptacion y compromiso (ACT por sus siglas en
inglés) (Hayes, 2004). Esta intervencion ha demostrado su eficacia para el tratamiento
de la depresioén leve en adultos (Bai et al., 2020). Se centra en la aceptacion de
emociones dificiles y la identificacion de valores personales (Hayes et al., 2012). A
través de este enfoque, los individuos aprenden a conectar con lo que realmente les
importa en la vida, lo que puede aumentar la satisfaccion vital. Ademas, la clarificacion
de valores permite a las personas tomar decisiones que estan alineadas con sus
aspiraciones y deseos mas profundos, lo que les ayuda a superar la inercia que a
menudo acompafa a la depresion. Un componente clave es la defusidén cognitiva, que
implica observar los pensamientos sin dejarse llevar por ellos. Este proceso ayuda a las
personas a distanciarse de sus pensamientos negativos, reconociéndolos como meras
palabras en lugar de verdades absolutas. Al practicar la defusion, se puede reducir el
impacto que estos pensamientos tienen sobre el estado emocional, facilitando una
mayor apertura a la experiencia presente y fomentando acciones coherentes con sus

valores (Hayes et al., 2012). Asi, no solo se abordan los sintomas de la depresion, sino



que también se promueve un enfoque proactivo hacia una vida mas plena y

significativa.

Asimismo, existen otros tratamientos psicoldgicos que han demostrado tener un
respaldo cientifico, como la terapia interpersonal (TIP) desarrollada por Klerman et al.
(1984). Es un enfoque psicoterapéutico estructurado, basado en la evidencia y eficaz
(Cuijpers et al., 2011) para la depresion. Se centra en los problemas y relaciones
interpersonales de la persona como una forma de abordar los sintomas depresivos. La
idea central de la TIP es que los problemas en las relaciones interpersonales o cambios
en la vida (como la pérdida de un ser querido, conflictos en relaciones importantes, o
cambios significativos en los roles de vida) pueden ser desencadenantes o factores
contribuyentes de la depresion. Al mejorar las habilidades interpersonales y resolver
estos problemas, se espera que los sintomas disminuyan. Los objetivos que se
esperan alcanzar son: identificar las areas problematicas en las relaciones personales;
mejorar la comunicacion interpersonal, el manejo de conflictos y las habilidades
sociales; ayudar a adaptarse a cambios en la vida de la persona; y disminuir el
aislamiento social y aumentar el apoyo social. De acuerdo con Lemmens et al. (2015),
no se han encontrado diferencias en la eficacia entre la TCC y la TIP. Sin embargo, es
importante recalcar que ambos tratamientos requieren del compromiso de la persona
para alcanzar y/o maximizar los resultados, lo que puede resultar complicado de
conseguir en participantes menos motivados para acudir al tratamiento y/o para realizar

las tareas que se le plantean.

En cuanto al tratamiento farmacoldgico, es comun la utilizacién de

antidepresivos ISRS (inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina), aunque



también son usados en menor medida antidepresivos IRSN (inhibidores de la
recaptacion de serotonina y noradrenalina), antidepresivos triciclicos (ATC), inhibidores
de la monoaminooxidasa (IMAO) y antipsicéticos atipicos. Este conjunto de
medicamentos han demostrado su efectividad (Cipriani et al., 2018). Sin embargo, la
presencia de posibles efectos secundarios resulta en que la terapia psicolégica sea
recomendada como el tratamiento de primera linea para la depresidn leve a moderada

(National Institute for Health and Care Excellence, 2022).

Por todo lo comentado anteriormente, seria de gran importancia incorporar un
enfoque integral para el tratamiento del TDM en cuidadores de personas con DCA, que
contemple no solo el bienestar de la persona con DCA, sino también el apoyo
psicosocial y terapéutico necesario para los cuidadores familiares. La razén es que,
como se ha explicado previamente, el contexto de una persona cuidadora de un
usuario con DCA es de gran importancia. Es necesario un enfoque donde se tenga en
cuenta su contexto social y su red de apoyo, dotando a la persona con herramientas
que pueda utilizar en el futuro para poder mantener un sentimiento de bienestar

adecuado.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, este estudio de caso unico tiene como
objetivo general demostrar la eficacia del tratamiento en una persona con TDM y
familiar de una persona con DCA. Los objetivos especificos que se presentan en este

caso son:

1. Reducir el nivel de depresion.

2. Mantener o reducir el nivel de ansiedad.
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3. Mantener o aumentar el bienestar psicologico.
4. Aumentar el nivel de satisfaccion con la vida.

5. Mantener o aumentar el nivel de autoestima.

A su vez, se espera como hipétesis general, que en el caso en cuestion, el TDM

remita. Las hipdtesis especificas son que:

1. Se reducira el nivel de depresidn.

2. Se mantendra o reducira el nivel de ansiedad.

3. Se mantendra o aumentara el bienestar psicoldgico.
4. Aumentara el nivel de satisfaccion con la vida.

5. Se mantendra o aumentara el nivel de autoestima.

METODO

Participante

La participante (a partir de ahora S.) es una mujer de 40 afios. Trabaja en el
sector sanitario y vive en una localidad cercana a la ciudad de Alicante. Actualmente,
dispone de una reduccion de jornada por el cuidado de sus dos hijos menores de edad
que acuden al colegio. Esta casada con un hombre que sufrié un TCE hace cuatro
afnos que le provocé un DCA. Tras esto, dejo de trabajar y actualmente, tiene una
incapacidad laboral. Presenta dificultades en el area de memoria, atencién y funciones
ejecutivas, tales como planificacidon y organizacion. Se puede encontrar la anamnesis

con la informacién mas importante resumida en el Anexo B.
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Desde que el marido de S. tiene el DCA, empezaron los problemas econémicos,
dado que por motivos legales (de momento estan en tramites judiciales) el marido no
recibe compensacion econdémica por su anterior puesto de trabajo. Los padres de S.
son muy mayores y su madre tiene demencia. Tiene dos hermanas mayores, que viven
en el mismo pueblo que ella, y de las que dice que “estan cuando tienen que estar,
para lo importante”. Sus suegros viven en otra provincia y su suegro tiene DCA, por lo
que su suegra tiene el rol de cuidadora de su marido. La relacion del marido de S. y el
padre de él no es muy buena desde el DCA. En las vacaciones, S. y su familia se van a
casa de sus suegros, donde se siente apoyada y mas tranquila, pero no puede pasar
largos periodos de tiempo fuera por su trabajo y por la relacion de su marido con sus
padres. En cuanto a la relacion con sus hijos, es muy buena y comenta que “son lo mas
importante” en su vida. No obstante, su hijo mayor desde muy pequefio, tuvo
problemas en el control de los esfinteres, siendo diagnosticado con “encopresis”, que
es el trastorno de la defecacion caracterizado por la pérdida involuntaria de heces
(APA, 2013). Recibio asistencia médica y estuvo acudiendo a un centro psicolégico
especializado en poblacion infanto-juvenil para ser tratado, donde tras un tiempo, le
dieron el alta. Sin embargo, el hijo menor, desde que tuvo un episodio grave de
estreiimiento, ha empezado a presentar episodios de encopresis. Esta siendo también
tratado, pero esto genera mucho malestar en S. Por otro lado, aunque su situacién
laboral es estable y dice gustarle su trabajo, debido a algun conflicto con algun
companero, ha tomado la decisién de empezar a estudiar un grado superior

semipresencial para poder cambiar de puesto en un futuro.
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Desde que su marido tiene un DCA, S. refiere sentirse decaida y triste, y desde
hace dos afios acuden a un centro de una asociacion para personas con DCA, donde
le realizaron una evaluacion neuropsicologica a €l, aunque no acude a sesiones con
ningun profesional. Ella refiere sentir esta asociacion como un “faro” que “encauza” su
camino, debido a que ha recibido mucha informacién y apoyo desde ahi. S. acude de
manera mensual a un grupo de ayuda para familiares con DCA dirigido por una
neuropsicologa, que fue la persona que derivo el caso. Al inicio de la intervencion, S.
referia sentirse de mal humor e irritable con asiduidad, y estar especialmente
preocupada por el numero de veces que le sucedia cuando estaba con sus hijos. Se
pudo observar que presentaba un llanto intenso cuando hablaba de ello, teniendo un
discurso muy acelerado. Expresaba sentirse triste habitualmente, tener pensamientos
pesimistas y pérdida de placer cuando realizaba actividades agradables. Comentaba
no tener la misma confianza en si misma que tenia antes, sentirse mas cansada y tener
dificultades a la hora de concentrarse. Referia que su ritmo de suefio estaba bastante
alterado, durmiendo mas de lo normal. Su apetito habia incrementado levemente y su
alimentacion habia empeorado. En algunas ocasiones, ha tenido pensamientos
suicidas. Durante la intervencién, S. reconocié sentirse muy preocupada por su
situacion econdmica. Se pudo observar unos niveles de autoexigencia bastante
elevados, intentando tener muchas situaciones “bajo control” y guardarse sus
problemas, segun comenta. Expresa querer encontrar “orden” en su vida, dejando la
burocracia y problemas legales atras e incorporando rutinas. En cuanto a
sintomatologia ansiosa, no parecia presentar ninguna alteracién evidente. Solo se pudo

observar un discurso acelerado, aunque comenta que siempre ha sido “habladora”.
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Evaluacion

Las variables que se tuvieron en cuenta en el caso de S. son la depresion, la
ansiedad, el bienestar psicoldgico, la satisfaccion con la vida y la autoestima. Las
herramientas que se utilizaron para la evaluacién fueron: una entrevista
semiestructurada, un autorregistro para poder recoger las situaciones

desencadenantes de gran malestar y autoinformes.

La entrevista semiestructurada fue una herramienta crucial para recoger
informacion sociodemografica, como edad, profesién, numero de hijos, poblacion
donde vive, etc., e informacion de la situacién actual de S. con relacion al motivo de
consulta. Los autorregistros se utilizaron con la idea de que S. pudiera recoger las
situaciones disparadoras de malestar para asi poder evaluarlas y trabajar con ellas. La
mayoria de ellas se relacionan con actitudes desajustadas de sus hijos, con la
sensacion de falta de control en ciertas ocasiones y con aspectos burocraticos. Se
recogioé la fecha, hora, situacion disparadora, pensamientos, emociones y sentimientos,
sensaciones fisioldgicas, conductas y consecuencias. Los autoinformes fueron
utilizados para medir las diferentes variables. A continuacién, se encuentra una breve
descripcion de cada uno de ellos, mientras que en la Tabla 1, se detalla la consistencia

interna mediante el alfa de Cronbach (con puntuaciones entre 0,70 y 0,93):

e Inventario de Depresion de Beck-1l (BDI-II) realizado por Beck et al. (1996) en su
version espafola (Sanz et al., 2003). Evalua la presencia y gravedad de la

depresién a través de 21 items que recogen los criterios para el diagnostico de
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los trastornos depresivos. Es utilizado para medir la variable “depresion”. La
puntuacion que obtuvo S. fue de 16, lo que indica un estado depresivo leve.
Cuestionario de Autoevaluacion de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) realizado por
Spielberger et al. (1982). Evalua la ansiedad rasgo y ansiedad estado a través
de 40 items distribuidos en dos escalas con formato de respuesta tipo Likert con
cuatro respuestas posibles. Es utilizado para medir la variable “ansiedad”. Los
resultados obtenidos por S. fueron de un percentil 50 para la ansiedad estado y
de un percentil 65 para la ansiedad rasgo.

Escalas de Bienestar Psicolégico (EBP) de Ryff (1989) en su versién reducida
en espanol (Diaz et al., 2006) realizada desde la version de Van Dierendonck
(2004). Consta de 29 items con un formato tipo Likert con seis respuestas
posibles repartidos en seis subescalas diferentes: Autoaceptacion, relaciones
positivas, autonomia, dominio del entorno, propdsito en la vida y crecimiento
personal. Son utilizadas para medir la variable “bienestar psicoldgico” con la
puntuacion total y la variable “satisfaccion con la vida” con la subescala
“proposito en la vida”. Las puntuaciones obtenidas por S. fueron: autoaceptacion
= 15, relaciones positivas = 22, autonomia = 27, dominio del entorno = 19,
crecimiento personal = 20, propdsito de vida = 19 y una puntuacion total = 122.
Las unicas puntuaciones que se podrian considerar bajas, teniendo en cuenta la
media y desviacion tipica (Chitgian-Urzua et al., 2013), serian las dadas para
autoaceptacion y proposito de vida. El resto de puntuaciones se consideran

cercanas a la media.
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e Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS) de Diener et al. (1985) en su version
en espafol (Atienza et al., 2000). Consta de cinco items con un formato tipo
Likert con cinco respuestas posibles que miden el nivel de conformidad global y
subjetiva que tiene una persona de su propia vida. Es utilizada para medir la
variable “satisfaccion con la vida”. La puntuacién que obtuvo S. fue de 12, que
se relaciona con un nivel significativo de insatisfaccion con su vida.

e Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE) de Rosenberg (1965) en su version
en espafol (Rosenberg, 1973). Consta de 10 items con un formato tipo Likert
con cuatro respuestas posibles que miden el nivel de autoestima de una
persona. El intervalo de las puntuaciones es de 0 a 30. Es utilizada para medir la
variable “autoestima”. La puntuacién que obtuvo S. fue de 26, lo que se

relaciona con un nivel de autoestima alto.

16



Tabla 1

Consistencia Interna de los Autoinformes

Autoinformes Alfa de Cronbach
Inventario de Depresion (BDI-II) 0,872
Cuestionario de Autoevaluacion de Ansiedad 0,93°

Estado-Rasgo (STAI)

Escalas de Bienestar Psicolégico Autoaceptacion 0,84°¢
de Ryff (EBP)
Relaciones Positivas 0,78°¢
Autonomia 0,70°
Dominio del Entorno 0,82°
Crecimiento Personal 0,71¢
Propdsito en la Vida 0,70°
Escala de Satisfaccion con la Vida (SWLS) 0,79 - 0,89¢
Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE) 0,87¢

Nota. 2Sanz et al., 2003. "Fonseca-Pedrero et al., 2012. °Diaz et al., 2006. “Atienza et

al., 2000. *Vazquez-Morejon et al., 2004.



Analisis de las Conductas-Problema y Formulacién Clinica del Caso

El DCA que presenta el marido de S. provoco una alteracion sustancial en el
entorno y dinamicas familiares. EI cambio de comportamientos y personalidad, y el
nivel de dependencia que presenta su marido hacen que S. haya tenido que intentar
adaptarse a convivir con una persona “diferente” y que en estos momentos tenga
muchas mas responsabilidades que antes del accidente. Los procesos legales son
constantes y su situacion econdémica empeord considerablemente debido a la falta de
ayudas. Su red de apoyo también se ha visto mermada, dado que sus suegros y
padres atraviesan problemas de salud que los incapacitan en cierta medida. Todas
estas variables han sido consideradas como factores de predisposicion socioambiental,
siendo el DCA de su marido y sus consecuencias directas e indirectas los factores

desencadenantes principales.

Por otra parte, el nivel de autoexigencia y la elevada necesidad de tener bajo
control las situaciones son factores desencadenantes y mantenedores del problema.
Estas variables provocan que, cuando una situacion no se desarrolla como S.
esperaba, los niveles de frustracién y angustia aumenten, lo que a largo plazo,
provocan sentimientos de desesperanza e insatisfaccion con su proyecto vital. Un
ejemplo de esto seria cuando intent6 hacer la preinscripcion para el grado superior.
Debido a un error, realizo la preinscripcion para el formato presencial en lugar de
semipresencial. En un principio, parecia ser que no iba a poder solucionarlo, lo que le
provocaba pensamientos como “un afio perdido” y sentimientos muy fuertes de rabia,
inutilidad y decepcion, lo que a su vez hacia que su estado animico empeorara

considerablemente durante un tiempo. Otro ejemplo seria cuando su hijo presenta
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episodios de encopresis, ya que le surgian pensamientos como “no sé ya como
afrontar el problema”, “me supera”, “j hasta cuando va a durar esto?” y “; qué ha
pasado para que cambiase si todo iba rodado?”. Esto le provoca sentimientos de
tristeza, asco y cansancio, y una activacion muy elevada, que a su vez, probablemente
sean factores mantenedores en el problema de encopresis, ya que puede generar
nerviosismo y sentimientos de culpa en su hijo. Asimismo, cuando las situaciones estan

bajo control, esto se traduce en un sentimiento de alegria y tranquilidad en S., lo que

seria un refuerzo positivo en el mantenimiento de la actitud autoexigente.

El esquema de proyecto vital de S. estaba centrado casi en exclusividad en sus
hijos. Esto provocaba que cuando se daba una situacion conflictiva entre ellos, su
malestar aumentase drasticamente. A su vez, el focalizar tanto la atencién en sus hijos
provocaba que dedicase mucho tiempo a pensar en situaciones conflictivas que no son
de rapida solucién. Eso aumentaba el nivel de malestar y ansiedad. Todo esto puede
repercutir directa e indirectamente en sus hijos, lo que puede empeorar situaciones
como la encopresis. La relacién con su marido ha empeorado significativamente desde
el DCA, discutiendo por los problemas econémicos y actitudes impulsivas de él. A su
vez, ella lo compara habitualmente con un “nifio”, dado que piensa que desde el DCA
su cerebro se ha vuelto mas basico y tiene comportamientos infantiles. S. insistié a su
marido para que acuda a sesiones de neuropsicologia, pero él se negd. Al mismo
tiempo, la falta de realizacién de actividades placenteras, debido a la falta de
importancia que tenia esto para ella, puede que aumentara de igual manera el
sentimiento de malestar y la sintomatologia depresiva. Todo esto le provoca un

sufrimiento que le deriva a tener de manera ocasional pensamientos suicidas.
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Otro factor a tener en cuenta era la presencia de fallos en el analisis de las
posibles consecuencias. Un ejemplo de esto seria cuando su hijo mayor sufrié una
herida y lo tuvieron que llevar al hospital. S. decidié quedarse en casa con su hijo
menor mientras su marido acompafnaba al mayor. En el hospital, tuvieron que proceder
con una breve operacion para suturar la herida. Al enterarse de que lo tuvieron que
operar, S. sintio arrepentimiento, culpa y miedo al reproche, debido a los pensamientos
de que habia actuado como “una mala madre”. Esto provocd que no pudiera dejar “de
darle vueltas a la cabeza” y no pudiera concentrarse en otras cosas durante varios
dias. Tras tratar este tema en sesion, decidio hablarlo con su hijo, que expreso haberse
sentido acompanado y no tener ningun resentimiento en este aspecto. Los
pensamientos rumiativos dados por un fallo en el analisis de las consecuencias son

mantenedores de los sentimientos de tristeza y sintomatologia depresiva.

Con toda esta informacion y los criterios diagndsticos dados por la APA (2013),
se puede considerar que S. presenta un TDM, dado que cumple desde hace mas de

dos semanas los siguientes criterios:

1) Estado de animo depresivo la mayor parte del dia casi todos los dias.
2) Pérdida de interés en las actividades que antes eran gratificantes.

4) Insomnio o hipersomnia.

6) Problemas de concentracidén y problemas para tomar decisiones.

8) Pensamientos suicidas.

10)Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.
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En cuanto al diagndstico diferencial, se contempld la posibilidad de que S.
presentara un trastorno adaptativo (TA) con estado de animo deprimido o un trastorno
depresivo persistente (TDP). No obstante, se descarté el TA debido a que cumplia con
los criterios diagnodsticos para el TDM. Aunque es posible que en un inicio comenzara
como un TA y con el tiempo se desarrollara el TDM. A su vez, se descarté el TDP, ya
qgue el curso de los sintomas es variado, no presentando un estado deprimido de
manera continuada desde hace mas de dos afios, aunque el estresor principal (DCA de

su marido) si que se dé desde hace mas de dos afios.

Intervencién. Eleccién, objetivos y aplicacion

La eleccion para el enfoque a utilizar para el tratamiento de S. ha sido la TCC,
debido a su constatada eficacia para el tratamiento de trastornos depresivos en
personas cuidadoras (Sverre et al., 2023; Adelman et al., 2014; Sérensen et al., 2002).
Ademas, se han utilizado ciertas actividades basadas en la ACT por su eficacia en el
tratamiento de depresion leve en adultos (Bai et al., 2020). No obstante, se ha tenido
en cuenta el enfoque de la TIP a la hora de formular el caso, ya que se ha considerado
el DCA del marido de S. y sus consecuencias (como el cambio de roles en la familia)
como factores desencadenantes principales, ademas de por ser considerada como una
terapia efectiva para el tratamiento de la depresion (Lemmens et al., 2015; Cuijpers et

al., 2011).
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El objetivo principal que se marco con S. fue reducir la sintomatologia depresiva.

Los objetivos secundarios que se marcaron fueron:

e Incorporar pautas y herramientas que fomenten la organizacion.
e Mejorar la relacién y comunicacion con sus hijos.

e Aumentar la satisfaccion vital.

Se disefid por lo tanto una intervencién de 10 sesiones, siendo la ultima una
sesidn de seguimiento. Fueron realizadas de manera semanal en las primeras seis
sesiones, bisemanal en las tres posteriores, y tras 10 semanas en el caso del
seguimiento. La primera de ellas fue la entrevista y evaluacion. Entre la sexta y séptima
sesion hubo un lapso de un mes en el que se pauso la intervencién por circunstancias
personales de S., por lo que se decididé pasar nuevamente los cuestionarios para poder
medir el progreso hasta ese momento. La duracion de las sesiones fue de una hora,
exceptuando la primera y penultima sesion que tuvieron una duracién de hora y media.
En la Tabla 2, se puede observar una breve descripcion y los objetivos de cada sesion,
mientras que se puede encontrar una descripcidon mas detallada de las sesiones en el

Anexo C.
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Tabla 2

Esquema de las Sesiones de la Intervencion

N° de
Sesion

Descripcion Objetivos de la sesion

Entrevista inicial y pase de
cuestionarios de evaluacion.

Resultados de los cuestionarios e
introduccidn al autorregistro.

Exploracién de las dinamicas
familiares. Ejercicio de defusion
cognitiva. Técnica de relajacion
diafragmatica.

Pautas y herramientas de
organizacion y para el fomento de
la rutina familiar.

Psicoeducacion emocional. Pautas
y herramientas de organizacion.
Activacion conductual.

Discusion sobre el progreso de la
intervencion y pase de los
cuestionarios de evaluacion.

Establecer rapport y evaluacion.

Establecer objetivos y rapport.
Explicar la relacion entre
pensamientos, conductas,
emociones y estado fisioldgico.

Explicar la defusion cognitiva.
Informar sobre las desventajas de
focalizarse en exceso en los
problemas. Introducir técnicas de
relajacion.

Incorporar pautas y herramientas
que se puedan utilizar en la
organizacion y rutinas familiares.

Informar sobre las funciones de las
emociones. Introducir y fomentar
actividades placenteras. Revisar la
utilizacién de pautas y
herramientas para la organizacion.

Fomentar la identificacion y cambio
de pensamientos distorsionados.
Medir el progreso y ajustar los
objetivos a trabajar. Evaluacion.
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7 Reestructuracion cognitiva. Lista de Fomentar la identificacion y cambio
‘qué es importante en mi vida”. de pensamientos distorsionados.
Identificacion de valores.

8 Reestructuracion cognitiva. Fomentar la identificacion y cambio
Ejercicio de los circulos de valores. de pensamientos distorsionados.
Identificacion de valores.

9 Prevencion de recaidas. Pase de Consolidar aprendizajes para poder
cuestionarios y evaluacion global manejar posibles recaidas y
del proceso terapéutico. Cierre de mantener el progreso. Evaluar el
la intervencion. avance general.

10 Seguimiento. Pase de cuestionarios Valorar la situacion de la
y evaluacion de la situacién tras la  participante. Evaluar la efectividad
intervencion. de la intervencion a largo plazo.

Aspectos Eticos

Esta intervencidn ha sido aprobada por el comité de ética de la Universidad
Miguel Hernandez de Elche, tras la presentacion telematica de la propuesta para su
evaluacion y aprobacioén (la autorizacién aparece en el Anexo D). Todos los datos de la
participante han sido anonimizados, garantizando que no haya posibilidad de que su
informacion personal sea expuesta publicamente. Unicamente se incluye una copia del
documento firmado por la paciente sin ningun dato personal que pudiera permitir
identificarla (Anexo E). La persona acude a una asociacion para personas con DCA,

donde se le propone participar en el presente trabajo fin de master.
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Dado el contexto descrito anteriormente (tanto la intervencién como las
caracteristicas de la paciente), este trabajo corresponde a un disefio de caso unico, ya

que la unica persona intervenida es la solicitante de ayuda profesional.

RESULTADOS

Tras la intervencion, se pasoé a analizar los resultados de la intervencion. S.
comentd que tras la intervencion se siente “mejor” y “mas fuerte”, y se siente satisfecha
con los objetivos alcanzados. En cuanto a los resultados de los autoinformes, se
tuvieron en cuenta los datos pre-test y post-test, incluyendo la evaluacion en la sesion 6

y en la sesion 10 de seguimiento. Se pueden observar detenidamente en la Tabla 3.

Respecto a la variable “depresion”, se puede observar una fuerte disminucién
desde la evaluacién durante la intervencion, pasando de una puntuacién de 16 (que
correlaciona con un estado depresivo leve) a una puntuacién de 3 (que correlaciona
con la ausencia de depresion) en la sesion 6 y 9. En la sesion de seguimiento, obtuvo

una puntuacion de 0.

La variable “ansiedad” también presentd una fuerte disminucién, pasando de una
puntuacion de 20 a puntuaciones de 12, 11 y 8 en ansiedad estado en la evaluacion
durante la intervencion, post-test y de seguimiento respectivamente. En cuanto a la
ansiedad rasgo, también se redujo de una puntuacion de 29 a puntuaciones de 17 en la

evaluacion durante la intervencion y 13 en la pos-test y de seguimiento.
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Tabla 3

Resultados de las Evaluaciones

Durante

Autoinformes Pre-Test Intervencion Post-Test Seguimiento
(Sesion 1) g (Sesion 9) (Sesioén 10)
(Sesion 6)
Inventario de Depresion (BDI-II) 16 3 3 0
Cuestionario  Estado 20 12 11 8
de
Autoevaluacion Percentil 50 15 11 10
de Ansiedad  Estado
(STAI)
Rasgo 29 17 13 13
Percentil 65 25 11 11
Rasgo
Escalas de Autoaceptacion 15 16 17 19
Bienestar .
Psicolégico de  Relaciones 22 22 26 28
Ryff (EBP) Positivas
Autonomia 27 28 27 30
Dominio del 19 21 18 20
Entorno
Crecimiento 20 22 24 24
Personal
Propdsito en la 19 23 18 20
Vida
TOTAL 122 132 130 141
Escala de Satisfaccion con la 12 16 13 14
Vida (SWLS)
Escala de Autoestima de 26 25 25 29

Rosenberg (RSE)
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La variable “bienestar psicolégico” no presentd una evolucion significativa,
observando un leve aumento de una puntuacién de 122 en la evaluacion inicial a
puntuaciones de 132, 130 y 141 en la evaluacion durante la intervencion, post-test y de
seguimiento respectivamente. Estas son puntuaciones que se encuentran dentro de la

normalidad.

La variable “satisfaccidén con la vida” no presento variaciones significativas. En el
SWLS, se obtuvieron puntuaciones de 12, 16, 13 y 14 en las evaluaciones pre-test,
durante la intervencion, post-test y de seguimiento respectivamente; mientras que en el
EBP, se obtuvieron puntuaciones de 19, 23, 18 y 20. Por lo tanto, no hubo diferencias

significativas, obteniendo resultados que correlacionan con una baja satisfaccion vital.

La variable “autoestima” tuvo puntuaciones muy similares en todas las
evaluaciones, siendo 26 en la pre-test, 25 durante la intervencion y post-test, y
aumentando hasta 29 en el seguimiento. Estos resultados se correlacionan con un nivel

alto de autoestima.

En la Figura 1, se puede observar mas facilmente la evolucion negativa y
consecuente mejoria de las variables “depresion” y “ansiedad”, a la vez que se puede

ver como los niveles de “satisfaccion con la vida” y “autoestima” se mantuvieron.

Por otro lado, resulta significativa la evolucion de las puntuaciones de las
subescalas “autoaceptacion”, “relaciones positivas” y “crecimiento personal” del EBP,
aumentando de puntuaciones de 15, 22 y 20 respectivamente en el pre-test, a

puntuaciones de 19, 28 y 24 en el seguimiento.
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Figura 1

Resultados de la evaluacion del BDI-ll, STAI-AE, STAI-AR, SWLS y RSE

@ Depresion Ansiedad Estado Ansiedad Rasgo M Satisfaccién con la Vida A Autoestima

30 +

20 +

10 +

0“ \

Pre-test Durante Intervencion Post-test Seguimiento

DISCUSION

A continuacion, se pasara a analizar la verificacion, tras la intervencion, de las

hipétesis especificas planteadas al inicio del trabajo:

1. Se reducira el nivel de depresién. En el nivel de depresion, se ha podido
constatar una reduccion significativa, pasando de un estado depresivo leve a la

ausencia de depresion. Por lo tanto, se ha cumplido la primera hipotesis.
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2. Se mantendra o reducira el nivel de ansiedad. El nivel de ansiedad se ha
reducido significativamente (tanto ansiedad estado como rasgo), pasando a
puntuaciones por debajo de la media. Por lo tanto, se ha cumplido la segunda
hipdtesis.

3. Se mantendra o aumentara el bienestar psicoldgico. El nivel de bienestar
psicolégico ha aumentado ligeramente. Por lo tanto, se ha cumplido la tercera
hipétesis.

4. Aumentara el nivel de satisfaccion con la vida. El nivel de satisfaccion con la vida
no tuvo variaciones significativas. Por lo tanto, no se ha cumplido la cuarta
hipétesis.

5. Se mantendra o aumentara el nivel de autoestima. Los niveles de autoestima se
han mantenido tras la finalizacion de la intervencion, aumentando ligeramente en

la sesidon de seguimiento. Por lo tanto, se ha cumplido la quinta hipotesis.

En cuanto a la hipotesis general, siendo esta la remisién del TDM, tras concluir
la intervencion S. no cumplia con los criterios diagndsticos para dicho trastorno. Por lo

tanto, también se considera cumplida.

Respecto al objetivo principal que se marcé con S. durante la intervencion, que
fue “reducir la sintomatologia depresiva”, se considera cumplido. S. verbaliza sentirse
mucho mas “tranquila” y “fuerte”. En cuanto a los objetivos secundarios, “incorporar
pautas y herramientas que fomenten la organizacion” se considera cumplico, ya que
tanto S. como su marido incorporaron las alarmas y calendarios en el movil en su
rutina. “Mejorar la relacién y comunicacién con sus hijos” se considera cumplido

también, dado que S. verbaliza estar mas tranquila con sus hijos y sentirse menos
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irritada. Ademas, comento en la sesidén de seguimiento que los episodios de encopresis
de su hijo menor han remitido. No obstante, “aumentar la satisfaccion vital” no se puede
considerar como cumplido, debido a que S. quiere cambiar aspectos de su vida que le
preocupan, como su situacion econémica (estan a la espera de resoluciones legales y
S. ha aumentado las horas que trabaja en su acuerdo de reduccion de jornada para
aumentar asi su salario). Asimismo, los resultados de los cuestionarios que miden esta

variable muestran que tiene un nivel de satisfaccion vital bajo.

Se ha comprobado que la mayoria de hipétesis se han confirmado, excepto la
relacionada con la satisfaccion vital. Esto puede ser debido a la necesidad de cambiar
situaciones complejas en la vida de S. que requieren de un proceso prolongado y
continuado que no depende Unicamente de ella. A su vez, se localizé en sesién, qué
considera “importante” S. en su vida. Sin embargo, por la imposibilidad de alargar la
duracion de la intervencion, no se pudo seguir trabajando en esa linea, siendo esto una
limitacion. Podria haber sido pertinente enfocar ciertas actividades que pudiera realizar
S. a aspectos que considera valiosos, y apoyar también la localizaciéon y comprension

de qué tareas realizaba S. en esos momentos que iban ya enfocadas de ese modo.

Con respecto a otras limitaciones, se pudo comprobar el compromiso por parte
de S. con el tratamiento. No obstante, la falta de realizacion de algunas tareas para
casa se podria considerar como una limitacion. Ademas, el hecho de que su marido no
estuviera acudiendo a sesiones neuropsicolégicas afiade una dificultad al caso, dado
que ciertos aspectos deberian ser reforzados individualmente con él, como las técnicas

de organizacion y planificacion.
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Asimismo, es interesante observar como dirigiendo principalmente una
intervencion a la depresion, se ha conseguido reducir considerablemente el nivel de
ansiedad también. Esto seria una muestra que viene a demostrar la correlacién directa
de diferentes constructos psicoldgicos, tales como la depresion y ansiedad, ya que si
se reduce uno, es probable que se reduzca el otro de un modo similar (Clark y Beck,
2010). Esto reforzaria las propuestas con un enfoque transdiagnéstico, que es una
perspectiva que busca identificar y abordar los procesos psicolégicos comunes que
provocan y sustentan diferentes trastornos y problematicas, en lugar de centrarse
exclusivamente en los sintomas especificos de un unico diagnéstico (Gonzalez-Pando
et al., 2018; Gutner et al., 2016; Harvey et al., 2011). Igualmente, es interesante
remarcar la evolucion ascendente de las puntuaciones de las subescalas
“autoaceptacion”, “relaciones positivas” y “crecimiento personal” del EBP, pudiendo
demostrar que la intervencion psicoldgica, en este caso, parece aumentar los niveles

de estas dimensiones. Ademas, se pudo comprobar que los resultados se mantuvieron

a largo plazo tras la intervencion, gracias a la sesion y evaluacion de seguimiento.

En cuanto a futuras investigaciones e intervenciones en esta linea, considero
que las propuestas multidisciplinares dirigidas a los pacientes con DCA y sus familias
en conjunto es crucial. Esto es debido a que se puede conseguir una mejoria hasta
cierto punto enfocandose especificamente en una persona, pero considero que con un

enfoque integral se podria conseguir maximizar los resultados.

En conclusién, se ha comprobado que la utilizacién de técnicas de TCC y ACT
son efectivas en el tratamiento del TDM en cuidadores de personas con DCA, pudiendo

ser aplicado y adaptado este programa de intervencion en casos similares en un futuro.
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ANEXOS

Anexo A

Critérios Diagndsticos para el Diagnéstico de TDM

item Descripcion
1 Estado de animo depresivo la mayor parte del dia casi todos los dias.
2 Pérdida de interés en las actividades que antes eran gratificantes.
3 Pérdida o aumento de peso.
4 Insomnio o hipersomnia.
5 Baja autoestima.
6 Problemas de concentracion y problemas para tomar decisiones.
7 Sentimientos de culpabilidad.
8 Pensamientos suicidas.
9 Agitacion o retraso psicomotores casi todos los dias.
10 Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias.

Nota. APA, 2013. Se deben presentar cinco o mas de los anteriores criterios durante al

menos dos semanas. Al menos uno de los dos primeros criterios debe cumplirse.
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Anexo B

ANAMNESIS

Nombre: S. Edad: 40 anos Género: Mujer

Estado civil: Casada Hijos: Si Numero: 2 | Ambito laboral: Sanitario

Motivo de consulta: Estado depresivo

Historia: Convive con su marido y sus dos hijos. Su marido sufri6 un TCE hace
cuatros afios que le provocd un DCA y presenta secuelas a nivel de memoria,
atencion y funciones ejecutivas. S. es su cuidadora principal aunque su marido es
autonomo. Tras el DCA, tienen problemas econdmicos y juridicos debido a la
denegacién de ayudas. Siguen en tramites judiciales por este motivo. Sus padres y
suegros tienen problemas de salud. Sus dos hijos son menores y acuden al colegio.
El hijo mayor fue diagnosticado de encopresis cuando era mas pequefio, aunque
remitié. Actualmente, el hijo menor presenta encopresis también, lo que genera
mucho malestar en S. A nivel laboral, refiere que le gusta su trabajo, pero quiere
cambiar por conflictos.

Datos diagnésticos: Sentimientos de tristeza e irritabilidad, llanto intenso,
pensamientos pesimistas, pérdida de placer, cansancio, dificultades para
concentrarse, aumento de horas de suefio, aumento de ingesta de comida,
pensamientos suicidas y elevada autoexigencia.

EVALUACION
BDI-II: 16 STAI-AE: 20 (percentil 50) | STAI-AR: 29 (percentil 65)
SWLS: 12 RSE: 26

EBP (TOTAL): 122

Autoaceptacion: 15

Relaciones positivas: 22

Autonomia: 27

Dominio del entorno: 19

Crecimiento personal: 20

Propdsito en la vida: 19
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Anexo C

SESION 1

Se realizé la entrevista donde se recogieron datos sociodemograficos, historia de
la persona y su familia (cémo se origin6 el DCA de su marido) y sintomatologia a tratar.
También se establecio el rapport profesional y se pasaron los cuestionarios para que S.

pudiera cumplimentarlos.

SESION 2

Se explicaron los resultados de los cuestionarios y se establecieron los objetivos
a conseguir. Se le explico la relacién entre pensamiento, emocion, estado fisiolégico y
conducta a través del autorregistro. Se le pidi6 como tareas para casa que rellenara el
autorregistro en las situaciones donde sintiera malestar o un sentimiento elevado de
tristeza, y que escribiera en una hoja un horario semanal con lo que hace durante cada

dia.

SESION 3

Se revisaron las tareas de la semana anterior. Cumplimento el autorregistro,
pero no el horario. Comenta que se ha dado cuenta de que tiene el horario bien
establecido y que el problema lo tiene con el horario del resto de su familia. Comenta
gue su marido esta yendo como voluntario a una asociacién para animales
abandonados y que eso le esta ayudando a sentirse mas util y ocupado. Se le pide que
siga cumplimentando el autorregistro. Se intento realizar la respiracion diafragmatica,

sin embargo, S. no parecia cdmoda e interrumpi6 el ejercicio en alguna ocasion para
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hablar. Se le explicé la importancia de la respiracion para regular estados emocionales
ansiosos y respondié que cuando estaba embarazada se lo explicaron y cuando esta
muy nerviosa lo utiliza. Se comenté muy brevemente la importancia de que realice
actividades que le resulten placenteras. Se indago en las situaciones descritas en el
autorregistro. S. describié situaciones que vivia con mucha intensidad emocional de
manera repetida, y cuando las explicaba, se volvia a emocionar. Se realizé un ejercicio
gue consistia en pegar su cara a una imagen en la pared que no habia visto con
anterioridad e intentar describirla durante unos segundos. Al estar tan cerca, la veia
muy borrosa. Se le pidié que se alejara un poco y en ese momento la pudo ver con un
poco mas de claridad, pero aun borrosa. Se le pidid6 nuevamente que la describiera. Se
le preguntd qué podia hacer para verla mejor, a lo que contesto “alejarse” y dio un paso
atras y la describio tal y como era. Se le pidié que nos dijera otras cosas que habia en
la habitacion, a lo que tuvo que darse la vuelta y mirarla para contestar. Tras este
ejercicio, se le comentod que la fotografia era como las situaciones problematicas con su
familia. Cuando esta muy pendiente y preocupada de lo que sucede, puede no llegar a
ver el problema en su conjunto, pero cuando consigue “defusionar” esos pensamientos
y tomar conciencia de que lo que piensa no es lo que es o lo que debe hacer, puede
tomar “distancia” y entender mejor lo que sucede, evaluando la situacién de un modo
mas objetivo y descubriendo que a su alrededor puede haber recursos que le pueden

ser utiles.
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SESION 4

Se reviso el autorregistro. Se le explicaron herramientas que podia utilizar ella 'y
su marido para poder organizarse. Una de ellas (que ya conocian por la asociacion) era
la utilizacion de alarmas sonoras para su marido, para que pudiera organizarse de
manera mas autdbnoma. Otra fue la utilizacion de un calendario para el movil (Google
Calendar en este caso), donde pudieran escribir su horario habitual y que se repita
cada semana, al igual que citas puntuales. Esta herramienta puede ser utilizada por
ambos. Por ultimo, se le explicd que podia hacer esquemas visuales que pueda utilizar
con sus hijos, para que asi puedan fortalecer la instauracion de ciertas rutinas, como
antes de que vayan a dormir, tienen que lavarse los dientes, ir al bafio y ponerse el

pijama. Se hizo un pequefo poster con el ejemplo anterior que S. se llevd a casa.

SESION 5

Se revisé la utilizacion de las herramientas de la sesion anterior y el
autorregistro. Tras esto, se paso a la psicoeducacién sobre las emociones. Se le
explicé que todas las emociones tienen una funcion y que todas pueden ser
adaptativas, a no ser que se presenten en exceso o0 no se presenten. Se le pidié que
dijera qué funciones cree que tiene cada una de las emociones que se le decia y se le
guiaba si no se le ocurria ninguna respuesta. Se revisaron los objetivos de la
intervencion y se introdujo la activacién conductual. Se le volvié a explicar la
importancia de hacer actividades que resulten agradables y se le pidi6 que dijera varias
cosas que le gustara hacer a S. Se le pidié que continuara con el autorregistro y que

realizara durante 30 minutos a la semana alguna actividad placentera para ella.
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SESION 6

Se comenzé revisando el autorregistro. Se le comentd que podia dejar de
rellenarlo, a no ser que quisiera escribir alguna situacién que quisiera comentar en la
préxima sesion. Se le preguntoé sobre las actividades agradables y contestd que no
habia hecho ninguna sola. Se le pidid6 nuevamente que durante el lapso de tiempo
entre esta sesion y la siguiente (un mes), que intentara realizar alguna de las
actividades que comentd que le gustaban, como el sudoku, la lectura, etc. Se discutid
sobre el progreso de la intervencién. S. comentd que se sentia mucho mejor y mas
“hippie”, dado que no le daba tanta importancia a ciertas cosas. Antes de acabar

cumplimentd los cuestionarios para revisar el progreso hasta ese momento.

SESION 7

Se empezo6 hablando de como se encontraba en esos momentos S. tras el lapso
de tiempo sin sesiones. S. comentd que habia empezado a hacer sudokus de nuevo y
que le servian para concentrarse en ello y relajarse. También se hablé de una situacién
en concreto que tuvo con su hijo y que escribié en el autorregistro. Su hijo mayor se
hizo una herida con una astilla y tuvo que ir al hospital con su padre donde le realizaron
una pequefa intervencion, mientras S. se quedd con el hijo menor en casa. S. se
sentia muy culpable por no haber ido con él. Se uso la reestructuraciéon cognitiva para
sopesar qué habia pasado y se concreté con S. que le preguntaria de manera calmada
a su hijo como se sentia al respecto. Tras esto, se paso a realizar un ejercicio sobre los
valores de S. Se le pidid que hiciera una lista con las cosas que eran importantes en su

vida, hablando a su vez de cada una de ellas.
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SESION 8

Primeramente, se le pregunt6 que le habia respondido su hijo mayor cuando le
pregunté sobre lo que pasé con la astilla. El respondié que estaba bien y que no se
siente mal por haber ido al hospital con su padre mientras S. estaba en casa con su
hermano. Se discutié brevemente sobre la presencia de pensamientos negativos, y
sobre el hecho de que muchos de ellos pueden ser valoraciones subjetivas que pueden
no concordar con la situacién real o con la percepcién de las otras personas. Se
continuo con un ejercicio donde, con la lista de la sesion anterior, debia realizar circulos
en una hoja que concordasen con cada uno de los elementos de la lista, mientras
explicaba por qué habia decido dibujar los circulos cémo lo estaba haciendo y se le
hacian preguntas para guiar el ejercicio. Cuanto mas grandes fueran los circulos, mas
importante eran en la vida de S. y viceversa. Los circulos se podian entrelazar si habia
relacion entre ellos. En un principio, S. habia dibujado el circulo de “hijos” ocupando
toda la hoja. Se siguid con el ejercicio y se discutio el resto de elementos (se le
comentd, por ejemplo, que “el trabajo” no podia dibujarse completamente dentro del
circulo de “hijos”, debido a que sus hijos no son la unica razén por la que trabaja). Tras
esto, S. decidié borrar el circulo de “hijos” para que no ocupara toda la hoja, y asi poder

hacer espacio a otras personas y cosas.
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SESION 9

Se empezo hablando de la prevencion de recaidas, hablando de que factores
puede localizar que puedan desencadenar en un estado depresivo, para que asi pueda
actuar o pedir ayuda si fuese necesario. Se realiz6é una discusién sobre la intervencion
y los objetivos conseguidos. S. sentia que se habian cumplido y que se sentia mejor.
Expresé que se sentia menos “enfoscada” y volvié a decir que se sentia mas “hippie"
en el sentido de que no se ponia tanta presién para hacer las cosas de cierta manera.
Comenta que ha empezado a poner limites a su marido ante ciertas conductas o
planes, como el hecho de adoptar un perro, ya que S. no queria tener ese tipo de
responsabilidades. Ahora realiza actividades placenteras de manera relativamente
habitual, haciendo sudokus, yendo a comer con amigas y acudiendo a un concierto.
Sigue utilizando el calendario en el movil, ya que le ayuda a organizarse y las
notificaciones le recuerdan si tiene que hacer algo. Se le pide que vuelva a

cumplimentar los cuestionarios y se concluye la intervencion.

SESION 10

Se comienza con el pase de los cuestionarios para la evaluacion de seguimiento.
Tras esto, S. comentd que su relacién con su marido habia mejorado, ya que él estaba
empezando a aceptar ciertos limites y ella estaba comprendiendo que ciertos
comportamientos eran debidos al DCA. Finalmente, decidieron adoptar un cachorro,
que es cuidado principalmente por su marido. S. valora esto positivamente. También
refiere que los episodios de encopresis de su hijo menor han remitido. S. identifica una

mejoria considerable en su estado de animo desde la primera sesion.
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