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Resumen

El estudio de caso Uinico que se presenta
consiste en la intervencién psicoterapéutica
durante veinte sesiones con una cliente del Ser-
vicio de Psicologia Aplicada de la UNED. La
cliente sufria depresién moderada y diversos
sintomas de ansiedad. La intervencién consistié
en diversas técnicas cognitivas, conductuales,
constructivistas y emocionales. Utilizando
como marco de referencia el enfoque de los fac-
tores comunes, se propone la utilidad de utilizar
un modelo integrador con el fin de optimizar la
eficacia y la eficiencia en la intervencién psico-
légica de este tipo de casos.

Palabras clave: caso unico, depresion, enfo-
que integrativo.
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Abstract

This paper shows the case study of a client
(from the SPA, UNED) who suffered from mild
depression and anxiety symptoms. The inter-
vention proccess consisted of the use of cogniti-
ve, behaviourist, constructivist ane emotional
tecniques. From the «common factors» model,
we propose the use of an integrative interven-
tion in these sort of cases, in order to optimize
the efficacy and efficiency of intervention pro-
grammes.

Key words: case study, depression, integrati-
ve perspective.
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Introducecion

Uno de los principales retos de la psicotera-
pia actual, tal como sefialan numerosos autores
(e.g. Feixas y Mird, 1993; Goldfried, 1996;
Kleinke, 1998), es la evolucién desde la plurali-
dad y diversidad teérica y técnica hacia la explo-
racién de un enfoque comun; desde el eclecticis-
mo hacia la integracién en psicoterapia. Como
sistematizan Lampropoulous, Spengler, Dixon y
Nicholas (2002), el movimiento de psicoterapia
de integracién es un movimiento diverso, que
presenta al menos cuatro acercamientos dife-
rentes: la integracion tedrica, que pretende sinte-
tizar diferentes modelos a nivel tedrico; el eclec-
ticismo técnico, que intenta combinar interven-
ciones clinicas que son probadamente efectivas,
sin tomar en cuenta su origen teérico; el enfo-
que de los factores comunes, que se esfuerza por
construir un modelo integrador basado en
aquellos elementos inespecificos y que compar-
ten las terapias eficaces; y el acercamiento de la
integracion asimilativa, resultante de la integra-
cién del eclecticismo técnico y de la integracion
tedrica, en el cual las técnicas efectivas prove-
nientes de diversos modelos son integradas en
un marco teérico central coherente.

Los estudios sobre la eficacia diferencial de
un enfoque terapéutico sobre otro, no han obte-
nido pruebas que permitan determinar que exis-
te uno de ellos mas adecuado que otro, basados
en los resultados clinicos (Lambert y Bergin,
1992). Sin embargo, durante afios ha predomi-
nado la idea de que para determinados trastor-
nos si es posible obtener esa diferenciacién,
como ocurre, por ejemplo, con la terapia cogni-
tiva para la depresién, como sugiere el estudio
metaanalitico de Dobson (1989). En relacién a
esto, Robinson, Berman y Neimeyer (1990) con-
cluyen, a partir de una amplia revisién, que si se
controla la variable orientacién del investigador
la supuesta superioridad este modelo se pierde.

Por otra parte, los hallazgos de una mayor
proporcién de varianza explicada por factores
inespecificos compartidos por diferentes técni-
cas (Feixas, G. y Mir6, M.T., 1993), han apoyado
el desarrollo del enfoque de los factores comu-
nes, que suelen ser listados de la siguiente
manera: alianza terapéutica, empatia y apoyo,
expectativas positivas acerca de la terapia,

catarsis emocional, exploracién del problema e
insight, exposicién y confrontacién del proble-
ma, y aprendizaje de nuevas conductas. (Arko-
witz, 1992; Lamprapoulos, 2000). Evidentemen-
te, estos factores existen en la relacién terapéu-
tica, independientemente de la orientacién teé-
rica que tenga el profesional clinico, y se plan-
tea que estarian en la base de la falta de diferen-
ciacién de la eficacia terapéutica, es decir, debe-
riamos a ellos el hallazgo de «todas las terapias
producen resultados equivalentes» (Luborsky,
1995).

En este sentido, el trabajo de Frank (1961)
se presenta como referencia de origen para el
enfoque de los factores comunes. Este autor, en
su obra Salud y persuasion (1961), plantea la
psicoterapia como una forma de influencia
social cuya principal funcién es la de reducir la
«desmoralizacién», caracterizada por percep-
cién de incompetencia, pérdida de autoestima,
alienacion, desesperanza y/o desamparo.

Sintetizando, podriamos plantear los si-
guientes factores no especificos comunes a
todas las psicoterapias:

* La creacién de un contexto interpersonal
basado en una relacién de confianza en la
que el cliente obtiene apoyo y el terapeuta
ofrece un servicio o trabajo, estructurado
y formal.

e Ampliar la visién del mundo del cliente en
base a la generacion de diversas explica-
ciones alternativas que permitan al cliente
flexibilizar, estructurar y dar sentido a su
experiencia; y por tanto, reconceptualizar
sus problemas.

® Promover la practica de nuevas compe-
tencias de manera que el cliente tenga
oportunidad de vivenciar experiencias
favorables que faciliten su confianza en si
mismo.

* La facilitacién de la activacién emocional
de manera que el cliente pueda reconocer,
expresar, dar sentido y responsabilizarse
de sus sentimientos.

Por su parte, Kleinke (1998) afiade otros
principios, fundamentalmente, el de «ayudar a
los clientes a recapitular conflictos genéricos»;
o el de «establecer una experiencia emocional
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correctiva» (término propuesto por Alexander y
French en el afio 1946, cit.en Feixas y Mir6
(1993) —basado en la reparacién de la influencia
traumatica de las experiencias previas); o segtin
Meichenbaum «una experiencia irreversible»
(Meichenbaum, 1986).

Sin embargo, tan evidente y coherente con
el quehacer clinico diario es el planteamiento
anterior, como dificil es la operativizacién de
dichos factores.

Desde el modelo del clinico-cientifico, que
aborda la problematica del paciente —tanto en la
evaluacion, diagnéstico, intervencién y control-
bajo el enfoque del planteamiento metodolégi-
camente definido y operativizado, la incorpora-
cién de dichos factores como variables a definir
y analizar, se plantean necesariamente como un
reto a resolver.

Lampropoulous et al. (2002), en su articulo
llamado «How psychoterapy integration can
complement the scientist-practitioner model»,
presentan cada fase del modelo clinico-cientifi-
co, ampliado bajo el prisma de la psicoterapia
de integracién. Enfatizan la importancia de la
conceptualizacién de cada caso bajo una pers-
pectiva multiteérica/integrativa/ecléctica que
lleva necesariamente a una mayor flexibilidad
en la generacién de hipdétesis alternativas,
fomulacién del caso y planificacién del trata-
miento; apoyando el trabajo clinico en la meto-
dologia y rigor cientifico de generacién y con-
trastacién de hipétesis, medidas multiples y
control de objetivos; pero ampliando los conte-
nidos y objetivos de la terapia a aquellos prove-
nientes del marco integrador.

La depresion es un trastorno del estado de
animo que afecta de manera global a toda las
dreas de funcionamiento de la persona: a nivel
conductual se da una reduccién de la actividad
y nivel general de respuesta; a nivel cognitivo
disminuye la capacidad de procesamiento y se
modifica la percepcién de si mismo y del entor-
no; a nivel emocional-fisiol6gico se caracteriza
por sentimientos de inutilidad, desesperanza,
anhedonia, miedo, ira, y la alteracién de funcio-
nes basicas como el suefio, la alimentacion o la
actividad sexual. Las estadisticas indican que es
uno de los trastornos mas frecuentes y que afec-
ta en mayor medida a las mujeres (Wu y Ant-

hony, 2000). Asi, Kessler et al. Encuentran que
aproximadamente el 17% de las personas en
paises occidentales sufren un episodio depresi-
vo mayor a lo largo de su vida. La proporcién
seria casi de dos mujeres por cada hombre que
sufre este tipo de trastorno (Kessler et al., 1994).

Respecto a las aportaciones teéricas tradi-
cionales sobre la comprensiéon etiolégica de la
depresion podriamos tener en cuenta las metas
psicoterapéuticas comentadas. Asi, desde el
enfoque comportamental de Lewinsohn
(Lewinsohn y Graf, 1973) y desde el enfoque del
autocontrol de Rehm (Rehm 1977, 1981 y
1988), el principal objetivo de la terapia sera
ayudar al cliente a desarrollar y experimentar
nuevas competencias que incrementen su sen-
sacion de autoeficacia. De acuerdo con el enfo-
que de indefensién aprendida de Seligman
(Abramson, Seligman y Teasdale, 1978) y con el
enfoque cognitivo de Beck (Beck, 1967) la inter-
vencién deberd estar enfocada a ayudar al clien-
te a superar su desmoralizacién asi como a
superar sus concepciones erréneas sobre el
mundo y sobre si misma. Por su parte, teniendo
en cuenta el enfoque basado en las emociones,
la memoria y el procesamiento de informacién
de Bower (Bower, 1981) seria necesario plante-
arse el ayudar al cliente a enfrentarse a sus
ansiedades en lugar de evitarlas asi como ense-
fiar al cliente a aceptar las realidades de la vida.

Por su parte, la prevalencia de los trastornos
de ansiedad en adultos se encontraria entre el
4% (Bland, Newman y Orn, 1998) y el 6%
(Regier et al., 1988). Los trastornos de ansiedad
se caracterizan por la presencia de preocupa-
cién y angustia excesivas (expectativa aprensi-
va) persistentes y dificiles de controlar en un
amplio rango de actividades y acontecimientos.
Las preocupaciones sociales parecen tener mas
peso que las fisicas o econémicas a la hora de
predecir la tendencia general a preocuparse,
tendencia que posiblemente esté muy relaciona-
da con la intolerancia a la incertidumbre
(Dugas y Ladouceur, 1997). «El individuo tiende
a darle vueltas en su cabeza a estas cuestiones,
siendo incapaz de alcanzar una solucién, de
tomar decisiones, de llevar a cabo una actua-
cién decisiva [...]. Es como si estuvieran petrifi-
cados en las primeras etapas de una solucién de
problemas.» (Deffenbacher, 1997; pag. 242).
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Desde el modelo cognitivo conductual se ha
explicado este trastorno a través del sesgo aten-
cional que presentan estos sujetos (hipervigilan-
cia para descubrir posibles amenazas), y sobre
todo por las consecuencias de la preocupacion
como estrategia de afrontamiento (Borkovec,
1994):

1. Preocuparse previene o reduce el proce-
samiento emocional de la informacién.

2. Creencias erréneas sobre la utilidad de la
preocupacioén (evitacién supersticiosa,
evitacién real, evitaciéon de temas emo-
cionales méas profundos, preparacién
para el afrontamiento, recurso motiva-
cional).

3. Conductas de preocupacioén (evitacién
activa y pasiva de actividades y situacio-
nes).

4. Deterioro en la ejecucién de tareas, la
actividad cognitiva, a toma de decisiones
y solucién de problemas, etc.

Dentro de este enfoque, la terapia ira enca-
minada a romper el habito de evitacién que

supone la preocupacién, enfrentando al cliente
a su ansiedad y a su realidad vital.

Por dltimo, hay que mencionar que la
comorbilidad entre los trastornos de ansiedad y
los trastornos depresivos es elevada (Barlow,
1988; Maser y Cloninger, 1990). Asi, el 84, 1% de
personas diagnosticadas con un trastorno de
ansiedad generalizada también presenta un
trastorno depresivo (Judd et al., 1998), mientras
que el 70% de personas diagnosticadas con tras-
torno de panico también presentan otros tras-
tornos psiquiatricos (Roy-Byrne et al., 1999).
Las interrelaciones entre ansiedad y depresion
han sido abordadas desde el modelo tripartito
de ansiedad-depresién (Clark y Watson, 1991),
que se basa en los conceptos de afecto positivo,
afecto negativo e hiperactivaciéon fisiolégica, y
desde la teoria de la indefensién-desesperanza
(Alloy, Kelly, Mineka y Clements, 1990) que pro-
pone los constructos desesperanza, indefension
e incertidumbre. El bajo afecto positivo (anhe-
donia) y la desesperanza serian especificos de la
depresion, la hiperactivacién y la incertidumbre
especificas de la ansiedad, mientras que comun
a ambas tendriamos un alto afecto negativo e

Tabla 1. Modelos teéricos

autorrefuerzo

Modelo tedrico Autor Supuestos etiolégicos Meta implicada
Enfoque Lewinsohn y Baja frecuencia y eficacia 'y Nuevas competencias
comportamental Graf (1973) eficacia de los reforzadores que incrementen la

seria el origen de la autoeficacia
depresién
Enfoque del Rehm (1977) Déficit en autoobservacion,
autocontrol autoevaluacion, y/o

Enfoque de indefen-
sién aprendida

Enfoque cognitivo

Abramson, Seligman
y Teasdale (1978)

Beck (1967)

Estilo atribucional de
desesperanza (interno,
global y estable)

Triada cognitiva negativa
(yo, mundo, futuro)

Superar su desmorali-
zacion y superar sus
concepciones erro-
neas sobre el mundo
y sobre si misma

Procesamiento
de informacion

Modelo de Borkovec

Bower (1981)

Borkovec (1994)

Congruencia emociones
(estado de &nimo negativo)
y memoria (recuerdos
negativos)

Preocupacién como
estrategia de afrontamiento

Enfrentar ansiedades
en lugar de evitarlas
y aceptar las
realidades de la vida
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indefension. Todo ello vuelve a remitirnos al
concepto de psicoterapia desde el enfoque inte-
grador de los factores comunes como una for-
ma de influencia social cuyo principal funcién
es la de reducir la «desmoralizacién», caracteri-
zada por un alto afecto negativo y por la inde-
fension.

Sujeto, motivo de consulta
e historia del problema

La cliente es una mujer de 38 afios, casada,
con un hijo de 12 afios. Reside en una gran ciu-
dad y trabaja como auxiliar de enfermeria en un
hospital publico. Acude a consulta debido a su
estado de dnimo, que considera muy bajo desde
que intent6 dejar de fumar.

El relato de la cliente nos da la siguiente
informacién: hace dos veranos, durante sus
vacaciones, sufrié un primer ataque de panico y
tom6 un comprimido de lexatin sin que notara
efectos tranquilizantes. Un estudio cardiolégico
posterior da resultados negativos. A partir de
ese momento y hasta la actualidad ha vivido
unos diez episodios similares antes estimulos
diversos: polvo, suciedad, desorden, sentirse
encerrada, contactos interpersonales conflicti-
vos, etc. Por ello recibe tratamiento psicofarma-
colégico por parte del médico de cabecera con-
sistente en:

e Besitran (Sertralina, Inhibidor Selectivo
de la Recaptacién de Serotonina - ISRS)
oscilando la dosis de 50mg a 200 mg, que
dej6 de tomar al cabo de un afio sin haber
notado mejoria.

e Trankimacin Retard (Alprazolam, ansioli-
tico benzodiacepinico de accién corta),
que cambié posteriormente por Lexatin
(Bromazepam, ansiolitico benzodiacepi-
nico de accidén intermedia) debido a los
efectos sobre la cliente del aprazolam (se
sentia abotargada).

En otofio del afio siguiente siguié un trata-
miento psiquiatrico, en el hospital donde traba-
ja, para dejar de fumar. Estuvo tres meses sin
fumar. Sin embargo su estado de 4&nimo empeo-
ré y su ansiedad aumenté por lo que volvié a
fumar.

Evaluacion

Se realizaron cuatro sesiones de evaluacién
de una hora de duracién con una periodicidad
semanal. Ademas de una entrevista clinica abier-
ta y la Técnica de Rejilla de Kelly, se utilizaron
los siguientes instrumentos psicométricos:

1. El Listado de Sintomas Clinicos de Dero-
gatis (SCL-90-R).

2. El Inventario de Depresién de Beck
(BDI).

3. El Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo
de Spielberger (STAI).

Resultados cuantitativos

Los resultados cuantitativos de la evalua-
cién aparecen reflejados mas ampliamente en
las tablas 1, 2, 3 y 4 en el apartado de resultados:

1. SCL-90-R:

Indice de severidad global 1,53
Total de sintomas positivos 64
Malestar por los sintomas positivos 2,16

2. BDI: 18 Depresion leve
3. STAL

Ansiedad Estado:38 (Centil 85)
Ansiedad Rasgo: 52 (Centil 99)

Respecto a la rejilla de Kelly corregida a tra-
vés del programa RECORD (), cabe resaltar las
siguientes correlaciones:

Correlacion YO-IDEAL: ;228
Correlacion YO-OTROS: ,251
Correlacion IDEAL-OTROS: -,079

En este sentido cabe sefialar que la cliente
no sélo es autoexigente sino que sus exigencias
también hacen referencia a las personas de su
entorno, sintiéndose facilmente decepcionada
(nula relacion entre su «ideal» y los «otros»).

El Diagnéstico segun los criterios del DSM-
IV fue:

F32.1 Trastorno depresivo mayor [296.21].
Con sintomas melancélicos.

F41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia
[300.01].
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Datos de la entrevista clinica

La cliente refiere los siguientes sintomatolo-
gia: estado de animo depresivo; anhedonia; sen-
sacién de fatiga; sentimientos de inutilidad y de
culpa excesiva; crisis de angustia inesperadas y
recidivantes y preocupacién por la anticipacion
de posibles crisis; asi como aumento de peso e
insomnio. Ademads, expresa su preocupacién
por lo que considera «obsesiones acerca de mi
pasado» y por la imposibilidad de dejar de pen-
sar en sucesos ocurridos hace afos sobre los
que «ya no puedo hacer nada».

Se infieren datos acerca de la falta de aserti-
vidad, a partir de la referencia a conflictos a
nivel familiar y laboral. En esta ultima éarea,
refiere disconformidad con el horario de trabajo
que incluye guardias, y dificultad comunicacio-
nal con superiores.

En el area de recursos y apoyo, se observa la
realizacién diaria de héabitos saludables (yoga y
ginmnasia), asi como la percepcién de apoyo
por parte de su familia. La cliente se siente apo-
yada por su familia. Como actividades de placer,
refiere que le gusta leer y muestra especial inte-
rés por los libros de autoayuda y crecimiento
personal.

Objetivos terapéuticos

El objetivo global planteado tras la evalua-
cién fue la mejora del estado de 4nimo y la auto-
estima de la cliente, por ello se consideraron los
siguientes objetivos a lo largo de las distintas
fases del tratamiento:

Incrementar las actividades cotidianas
reforzantes para la cliente, asi como facilitar la
administracion de autorrefuerzos.

Sustituir las creencias irracionales («debo
hacer todo bien para ser valiosa», «debo gustar a
todo el mundo», etc.) por ideas méas razonables.

Modificar el estilo cognitivo caracterizado
por errores de pensamiento absolutista, sobre-
generalizacién, descalificacién de lo positivo,
lectura de pensamiento, imperativos y persona-
lizacién.

Adquirir pautas de alimentacién saludables
para facilitar una disminucién progresiva y len-

ta del peso (se pacté que podria reducir hasta 2
kilogramos por mes pero no mas, hasta un
maximo de 8 kilogramos).

Desarrollar asertividad, incrementando su
capacidad para hacer peticiones y expresar su
opinién a personas significativas en su entorno
familiar y laboral.

Facilitar la expresion emocional y la acepta-
cién de sentimientos negativos.

Aumentar la tolerancia a la frustracioén,
sobretodo en relacién a situaciones y personas
cercanas y significativas.

Mantener en observacién los niveles de
ansiedad. (Debido a que no aparecieron nuevos
episodios de angustia y a que la preocupacion
de la cliente fue disminuyendo al respecto no se
plante6 ningtn tipo de intervencién para su
afrontamiento y/o su remisién).

Intervencion

En la intervencién realizada con la cliente se
pueden distinguir tres fases segin los objetivos
propuestos y las técnicas utilizadas:

Una primera fase de mejora del estado de
4dnimo y de reduccién de la ansiedad.

Una segunda fase donde, a peticiéon de la
cliente, se hizo hincapié en la mejora de la auto-
estima y de la asertividad.

Una tercera fase de preparacion para el alta
y de prevencién de recaidas.

Dichas fases de intervencion, su duracion, la
frecuencia de las sesiones y las técnicas utiliza-
das pueden contemplarse esquemaéaticamente en
la siguiente tabla:

Podemos considerar que los principios
comunes en psicoterapia se ven reflejados a lo
largo de la intervencién de la siguiente forma:

El contexto interpersonal se fue creando
mediante una actitud, por parte de la terapeuta,
fundamentalmente empatica. A lo largo de las
sesiones la cliente no sélo no se sintié cuestio-
nada sino que fue sisteméticamente valorada
tanto por sus intentos previos de solucionar el
problema como por el esfuerzo que realizé a lo
largo de todo el proceso.
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Tabla 2. Fases de la intervencién

Prevenir recaidas (5 sesiones)

Fase de intervencion Duracion Frecuencia Técnicas
Primera: 2 mesesy Semanal Reconceptualizacion del problema.
Mejorar estado de medio Focalizacion emocional y vivencia del presente
animo (9 sesiones) (AQUI y AHORA).
Reducir ansiedad Reelaboracion biografica: andlisis existencial y
reconstruccién metaférica.
Confrontacién y disputa racional.
Planificacién de actividades reforzantes.
Introspeccion y expresion emocional.
Segunda: 3 meses Quincenal Pautas basicas de autocuidado fisico
Mejorar autoestima (alimentacion, ejercicio y descanso).
Mejorar asertividad Pautas basicas de asertividad.
Autoinstrucciones y autorrefuerzos.
Pruebas de realidad.
Técnica del rol fijo.
Tercera: 2 mesesy Quincenal Resolucién de problemas.
Preparar el alta medio Trabajo artistico creativo.

Cierre.

La reconceptualizacion del problema permi-
ti6 desculpabilizar a la cliente y reducir una de
sus principales fuentes de estrés («yo no deberia
estar asi, deberia estar agradecida por todo lo
que tengo») asi como ampliar su visién del
mundo. Ademas de explicarle los circulos vicio-
sos de «apatia-no actividad-no refuerzo-mayor
apatia» y «activacién-miedo a las consecuencias
de la activacién-mayor activacién», se comentd
con la cliente la funcién del subsistema emocio-
nal y por qué las emociones estdn mas asocia-
das a aprendizajes tempranos que a una légica o
a un cédigo moral. Asi mismo se discutié sobre
las diferencias individuales y los distintos esti-
los de pensamiento y conducta. Se le sefial6 que
esperar que las demas personas sientan y se
comporten como ella la llevaba a sentirse
decepcionada y poco valorada. Se le animé que
valorara su propio estilo de entender y hacer las
cosas de forma que le resultara también mas
facil respetar y valorar el estilo de las personas
significativas de su entorno.

Entre las nuevas competencias, cuya prac-
tica se promovié a lo largo de las sesiones, cabe
destacar: la planificacién de actividades refor-
zantes (salir con amigas, salir en pareja, asistir
a clases de literatura, etc); pautas basicas de

autocuidado fisico (alimentacién, ejercicio y
descanso); pautas basicas de asertividad (espe-
cialmente en la comunicacién con su jefa y con
su pareja); resolucién de problemas (formula-
cién del problemas, elicitacion de alternativas,
valoracion de consecuencias, etc.).

Debido a que la cliente trabajaba en el 4mbi-
to sanitario y a su estilo evitador, la cliente solia
describir su estado en funcién de caracteristicas
y cambios fisicos («me encuentro mal», «estoy
agotada», «me duele todo», etc.). Por ello, se
consideré necesario facilitar la activacién
emocional a través de la focalizacién emocio-
nal y temporal dentro del modelo experiencial
de Aqui-Ahora. A través de ejercicios durante las
sesiones y de tareas para casa, la cliente apren-
di6 a tomar conciencia de sus estados emocio-
nales y motivacionales sin necesidad de juzgar-
los ni de traducirlos a un lenguaje de somatiza-
cion.

Mediante la exposicion a situaciones ansio-
genas (al desorden, a establecer contactos
interpersonales con comparieras de trabajo, a
no hacer algo «a la perfeccién», etc) se estable-
ci6 una experiencia emocional correctiva.
Para ello, propusimos a la cliente que comen-
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zara a utilizar sus propios autorrefuerzos de
forma que le sirvieran como facilitadores para
dicha exposicion. Por ello, se realizé con ella
una lista de posibles «premios» (comprarse
flores, ir al cine, decirse algo bonito, etc.) y de
posibles contingencias entre sus conductas y
dichos «premios». La cliente pudo generalizar
rapidamente esta técnica y sin necesidad de
pautas por parte de la terapeuta la utilizé en
otros ambitos ademas de las situaciones ansio6-
genas superadas. Gracias a las pruebas de rea-
lidad planificadas («¢qué pasa si no llamas ta a
tu amiga?», «¢qué pasa si no dejas preparada
la cena?», «;qué pasa si sales de juerga?») y a
la técnica de rol fijo, mediante la que la cliente
se permitié comportarse mas seguin sus necesi-
dades que segtn las expectativas de los demas,
se sintié capaz de cambiar sin temor a conse-
cuencias catastréficas («<no me van a querer»,
«me van a hacer la vida imposible», «me voy a
tener que separar», «mi hijo se va a sentir
fatal», etc.).

Por altimo, facilitamos la recapitulacién
de los conflictos genéricos de la cliente. Para
ello trabajamos en una reelaboraciéon biografica
que diera sentido a sus experiencias vividas
negativamente (situacién familiar de pobreza,
carencia afectiva, contactos sexuales no desea-
dos, etc). A través de la reconstrucciéon metafo-
rica (se utiliz6 la metafora del camino de baldo-
sas amarillas del cuento El mago de Oz) se con-
siguié la reconciliaciéon de la cliente consigo
misma, con su pasado y con su presente. Por
altimo, en el cierre, también se trabajé con el
proyecto futuro de la cliente de manera que se
optimizara el mantenimiento de los logros tera-
péuticos y ella se sintiera motivada a seguir su
proceso de autoconocimiento y desarrollo per-
sonal.

Analisis y descripcion
de los resultados

Los resultados obtenidos se pueden conside-
rar positivos tanto a nivel cuantitativo, como
pueden observarse en las tablas 1, 2, 3 y 4, como
a nivel de satisfaccion de la cliente. Durante la
sesién de cierre, ésta valoré muy positivamente
la terapia y los cambios que habia observado en
su vida y en ella misma.

Teniendo en cuenta los objetivos especificos
planteados podemos considerar los siguientes
logros terapéuticos:

La cliente increment6 sus actividades coti-
dianas reforzantes y ademas de asistir a clases
de yoga quedaba semanalmente con amigas,
comenz6 a hacer punto, se apunté a un curso de
narrativa, etc. Por ello consideramos que la
cliente desarroll6 pautas de autocuidado y habi-
tos saludables.

Manifesté cambios en su discurso y desapa-
recieron los errores de pensamiento absolutista,
de sobregeneralizacion, de descalificacién de lo
positivo, de lectura de pensamiento, asi como
los imperativos y la personalizacién. Se sentia
capaz de confrontarse a si misma sus creencias
irracionales y lo hacia habitualmente.

Aunque la dieta de la cliente era variada y
saludable por lo que no hubo que incidir en
aspectos nutricionales, si cambi6 algunas de sus
pautas conductuales como comer despacio,
masticar lentamente y dejara intervalos de tiem-
po mayores entre comida y comida. Redujo tres
kilos de peso y esta disminucién fue gradual y
mantenida en el tiempo. Tampoco se incidié
mas sobre este aspecto pues ella, en la tltima
fase de la terapia se encontraba a gusto con su
imagen corporal.

Respecto a la realizacién de peticiones y la
expresion de opiniones a personas significativas
en su entorno familiar y laboral, consiguié
hablar con su supervisora para cambiar de
puesto y horario, expresar sus quejas laborales a
miembros del sindicato y a su nueva superviso-
ra, etc, Ademas plante6 a su marido como veia
la relacién y fue capaz de exigirle cambios en su
comportamiento con el fin de mejorar su vida
familiar. A la hora de cierre de la terapia se
encontraba mas satisfecha con su relacién de
pareja y con su vida familiar que durante la fase
inicial.

La cliente adopté como costumbre escribir
sus emociones, segun sus palabras, «con el fin
de desahogarme y entenderme mejor». Se sentia
muy contenta de haber adquirido dicho habito y
opinaba que le venia muy bien.

También, en la sesién de cierre, la cliente
expresé su mayor capacidad para afrontar los
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Figura 3. Puntuaciones STAI pre y postratamiento.

problemas cotidianos que le surgian en el dia a
dia y para aceptar sus limitaciones y las de los
demas.

Ya se comenté anteriormente que la cliente
no volvié a sufrir nuevos episodios de angustia y
que su preocupacion al respecto fue disminu-
yendo. En cuanto a los sintomas de anhedonia,
insomnio, sensacién de fatiga, sentimientos de
inutilidad, culpa y desesperanza, todos ellos

remitieron durante las dos primeras fases del
tratamiento.

Conclusiones

Teniendo en cuenta que los resultados del
tratamiento aparecen como muy positivos tanto
desde un criterio cuantitativo (puntuaciones cli-
nicamente no significativas al cerrar el proceso
terapéutico) como desde el criterio de la satis-
faccion del cliente y de la opinién profesional
del terapeuta y de su supervisor, podemos consi-
derar algunas de las ventajas de un enfoque
integrado en el planteamiento del caso. En pri-
mer lugar cabe resaltar la gran flexibilidad que
este enfoque supone en tanto que la eleccién de
técnicas terapéuticas se encuentra guiada por
las caracteristicas del caso y por las pruebas
empiricas de eficacia de las mismas, y no tanto
por una marco tedrico determinado. En este
sentido, los objetivos subyacentes a cualquier
intervencion psicolégica aparecen como facto-
res comunes y como guia de utilidad a la hora
de planificar y llevar a cabo la intervencién, en
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consonancia a las conclusiones de Lampropou-
los et al. (2002), el enfoque integrador es la 6pti-
ma expresion de la actividad psicologica desde
el modelo de practica cientifica. Este modelo de
practica cientifica que implica un proceso de
toma de decisiones de visién abierta y basado
en evidencias, no sélo justifica el uso de este
enfoque sino que lo confirma como reflejo y
actualizacién de esta practica cientifica. Debido
a su inherente flexibilidad, es decir, a su capaci-
dad de considerar hipétesis, técnicas de evalua-
cién, formulaciones y técnicas alternativas, el
enfoque integrador refleja este modelo de prac-
tica cientifica (Lampropoulos et al., 2002).

Por ultimo nos gustaria sefialar que los
recursos econémicos y humanos utilizados a lo
largo del tratamiento asi como su duracién no
exceden el promedio considerado en el trata-
miento de casos similares (e.g. Gémez y Roa,
2002). Aunque somos conscientes de ausencia
de datos respecto al mantenimiento de resulta-
dos, consideramos que los cambios producidos
por la cliente a diferentes niveles (fisico, emo-
cional, conductual y vivencial) permitiran con-
solidar e incluso incrementar su bienestar y su
mayor calidad de vida.
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