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RESUMEN

En este estudio de caso se utiliza la terapia cognitiva-conductual (TCC) ya que tiene
evidencia empirica de ser efectiva como tratamiento para el trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) y para victimas de maltrato doméstico. Adicional, se utiliza las teorias
de los estilos de apego infantil y de adultos como una fuente de explicacion a contraer los
trastornos antes mencionados. La paciente es una mujer ecuatoriana de 31 afios que
cumplia al principio con un criterio diagnéstico de TAG. También fue victima de maltrato
fisico por parte de su pareja. La paciente mostraba malestar significativo en varias areas de
su vida especialmente en su grupo primario de apoyo, en su ocupacion y carecia de un
circulo social. La recoleccién de datos cualitativos y cuantitativos se dio a través de notas
clinicas y grabaciones de video, el inventario de sintomas 90 revisado (SCL-90-R) pre-post
terapia y el test de tipos de apego. La terapia durd 30 sesiones por un periodo de 11 meses.
Al finalizar el tratamiento, la paciente manifest6 una disminucion en los sintomas del TAG
y de ser victima de maltrato doméstico que son: preocupacién aprensiva, irritabilidad,
inquietud, fatiga, suefio no reparador, tristeza, hipervigilancia, culpa y hostilidad. Las
técnicas cognitivas de la TCC permitio que la paciente modifique sus pensamientos
automaticos, creencias intermedias y centrales disfuncionales tras interiorizar en sus
esquemas mentales unas mas reales y adaptativas. Adicional, mediante las técnicas
conductuales la paciente aprendio la respiracion profunda y técnicas de exposicion para
lidiar con eventos presentes y futuros que le causaban ansiedad. Finalmente, la paciente
demostro una mejoria en sus relaciones interpersonales, en su desempefio en el trabajo, en
su circulo social, en su autoestima y su bienestar general.

Palabras claves: Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), Victima de maltrato
domeéstico, Tipos de Apego, Estilos de Apego, Teoria del Apego, Terapia Cognitiva
Conductual (TCC).



ABSTRACT

In this case study cognitive-behavioral therapy (CBT) was used because there is empirical
evidence that it is effective as a treatment for generalized anxiety disorder (GAD) and
victims of domestic abuse. In addition, theories of infant and adult attachment styles are
used to explain the development of the aforementioned disorders. The patient in this case
study is a 31 year old Ecuadorian woman who initially met diagnostic criteria for GAD.
She also was a victim of physical abuse by an intimate partner. The patient showed
discomfort in several areas of her life especially in her primary support group, in her
occupation and reports lack of social support. The qualitative data collection occurred
through clinical notes and video recordings. The symptom checklist 90 revised (SCL-90-
R) pre-post therapy and attachment types test were used for the collection of quantitative
data. The therapy lasted 30 sessions over a period of 11 months. After treatment, the
patient reported a decrease in her symptoms of GAD and of being a victim of domestic
abuse which are: apprehensive worry, irritability, restlessness, fatigue, unrefreshing sleep,
sadness, hyper vigilance, guilt and hostility. Cognitive techniques of CBT enabled the
patient to modify her automatic negative thoughts and dysfunctional intermediate and core
beliefs by internalizing in her mental schemes, more real and adaptive ones. In addition,
the patient learned behavioral techniques such as deep breathing and exposure techniques
to deal with present and future events that can cause her anxiety. Finally, the patient
showed an improvement in her interpersonal relationships, in her performance at work, in
her social circle, her self-esteem and her overall well-being.

Key words: Generalized Anxiety Disorder (GAD), Victim of Domestic Violence,
Attachment Types, Attachment Styles, Attachment Theory, Cognitive Behavioral Therapy
(CBT).
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INTRODUCCION AL PROBLEMA

Datos de identificacion

Ana es una mujer ecuatoriana de 31 afios que nacid en Ibarra y se mudo a los 24
afios a vivir en Quito. Vive desde hace siete afios con su pareja en union libre y tienen dos
hijos uno que esta en la escuela y el otro que asiste a la guarderia. Su contextura es
delgada, se nota fatigada y se viste con ropa floja de colores neutros. Tiene un nivel socio
econdmico bajo y comenta que empezé a trabajar como empleada doméstica desde muy
joven por lo que acabd la primaria pero no estudié la secundaria. Ana ha trabajado toda su

vida como empelada doméstica hasta la fecha.

Antecedentes

Ana comenta que se enterd que daban atencidn psicoldgica gratuita en la
Universidad San Francisco de Quito por su jefa que le recomendd que busque ayuda ya
que se veia tensionada y fatigada constantemente. Adicional, Ana comento a su jefa que su
hijo mayor no queria hacer los deberes y no prestaba atencién a clases por lo que era la
razon de su preocupacion. En principio Ana pidi6 terapia psicologica para su hijo. Cuando
comenzd la terapia psicolédgica para su hijo, se dio cuenta que queria asistir a una terapia
psicoldgica individual porque sentia malestar emocional, fisico y mental. Ana pidié que se
le brinde ayuda psicoldgica por lo que el mismo terapeuta que le tratd a su hijo, le traté a

ella individualmente.

El problema
Ana pidié a la Universidad San Francisco de Quito (USFQ) ayuda psicolégica
voluntariamente donde le direccionaron a los Servicios Psicoldgicos Gratuitos del mismo

porque sentia malestar emocional y psicoldgico en varias areas de su vida. Ella indicé que
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ha sufrido de ansiedad y preocupacion excesiva desde pequefia porque veia como su padre
maltrataba fisicamente a su madre. Adicional, indicé que tenia sentimientos de culpa,
hostilidad, irritabilidad e inquietud frecuentemente desde que se fue a vivir con su pareja a
los 24 afios. Ana comento que su pareja la empez6 a maltratar fisicamente al poco tiempo
que se mudaron juntos a Quito y el maltrato siguié durante siete afios hasta un mes antes de
asistir a terapia. Adicional, coment6 que su pareja la habia dejado por otra mujer durante
cuatro meses y esto le provoco que empiece a sentirse mas inquieta, mas irritable y tenia
pensamientos excesivos de miedo a estar sola, que puede pasarle cosas terribles y de que
sus vecinos la vigilaban. Ademas sentia tristeza, fatiga constante y su suefio no era
reparador. Cuando su pareja regresd con Ana dos meses antes de asistir a terapia, ella
siguidé con sintomas ansiosos y preocupacion frecuente ya que ademas sintio que era su
culpa que €l se haya ido por lo que tenia miedo que la vuelva a dejar; y a su vez, su
irritabilidad incremento porque estaba resentida con €l por su infidelidad. Adicional, Ana
pensaba que no es suficientemente buena para él y trataba de complacerlo en todos sus
pedidos mas lo evitaba cuando él le mostraba afecto porque ella no sentia interés y aun
desconfiaba de él. Sus sintomas la venian afectando y se mantenian en varias areas de su
vida como el trabajo, su familia y su circulo social, desde que se fue de la casa de sus
padres y empez0 a ser victima de maltrato fisico por parte de su pareja. Adicional, sus
sintomas se exacerbaron cuando su pareja se fue de la casa con otra mujer y se
mantuvieron asi durante seis meses hasta que Ana comenz0 la terapia. La terapia
individual con Ana comenzo en febrero del 2012 y dur6 30 sesiones, las 20 primeras
asistio a terapia una vez por semana aproximadamente. Las diez Gltimas sesiones asistio

una cada 15 -20 dias hasta que ella voluntariamente decidi6 no volver a terapia.
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Con Ana se acord6 desde el comienzo de la terapia que ella queria disminuir su
hostilidad hacia su pareja ya que cree que es la causa principal de que su pareja la haya
maltratado fisicamente por siete afios y que luego le haya sido infiel. Para reducir su
hostilidad, quiere disminuir su resentimiento hacia él debido a la infidelidad. La raz6n por
la cual quiere mejorar su relacion con él es porque lo quiere y para no tener que estar
constantemente ansiosa de que la vuelva a dejar. Ademas Ana anhelaba disminuir sus iras
con sus hijos, de estar siempre irritable en la casa por todo y también queria reducir los
sentimientos de culpa por irse de la casa de sus padres y porque su pareja le fue infiel.
Finalmente queria dejar de sentirse inquieta, de estar preocupada pensando de que no hace

nada bien, que no sirve, que es inutil y de sentirse sola.

Historia familiar

Ana nacid y crecio en Ibarra con sus padres y seis hermanos/as. Sus hermanos/as
menores viven en Ibarra. La hermana mayor vive cerca de su casa y dos hermanos viven en
otras ciudades. Ana describe a su madre como su amiga pero que no conversa temas
delicados solo superficiales. Ella comenta que su madre tiene caracter fuerte, que la
reprendia de pequefia, se exaltaba y peleaba con su padre. Adicional, describe que su padre
tenia caracter fuerte cuando se peleaba con su madre, pero que era muy sensible y
protector con Ana. También comenta que su padre era bastante resentido pero que
dialogaba mas con €l que con su madre. Ana comenta que desde la nifiez le fue dificil
confiar sus emociones a sus padres ya que su madre solo conversaba para dar érdenes,
mientras su padre si le daba carifio pero conversaba temas que le interesaban a €l y cuando
se resentia le quitaba el carifio. Adicional, sus hermanos/as jugaban con ella en la nifiez
pero luego se alejaron por lo que no tuvo nunca la confianza para hablar de sus emociones.

Ana comenta que desde nifia su padre pegaba a su madre cuando llegaba borracho y
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cuando ella cumplié 17 afios, su padre dejo de pegarle a su madre debido a que su mama se
enfermd y casi se muere; por lo que su padre dejo de beber y le dio depresion en ese
entonces. Sus padres siempre se dedicaron a la agricultura. Actualmente Ana vive con su
pareja y sus dos hijos, el primero esta en la escuela y el segundo esté en la guarderia. Ana
convive con su pareja desde hace siete afios en Quito, pero dice que no quiere casarse
porque siente que va a perder su libertad y no quiere estar atada a nada o nadie. Su pareja
no le gusta que Ana vaya a visitar a sus padres en Ibarra porque dice que ellos no lo
aceptan, ademas que no le deja ver a su hermana que vive cerca porque dice que ella habla
mal de él. Ana ve a sus hermanos solo cuando la visitan. Sus padres tienen buena salud
aungue Ana comenta que su padre sigue sensible por lo ella que se fue de la casa. También
comenta que sus hermanos tienen buena salud al igual que su pareja, solo ella y sus hijos

se enferman mucho de gripe, alergias y tienen dolores musculares.

Historia personal

Los antecedentes de Ana revelaron que tuvo desde la nifiez eventos traumaticos que
aportaron a los sintomas que presentaba. EI primer evento que establecio su ansiedad
generalizada se dio cuando su padre regresaba borracho a la casa y este pegaba a su madre,
por lo que Ana se metia en el medio de los dos para que deje de pegarle. Esto le causaba
una tremenda ansiedad y tension ya que cada que llegaba su padre tenia miedo de que
vuelva a pegar a su madre. Por lo tanto, Ana intentaba que no suceda tras atender al padre
en lo que necesitaba, como darle de comer. Sin embargo, muchas veces que ella no pudo
frenar el maltrato, sentia mucha preocupacién y tristeza de que le haga mucho dafio a su
mama. Ana reporta haber tenido una buena relacion con sus padres y ella era la que mas
ayudaba en casa de sus hermanos. Por lo tanto, sus padres eran apegados a ella 'y

dependian de que los ayude en lo que necesiten. Adicional, el segundo evento traumatico
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para Ana se dio en la escuela donde no se concentraba con facilidad y los nifios la hacian
de menos, se burlaban de ella y le acusaban de robarse cosas aunque era mentira. Ademas
tuvo un profesor de tercer grado que la sacaba de la clase por no hablar y porque creia las

acusaciones que le hacian los otros nifios hacia ella.

Por estos eventos escolares, Ana decidi6 terminar la primaria y no estudiar el
colegio e ir a trabajar. Ella preferia pasar con sus hermanas que hacer nuevas amigas en la
nifiez mas en la adultez casi ni las ve. Ana conoci6 a su pareja y se quedé embarazada.
Vivid con sus padres hasta que su pareja la fue a ver a ella 'y a su bebé y se los llevo a vivir
con él. Ana no avisé a sus padres que se iba de la casa porque sabia que ellos no iban a
aceptar. Cuando su padre se enterd que se fue, se enfermd al dia siguiente y lo llevaron al
hospital. Ana se culpa de haber provocado que su padre se enferme y de haberlos
abandonado. Finalmente, el tercer evento traumatico se da al poco tiempo de que Ana se
mudo a Quito con su pareja ya que al mes de vivir juntos, él empezo a llegar borracho los
fines de semana y la pegaba porque ella le reclamaba hostilmente. Ella manifesto que
desde hace siete afios, su pareja le pegaba una a dos veces al mes. Adicional, cree que se lo
merece porque abandond a sus padres y se fue sin su bendicion. Ana no ha visto a sus
padres por un afio aproximadamente debido a que su pareja no le gusta que los vaya a
visitar; y si ella se va, él se emborracha. Ademas su pareja no la deja ver a sus hermanas
debido a que dice que meten cizafia en contra de él. Ana tuvo otro bebé y dice que su
pareja no toma en cuenta a sus hijos y solo va a su cuarto y espera a que ella le sirva la
comida, le lave su ropa y tenga limpio toda la casa. Por ultimo, el cuarto y mas reciente
evento traumatico se dio cuando Ana se enter6 hace un afio que su pareja le estaba siendo
infiel con otra mujer y que seis meses después, su pareja se fue de la casa para vivir con

ella. Ana comento que se sentia triste, inquieta, preocupada, ansiosa, sola y con iras.
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Finalmente, su pareja regreso a vivir con Ana cuatro meses después, por lo que sintié un
resentimiento profundo hacia él, ademas de seguir sintiendo ansiedad, fatiga, soledad,
hostilidad y baja autoestima. La Gltima vez que sufrié maltrato fisico por parte de su pareja
fue al mes de que €l regreso con ella. Ana comenzo terapia en los servicios psicologicos
gratuitos de la USFQ a los dos meses que su pareja regresé a vivir con ella y sus hijos.
Ana no ha asistido anteriormente a ningun psic6logo, no ha recibido ayuda en
ninguna institucion por ser victima de maltrato doméstico, no ha tomado ninguna
medicacion ni ha tenido un problema médico complicado por lo que no ha sido
hospitalizada nunca. Tampoco ha tenido accidentes ni lesiones importantes. Adicional,
tampoco ha probado drogas ni tabaco y ha probado poco alcohol solo desde que su pareja

entrd a su vida.

Situacion actual.

Ana comenta que aunque su pareja regresé con ella después de la infidelidad, sigue
con inquietud, irritabilidad, fatiga, poco apetito, tristeza, suefio no reparador pensamientos
excesivos de miedo a quedarse sola, de que su pareja se vuelva a ir porque cree que ella es
la culpable, de que no sirve, que la vigilan y preocupacion de no hacer las cosas perfectas
en su trabajo y casa. Su nivel de funcionamiento en su trabajo se ve afectado ya que quiere
terminar todos los quehaceres en un dia el cual la tiene agitada y cansada hasta el punto
gue no come por terminar las cosas. De igual forma, al llegar a su casa sin energias, su
funcionamiento se ve afectado por lo que esté irritable con su familia y no tolera que sus
hijos no hagan bien las cosas por lo que ella les da haciendo (deberes, vestirse). Ademas,
Ana comenta que no conversa con su pareja solo pelea, que no ha visto a sus padres ni sus
hermanas/nos en un afio y no tiene amigos/as. También comenta que ha sido retraida

socialmente y ha sentido ansiedad hacia varios aspectos de su vida desde que es nifia por
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ver a su padre pegar a su madre, desde que su pareja empezé a maltratarla fisicamente a
ella y ha empeorado desde que su pareja le fue infiel. Adicional, se siente culpable de irse
de la casa de sus padres sin su bendicion, de que su pareja la haya maltratado fisicamente
porque ella se portaba hostil cuando el llegaba borracho los fines de semana y por la

infidelidad de él.

Evaluaciones de la situacion actual.

Con el uso del Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-1V-TR, American Psychological Association, 2000), se pudo diagnosticar que Ana
es victima de maltrato fisico por parte de su pareja conjunto con los sintomas del trastorno
de ansiedad generalizada (TAG) recurrente en su nifiez y desde que empez0 a convivir con
su pareja (empeorando sus sintomas con la infidelidad) (APA, 2000). Con la aplicacion del
Inventario de Sintomas 90 Revisado SCL-90-R (Derogatis, 1994) a Ana en la primera
sesion terapéutica, fue posible ver que las siguientes dimensiones sintomatolégicas se
encontraban dentro del rango clinico de riesgo (T>63): ansiedad, obsesion-compulsion,
ansiedad fobica, depresidn, sensitividad interpersonal, hostilidad, ideacion paranoide y
psicoticismo. Ademas, como una fuente de explicacion de su TAG en la nifiez y su
posterior maltrato fisico, se determind mediante el test de tipos de apego hecho por
Brenlla, Carreras y Brizzio (2001) que es una adaptacion de los estilos relacionales de
Bartholomew (1994 citado Brenlla y cols., 2001) basado en los estudios de Apego
Romantico de Hazan & Shaver (1987, citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011) que
adoptaron los estilos de apego de Ainsworth et al. (1978 citado en Yarnoz-Yaben y
Comino, 2011) formados a partir de la Teoria de Apego de Bowlby (1969, 1988 citado en
Yarnoz-Yaben y Comino, 2011), que la paciente tenia un estilo relacional de apego

inseguro — temeroso. Este estilo de apego se corrobora con las dimensiones
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sintomatoldgicas que se encuentran en el rango clinico de riesgo descritas en el test de
sintomas SCL-90-R y por el diagnostico de victima de maltrato doméstico y TAG segun la
frecuencia, intensidad y severidad de los sintomas que menciona Ana, descritos en el
DSM-IV TR. Los sintomas impedian que la paciente tenga un funcionamiento sano, tenia

problemas con su familia, en su trabajo y carecia de un circulo social estable.

Hipotesis

Luego de conocer los detalles de la historia de Ana, el objetivo de la terapia es en
primera instancia, reducir los sintomas que imposibilitan el bienestar y funcionamiento
adecuado de la paciente. Por lo tanto, se espera que se genere un cambio positivo en ella'y
que este se mantenga con el tiempo. La hipdtesis de las causas del diagnostico de Ana es
que sufrio de algunos eventos traumaticos que afectaron significativamente su percepcion
cognitiva de estos eventos; por lo que desarrollé el TAG y es victima de maltrato repetitivo
por parte de su pareja. Por ende, presenta segun el test de sintomas SCL-90-R que tom¢ el
primer dia de terapia, las siguientes dimensiones sintomatolégicas en el rango clinico de
riesgo (T>63): obsesion compulsion, hostilidad, ansiedad fobica, depresion, sensitividad
interpersonal, ideacion paranoide y psicoticismo. Se puede decir que Ana formo creencias
disfuncionales, de los eventos trauméticos que ha tenido en su vida, debido a la percepcién
distorsionada de los mismos. Ademas, en relacion a la primera situacion traumatica que es
ver a su padre pegarle a su madre desde su nifiez y el no tener una relacion de confianza
con ellos, se cree que su TAG se debe a un estilo de apego inseguro (Ainsworth, Blehar,
Waters & Wall, 2014). Posteriormente el ser victima de maltrato doméstico (tercer evento
traumatico) se debe al estilo de apego temeroso (Bartholomew, 1994 citado en Brenlla 'y

cols., 2001; Griffin & Bartholomew 1994 citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011) que la
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paciente construyd a partir de la relacion con su pareja en la adultez. Como consecuencia,
el evento de vivir en el medio de la relacion de carifio y a la vez de maltrato fisico y verbal
entre sus padres, llevé a Ana a tener una creencia errada de lo que es el amor en pareja, al
igual que angustia, ansiedad y a responder de igual forma con hostilidad verbal a los
eventos que anticipa va a conllevar violencia fisica por parte de su pareja (ej. su pareja
llega borracho y ella cree que la va a pegar). Adicional, el hecho de que Ana se fue de la
casa con su pareja sin permiso ni la bendicién de sus padres (y por esto su padre se
enfermd), alude a su creencia errada de culpabilidad de que se merece el maltrato fisico;
ademas, cree que la infidelidad que su pareja cometid es su culpa, por lo que estos son sus
castigos por no ser buena hija ni buena compariera para su pareja. Adicional, el evento
traumatico de la vivencia escolar de Ana, se cree que es resultado de la percepcion del
primer evento traumatico. En consecuencia, tenia mucha ansiedad y angustia en su casa;
por ende falta de concentracion, retraimiento social y aislamiento por no saber como
relacionarse adecuadamente con sus compafieros el cual sus sintomas persistieron hasta su
adultez. Finalmente el Gltimo evento traumatico que Ana sufrio, la infidelidad por parte de
su pareja, se cree que le causa los sintomas de hiper vigilancia y exacerba su retraimiento
social por la creencia errada que sus vecinos hablan de ella y que estan constantemente
pendientes de su relacion de pareja. Adicional, este evento intensificé su sentimiento de
poca valia y de sentirse inutil; por lo que le provocaba més ansiedad y compulsion de hacer
su trabajo diario a la perfeccidon aunque tenga que sacrificar su salud y bienestar.

La hipotesis de solucion para disminuir los sintomas de Ana es, que tras
implementar la terapia cognitivo-conductual (TCC), se genere un cambio positivo en ella
el cual posibilite una mejoria en su calidad de vida y logre un funcionamiento sano en su
ambiente familiar, ocupacional y social. La eficacia de la TCC serd medida a través de la

disminucidn de los rangos clinicos de las dimensiones sintomatolégicas que se muestran en
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riesgo en el SCL-90-R tomado por Ana en la primera cita y que se originaron por su TAG
y por ser victima de maltrato fisico. Adicional, se medira la eficacia de la terapia a través
de la mejoria que manifieste Ana con su estado emocional, mental y fisico con relacién a
su familia, su trabajo y su circulo social. Para la disminucion de sus sintomas se usara
técnicas de la TCC que ayuden a mejorar su TAG Yy de igual forma para mejorar sus

sentimientos de culpa, hostilidad y auto valia consecuencia al maltrato fisico sufrido.

Preguntas de investigacion

El objetivo primordial es ver ;Como y hasta qué punto las intervenciones de la
terapia cognitivo conductual disminuiran los sintomas de su trastorno de ansiedad
generalizada y los sintomas de ser victima de maltrato fisico en Ana?

Ademas se quiere explicar ;Como y hasta que punto el estilo de apego inseguro-

temeroso es un predictor de recibir maltrato fisico recurrente en una paciente ansiosa?

Contexto y marco tedrico

En este estudio de caso, se conceptualizara la ansiedad generalizada y el ser victima
de maltrato fisico recurrente con sus sintomas correspondientes a través del modelo
cognitivo hecho por Aaron T. Beck (1964 citado en Beck, 1995). Se utilizara el modelo de
TCC con técnicas especificas para reducir los sintomas de su TAG y de ser victima de
maltrato fisico recurrente. Adicional, se analizara los estilos de apego en adultos de
Bartholomew (1994 citado en Brenlla y cols. 2001) y la teoria de los estilos de apego
infantil (Ainsworth et al., 2014) formados a partir de la Teoria de Apego de Bowlby (1969)

como fuente de explicacién de la predisposicion de Ana a desarrollar ansiedad
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generalizada y recibir maltrato fisico en la adultez debido al estilo de apego que formo en
la nifiez con sus padres y con su pareja posteriormente.

Se utiliz6 el modelo de terapia cognitiva de Beck (1995), el modelo de TCC de
Brown, O’Leary & Barlow (2001) y las técnicas de exposicién maltiples de la TCC para
una situacion de trauma (como el ser victima de maltrato doméstico) (Falsetti, 2003;
Bados y Garcia, 2011) para verificar la hipdtesis de los efectos de la TCC en la
disminucién sintomatoldgica de Ana.

El modelo cognitivo explica como la percepcion Unica de la persona sobre sus
situaciones produce creencias intermedias y centrales que determinan sus pensamientos
automaticos, sus emociones y su conducta; por lo que explica que una persona muestre la
misma actitud en situaciones similares a futuro el cual puede afectar a que conlleve un
estilo determinado de comportarse, pensar y sentir que pueden no ser funcionales ni
adecuados para la persona (Beck, 1995). Un ejemplo de esto puede ser el TAG, donde la
persona escogio tener percepciones sobre determinadas situaciones el cual les dio
significados distorsionados que le crearon preocupaciones recurrentes y aprension
excesiva; por lo que resulta en pensamientos automaticos como “algo malo me puede

29 ¢¢

pasar”, “estoy en peligro” entre otros; y creencias centrales distorsionadas como “soy
vulnerable”, “soy inatil” que resultan en que la persona tenga la misma actitud de ansiedad
sobre situaciones similares vividas en el futuro (Beck, Emery & Greenberg, 2005). Con el
aporte de la terapia cognitiva de Beck (1995), se puede entonces visualizar el sistema de
creencias de la paciente tras primero identificar y analizar sus pensamientos automaticos a
profundidad, para luego vincularlos con creencias centrales e intermedias; y asi, poderlos

evaluar si es que estas son racionales o distorsionadas de la realidad. Consecuentemente, se

puede modificar estas creencias mediante técnicas cognitivas que ayudaran a restablecer
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actitudes mas reales y por ende un funcionamiento adaptado con pensamientos y
percepciones mas acordes a las situaciones vividas (Beck, 1995).

Adicional, el modelo de la TCC de Brown et al. (2001) explica que el TAG es el
trastorno de ansiedad mas dificil de tratar por su naturaleza de que el individuo presenta
preocupacion excesiva y recurrente en varias areas de su vida. Por ende en su estudio, se
propone utilizar varias herramientas conductuales que se practican en conjunto con la
reestructuracién cognitiva elaborada por Beck (1995; Brown et al., 2001). Esto incluye el
auto-monitoreo de las conductas, emociones y sintomas fisicos de la ansiedad, técnicas de
relajacion y respiracion profunda o diafragmatica para reducir los sintomas fisicos de la
ansiedad, la técnica de exposicion a la preocupacion para reducir la preocupacion
recurrente, entre otros (Bernstein & Borkovec en 1973 citado en Brown et al., 2001).
Finalmente, se utilizo las técnicas de exposicion multiples para las situaciones traumaticas
para reducir los sintomas del individuo provocados por estos eventos, reducir el miedo a la
exposicion de situaciones futuras que generan estres y ansiedad, ademas de generar

respuestas de afrontamiento Utiles (Falsetti, 2003; Bados y Garcia, 2011).

El propdsito del estudio.

Se espera que tras aplicacion de la TCC a Ana se obtenga como resultado la
reduccidn significativa de los sintomas y malestar general provocado por su TAG y del
maltrato fisico recibido que no le dejan funcionar de forma adecuada en su casa, con su
familia, en su trabajo ni promueven su salud y bienestar; por lo tanto, que se genere un
cambio positivo y que este se mantenga con el tiempo para que asi mejore su calidad de
vida siendo méas adaptada a sus entornos sociales. Adicional, el proposito es generar una
alianza terapéutica positiva para que Ana tenga la apertura y motivacion para colaborar en

la terapia, asi aprende y interioriza las técnicas e herramientas que le ayudaran a reducir
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sus sintomas de preocupaciones recurrentes, irritabilidad, fatiga, de hostilidad, tristeza, de
baja autoestima y sentimientos de culpabilidad. Adicional, se espera mediante explicar los
estilos de apego en la adultez de Bartholomew (1994 citado en Brenlla y cols., 2001) y los
estilos de apego infantil de Ainsworth et al., (2014) basado en la teoria de apego de
Bowlby (1969), porqué una paciente ansiosa con un vinculo inseguro-temeroso puede ser
mas propensa a contraer TAG vy ser victima de maltrato fisico recurrente por parte de su
pareja. Finalmente se espera que Ana pueda entender mejor su estado de victima en la
situaciéon de maltrato con su pareja, que entienda sus derechos y su valor para que Ana
pueda denunciar a las autoridades o pedir ayuda si es que el maltrato hacia ella vuelve a

ocurrir.

El significado del estudio.

Este estudio de caso sirve como ejemplo de aplicacion de la TCC a una paciente
con TAG y victima de maltrato fisico segun los criterios del DSM-1V-TR. Las personas
interesadas en usar la informacion de este estudio de caso pueden ser los terapeutas,
institutos psicologicos y clinicas que tienen casos de TAG y de victima(s) de maltrato
doméstico que quieran aprender sobre la metodologia de la TCC que se imparte en este
estudio ya que tiene soporte empirico que muestra resultados favorables para el/la paciente
(Brown et al., 2001; Sax, 2012). Adicional, puede beneficiar a personas gque tengan un
diagndstico similar y que quieran auto ayudarse tras aprender de las técnicas e
intervenciones de este caso, como por ejemplo la respiracion diafragmatica/profunda,
exposiciones multiples, entre otros (Brown et al., 2001). Finalmente, este estudio de caso
sirve también como un instrumento de apoyo para profesionales que quieran investigar
casos de ansiedad generalizada, victimas de maltrato doméstico y el efecto de los tipos de

apego en el Ecuador ya que existen pocas investigaciones hechas sobre el caso, por lo que
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puede beneficiar a otras investigaciones relacionadas hechas en universidades, clinicas y

estudios de psicologia en el Ecuador.

Definiciéon de términos

Los términos en este estudio de caso mas relevantes se definen a continuacion.

Ansiedad.- El término de ansiedad, utilizado para este estudio de caso, es de
acuerdo al criterio diagnostico del DSM-IV-TR que se refiere al estado de ansiedad y
preocupacion excesivas anticipadas sobre una amplia gama de situaciones o actividades
que se prolongan por mas de 6 meses (APA, 2000).

Maltrato doméstico.- El término maltrato doméstico para este estudio de caso se
refiere a maltrato severo de un individuo por otro a través de abuso fisico (APA, 2000).

Apego.- El término apego se refiere al primer vinculo del infante que se establece
con el cuidador/a principal (madre, padre) y que sirve como modelo de cémo regular sus

emociones (Bowlby, 1993 citado en Sanchis, 2008).

Presunciones del autor del estudio

En primer lugar, se tiene la expectativa de que se pueda lograr un vinculo de
empatia y confianza entre el terapeuta y el paciente para lograr un ambiente seguro y que
Ana sienta gue tiene la apertura necesaria para contar su historia. Se espera que Ana sea
sincera con su historia individual, eventos traumaticos y sintomas para que el diagndstico
sea lo mas acertado posible. Se espera ademas que responda con atencion y la verdad el
SCL-90-R al igual que el test de tipos de apego para que reflejen adecuadamente los

resultados obtenidos de su situacion. Adicional, se tiene la expectativa que la terapia e



26

herramientas de la TCC elaboradas para otros estudios similares sean de utilidad para
implementar en este estudio de caso. Ademas, se espera que Ana contribuya a mejorar su
estado emocional, mental y conductual tras colaborar en las sesiones terapéuticas al estar
atenta y participando en conjunto con su terapeuta. De igual forma, se tiene la expectativa
de que la paciente realice todas las tareas que se impartan en la terapia. Ademas, se espera
que Ana reporte sus progresos al terapeuta y se los atribuya a ella misma tras haber
aprendido las herramientas suficientes para reducir sus sintomas y malestar general.
Finalmente, se tiene la expectativa que los estudios y resultados de la TCC efectuados en

diferentes paises puedan ser de utilidad para tratar este estudio de caso.

Supuestos del estudio

Muchas investigaciones corroboran la eficacia de la TCC en reducir los sintomas
de pacientes ansiosos al igual que de victimas de maltrato fisico (Olatunji, Cisler &
Deacon, 2010; Sax, 2012). Por ende, los resultados de este estudio de caso pueden ser
utiles para que otros psicoterapeutas vean la eficacia de la TCC en los trastornos
mencionados y lo implementen a casos similares, o que estudiantes quieran aprender de
sus técnicas e herramientas efectivas y validadas. Adicional, tras conocer el estilo de apego
inseguro-temeroso(Ainsworth et al., 2014; Bartholomew, 1994 citado en Brenlla y cols.,
2001) en Ana, se quiere mostrar la influencia de este en desarrollar el TAG vy el ser victima
de maltrato doméstico; por lo tanto, puede ayudar a profesionales en el area y estudiantes a
gue se interesen en aportar a este tema con mas estudios tras ver que los estilos de apego
infantil y del adulto son una posible explicacion de por qué las personas pueden desarrollar
el TAG y por qué existen victimas que no salen del maltrato fisico por parte de su pareja;

ademas que puedan entender e investigar mas sobre como los estilos de apego aportan
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significativamente en el funcionamiento adaptativo y positivo de la persona (McVay,

2012; Bartholomew, 1994 en Brenlla y cols., 2001; Ainsworth et al. 2014).

Mas adelante se encuentra la revision de la literatura con respecto al estudio de
caso de terapia cognitivo conductual a una paciente ansiosa y victima de maltrato
doméstico basado en el estilo de apego. Seguido, se da la explicacion de la metodologia de
la TCC realizada, se detallara los resultados obtenidos, la conclusion y la discusion del

Caso.
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REVISION DE LA LITERATURA
Géneros de literatura incluidos en la revision

Fuentes.

Las fuentes utilizadas provienen de articulos de revistas indexadas de journals
especializados en psicologia clinica, psiquiatria y forense. También se usaron libros que
especifican la TCC, el modelo cognitivo y el TAG. De igual manera se utilizo libros y
tesis doctorales publicadas que especifican la teoria y estilos de apego ademas de manuales

de entrenamiento sobre el maltrato doméstico.

Pasos en el proceso de revision de la literatura

Para las fuentes de informacion en la revision de la literatura se utilizo los
trastornos diagnosticados de Ana donde ha sufrido maltrato fisico recurrente y tiene un
cuadro de TAG (segun el criterio del DSM-1V TR; APA, 2000); por el cual se usa como
base causal de estos, los estilos de apego adulto de Bartholomew (1994 citado en Brenlla 'y
cols., 2001) y los estilos de apego infantil de Ainsworth et al. (2014) formados a partir de
la teoria de apego de Bowlby (1969). Se utiliz6 la herramienta de internet “Google
Scholar” para encontrar journals aplicados de sicologia clinica como IJCHP (International
Journal of Clinical and Health Psychology), articulos actualizados de psicologia,
psiquiatria y manuales de psicologia como el de la Practica Psicoldgica Forense Ldt. del
Reino Unido (FPP, 1999). Ademas para la revision de la literatura se usé libros aplicados
de autores especializados en la TCC (Brown et al., 2001) y modelo cognitivo (Beck, 1995),
libros sobre la teoria de apego de John Bowlby (1969) y los estilos de apego (Ainsworth et
al., 2014) recomendados y usados por profesores de la Universidad San Francisco de

Quito.
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Formato de la revision de la literatura

El formato de la revision de la literatura se ordena por temas. Primero se introduce
la explicacion del TAG. Luego se conceptualiza el maltrato fisico recurrente en parejas y
sus efectos en la victima de maltrato. Siguiente, se explica lo que es el modelo cognitivo y
sus implicaciones en el TAG y en victimas maltrato doméstico. Siguiente se introduce las
bases de la TCC mas su eficacia para tratar el TAG y el ser victima de maltrato. Siguiente
se provee la explicacion de la teoria de apego de Bowlby (1969) para explicar los primeros
vinculos del infante con su cuidador/a que promueven el desarrollo emocional, conductual
y cognitivo del nifio; el cual es la base para posteriormente explicar los estilos de apego de
Ainsworth et al. (2014) y los estilos relacionales de Bartholomew (1994 citado en Brenlla

y cols., 2001) que sirve como base causal del diagndstico de la paciente.

Tema 1. Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG).
Diagndstico y Sintomas.

La naturaleza del TAG es que el individuo se preocupa por varias situaciones y
eventos mayormente cotidianos e rutinarios y no simplemente por una o dos cosas
especificas (Brown et al., 2001). Por lo tanto, Segin el DSM-IV-TR (APA, 2000) el TAG
puede ser diferenciado de los otros trastornos de ansiedad que ya tienen claramente
definido lo que les provoca ansiedad, mientras que en el curso del TAG el enfoque de su
preocupacion cambia de un estimulo a otro constantemente. Adicional, la preocupacion en
el TAG se percibe como incontrolable, excesiva y recurrente lo que el DSM-IV-TR lo
Ilama expectacion aprensiva. Segun el manual, Se diagnostica que se tiene el trastorno
cuando la ansiedad y preocupacion recurrente por varias cosas se siente la mayoria de los
dias de la semana por lo menos por seis meses y tiene por lo menos tres de los seis

sintomas esenciales que son: inquietud, fatiga, problemas de concentracion, irritabilidad,
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tension muscular o dolores y/o problemas de suefio. EI DSM-IV-TR comenta que las
preocupaciones recurrentes tienden a ser sobredimensionadas y que la probabilidad que
suceda el evento, reaccion o resultado temido es irreal. Ademas, menciona que el TAG no
es inducido por cualquier uso de drogas, alcohol, condiciones médicas o por otros
trastornos del humor, psicoticos o del desarrollo.

El TAG provoca en el individuo un deterioro en su funcionalidad cotidiana ya que
la preocupacién produce en el individuo un malestar cognitivo, fisico y emocional en
diferentes grados dependiendo del porcentaje del dia que lleva preocupado, la frecuencia,
la percepcion de su capacidad de control y el niUmero de circunstancias que le preocupan
(British Columbia. The Centre for Applied Research in Mental Health and Addictions
(CARMHA), 2007; APA, 2000). Muchas personas que sufren de TAG piensan que sus
preocupaciones estan fuera de control y que les enfermara o les volvera locos (Brown et

al., 2001).

Prevalencia y curso.

En el DSM-IV-TR se indica que la prevalencia del TAG esta en un 3— 5%
aproximadamente con mayor riesgo en las mujeres (el doble de mujeres que hombres).
También, menciona que en clinicas de ansiedad, por lo menos un 25% de los individuos
tienen el TAG. Conjuntamente, indica que mas de la mitad de individuos con el TAG dicen
tenerla desde su infancia y adolescencia; por lo que sienten que este gradualmente ha
incrementado hasta su adultez donde se proponen a buscar ayuda.

Varios investigadores manifiestan que muchos pacientes con el TAG dicen haber
sufrido de este trastorno por casi toda su vida solo que no se acuerdan exactamente una
edad exacta de su infancia por lo que se sugiere que eventos estresantes en la vida

practican un rol mas importante en el comienzo del TAG aungue haya sucedido posterior a
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la infancia (Anderson, Noyes, & Crowe, 1984; Barlow, Blanchard, Vermilyea, Vermilyea,
& Di Nardo,1986; Butler, Fennell, Robson, & Gelder, 1991; Cameron, Thyer, Nesse, &
Curtis,1986; Noyes, Clarkson, Crowe, Yates, & McChesney, 1987; Noyes et al., 1992;
Rapee,1985; Sanderson & Barlow, 1990, citado en Brown et al., 2001). Segun, Blazer et
al. (1987 citado en Brown et al., 2001) dicen que el acontecimiento de uno 0 mas sucesos
estresantes o traumatizantes vividos triplica el riesgo en el individuo de desarrollar el TAG
en un tiempo no tan lejano. Al igual, Borkovec (1994 citado en Brown et al., 2001) ha
investigado que las historias de trauma psicosocial en la infancia como abuso fisico/sexual
y mas importante un vinculo de apego inseguro con su cuidador principal es de suma
importancia para causar una vulnerabilidad sicologica en el individuo que resulte en
adquirir el TAG.

Brown et al. (2001) alude que en el caso de otros trastornos de ansiedad como los
ataque de panico que tienen periodos de baja intensidad y agudizacién, algunos estudios
sugieren que el TAG puede variar su intensidad de acuerdo a la presencia o ausencia de
ambientes/eventos/personas que le provocan estres. Segun el investigador, los estudios
sugieren que el TAG es un trastorno cronico que se instaura gradualmente, pero que
fluctlia y se empeora en situaciones de estrés por lo que puede ser mas dificil de tratar que
otros desordenes de ansiedad que son especificos. También menciona que las
investigaciones sugieren a que hay una relacién del TAG con otros desordenes
emocionales en sus factores genéticos, fisioldgicos y psicosociales.

Anteriormente se creia que el TAG no tenia influencia genética, mas nuevos
estudios, como el estudio de Kendler et al., (1992a citado en Brown et al., 2001) de 1,033
gemelas mujeres, concluyeron que el TAG es un desorden familiar con un factor de

heredabilidad del 30%. Finalmente, el TAG se relaciona bastante con otros rasgos que
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hacen a la persona més susceptible a tener este trastorno que son: el nerviosismo, la

tristeza, la intolerancia a la frustracion y la inhibicién (Angst y Vollrath, 1991).

Comorbilidad.

Algunas investigaciones aluden a que TAG es el desorden base de los trastornos de
ansiedad y posiblemente de todos los desérdenes emocionales por su caracteristica central
que Barlow (1988 citado en Brown et al., 2001) lo llama aprension ansiosa el cual se
refiere a un estado emocional altamente negativo en donde el individuo se prepara para
afrontar proximos eventos negativos que puedan suceder; por lo que resulta en que el
individuo pasa cronicamente alerta, hiper agitado y hiper vigilante a los estimulos o
sefiales que puedan indicar amenazas de peligro (Barlow, Chorpita, & Turovsky, 1996
citado en Brown et al., 2001). Por lo tanto, el individuo siente que no tiene control sobre su
estado emocional (Barlow, 1988 citado en Brown et al., 2001).

Segun Brown et al., (2001) el proceso de la aprension ansiosa es visto como
esencial en la trasformacion de un evento aislado de ansiedad hacia un trastorno de
ansiedad como por ejemplo, un evento Unico de miedo a estar en publico se vuelve una
fobia social en el contexto de que la preocupacion aprensiva de exponerse en el futuro
resultara en que lo evallen negativamente. Por ende comentan que la aprension ansiosa se
indica que esta presente en todos los desordenes de ansiedad pero el foco de la atencion es
diferente.

Adicional, la caracteristicas del TAG como tener un alto nivel de afecto negativo,
estan consideradas que son dimensiones de vulnerabilidad que conllevan a obtener otros
trastornos de ansiedad y emocionales debido a la evidencia que TAG tiene mas alta

probabilidad de aparecer en edades tempranas; por lo que se denota que tiene una alta
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comorbilidad con otros desordenes por ser el que tiene el factor de vulnerabilidad que
precede a estos (Clark, Watson & Mineka, 1994 citado en Brown et al., 2001).

Por las investigaciones hechas en gemelos que indicaron una influencia genética
clara en el TAG, también encontraron que los factores genéticos se comparten con los de la
depresion mayor; sin embargo, los condicionantes en el ambiente son distintos como se
dijo del foco de su atencion y ademas tienen un grado de vulnerabilidad diferente a sus
experiencias con su entorno de acuerdo al trastorno emocional (Roy et al., 1995; Kendler
et al., 1992b; Barlow et al., 1996; Clark et al., 1994 citado en Brown et al., 2001).

Adicional, la mayoria de pacientes con TAG presentan una variedad de otros
desordenes de ansiedad o desdrdenes emocionales como fobias sociales o especificas y
trastornos depresivos; asimismo pueden presentar problemas médicos como enfermedades
digestivas comunmente sindrome del colon irritable, dolor de cabeza constante, dolor
cronico, fatiga cronica y desordenes de abuso de sustancias (16%) (APA, 2000; Brown et
al., 2001).

En un estudio hecho por Kessler et al. (1994) el 50% de pacientes con depresion
tienen un trastorno de ansiedad y mas especifico el 15.4% de estos tienen TAG (citado en
Hirschfeld, 2001). En un estudio hecho por Friborg, Martinussen, Kaiser, @vergard &
Rosenvinge (2013) del analisis de 125 investigaciones entre 1980 y 2010, demostraron que
el TAG esta mayormente asociado entre un 8-20% aproximadamente a los trastornos de
personalidad como el trastorno obsesivo compulsivo, de dependencia y evitativo.
Adicional, indican que el TAG se asocia en un 2-11% a los trastornos de personalidad

limite, dramatico, antisocial, esquizoides y paranoides.
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Factores conductuales de los trastornos de ansiedad.

Segun Beck, Emery & Greenberg en 1985 (en Beck, Emery & Greenberg, 2005)
denotaron que las conductas adaptativas del humano hacia las amenazas de peligro, sirven
para protegerlo y aseguran su supervivencia. Estos mencionaron que el reflejo de defensa
activa las conductas de hiper vigilancia, de sensibilidad a los sonidos y el incremento del
ritmo cardiaco que ayuda al individuo a correr o quedarse y atacar/pelear. Adicional,
comentaron que las conductas de evitar o inhibir el peligro incluyen la rigidez muscular y
blogueo del pensamiento que previenen al individuo a tomar riesgos innecesarios; y la
paralizacion, el congelarse y desmayarse incluyen la reduccion de la presion arterial,
reduccion del ritmo cardiaco, vulnerabilidad y fatiga, que sirve para reducir la probabilidad
de que las amenazas lo detecten. Los investigadores indican que estas respuestas
adaptativas hacia las amenazas que ayudan al individuo a tomar la decisién de correr,
pelear, congelarse, pedir ayuda, entre otros, se relacionan con pensamientos ansiosos como
“debo defenderme”, “no puedo moverme” y “necesito a alguien no puedo solo”.

Adicional Beck et al. (2005) aluden a que los individuos con un trastorno de
ansiedad no responden de manera adaptativa a la realidad de la situacion ya que esta
constantemente anticipando una amenaza cuando hay poca probabilidad de que suceda.
También exponen que cuando estos individuos se enfrentan a un evento/persona que les
produce ansiedad, tienden a magnificar los eventos negativos y minimizar su habilidad de
control y eficacia para solucionar/manejar la situacion. Por lo tanto, comentan que tienden
a distorsionar la realidad de la situacién de percibirla mas amenazante de lo que es, por lo
gue pueden actuar con conductas de defensa (hostilidad, violencia) o evitacion extremas y
segun el modelo cognitivo, las respuestas y pensamientos adaptativos hacia las amenazas
pueden producir distorsiones en el procesamiento de la informacion de la ansiedad; como

la hiper vigilancia en cualquier situacion, las falsas alarmas, no pensar objetivamente,
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generalizar el peligro, catastrofizar la situacion, enfocarse solo en los resultados negativos
y la intolerancia a la incertidumbre. Los investigadores manifiestan que algunos individuos
pueden diferirse en que estan biologicamente predispuestos a que los sintomas de ansiedad
y percepcidn de peligro se despierten en ellos. Por lo que aluden a que cuando su ansiedad
se incita, son las distorsiones cognitivas las que la mantienen activa y dan las

caracteristicas del TAG.

Tema 2. Maltrato domestico.

Definicion y Prevalencia.

El Centro de Prevencion y Control de Trastornos de Estados Unidos define al
maltrato en pareja como abuso fisico, sicologico y/o sexual como también amenazas de
violencia entre dos personas con una relacion intima (CDC, 2012 citado en Sax, 2012). El
Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) comenta que en el 2011 se elabor6 una
encuesta nacional de violencia de género en contra de las mujeres en el Ecuador, donde el
60,6% han sido victimas de maltrato. Adicional, indica que el maltrato mas comun es el
sicoldgico con 53,9% y una de cada cuatro mujeres es violentada sexualmente. También
encontrd que el 35% de las mujeres reportaron ser maltratadas fisicamente por su pareja
actual o anterior.

Segun Sax (2012), un solo incidente de violencia hasta repetitivos incidentes se
describe como que existe violencia/maltrato dentro de una pareja por lo que tratamientos y
cuidados efectivos son necesarios para las victimas de maltrato en pareja ya que
investigaciones han demostrado que el maltrato tiene efectos de larga duracion en el

bienestar fisico, mental y emocional de la persona abusada.
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La mayoria de victimas mujeres de maltrato doméstico por parte de su pareja son
de estado socio econémico bajo que no han tenido una educacion superior (McVay, 2012).
Adicional, las personas que han presenciado maltrato fisico en su familia (padre — madre) o
lo han recibido en su nifiez, tienen tres veces mas probabilidad de que sufran maltrato
fisico por parte de su pareja en la adultez que los nifios que no han presenciado maltrato
fisico en su familia (Tjaden & Thoennes, 2000; Ehrensaft et al., 2003 citado en McVay,
2012). Esta probabilidad se denomina trasmision intergeneracional del maltrato fisico
donde nifios que han visto violencia en su familia, en la adultez tienden a tener represalias
como no poder solucionar un conflicto adecuadamente; por ende, aprenden a solucionarlo
con hostilidad siendo violentos o siendo pasivos y auto culpandose (VonSteen, 1997 citado

en McVay, 2012).

Ciclo repetitivo del maltrato doméstico.

Segun psicologos clinicos y forenses del Instituto de Practica de la Psicologia
Forense en el Reino Unido (FPP, 1999), manifiestan que el maltrato doméstico en pareja se
basa en un ciclo repetitivo donde son las emociones, pensamientos y conductas que
conllevan a la violencia en pareja. Segun Walker (1979 citado en FPP, 1999), que lo llama
el ciclo del maltrato, tiene tres etapas comenzando por la etapa de tension y discusion,
consiguiente la respuesta de violencia fisica y verbal, y termina con un estado de
reconciliacion y arrepentimiento.

Frude (1980,1989 citado en FPP, 1999) describe un ciclo mas detallado que
comienza tras la presencia de una situacién estresante que acumula tension y que conlleva
a la percepcidn de la situacion como amenazante; donde posteriormente, incrementa la ira,
hostilidad y estrés emocional en respuesta a la situacion que al final lleva al maltratador a

responder de forma fisicamente violenta en respuesta a la situacion estresante que lo
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provoca. Al final del ciclo que el investigador menciona, el maltratador después del acto
violento, puede seguir con una actitud hostil o luego expresar remordimiento y prometer
no volverlo a hacer.

Segun la FPP (1999) la victima en general esta consciente de este ciclo y adapta su
conducta en respuesta a este. También menciona que aunque la victima luego del maltrato
siente que debe abandonar la relacién, después de un tiempo de la cesacion del maltrato y
el arrepentimiento y promesas del maltratador, la victima es convencida a volver a la

relacion y comenzar el ciclo de nuevo.

Vinculo Traumatico.

Dutton (1995 citado en FPP, 1999) denota que no son las caracteristicas
individuales de la victima o el maltratador que los mantiene en la relacion violenta, méas los
intensos apegos o vinculos emocionales que tienen entre ellos. Por lo tanto comenta que
estos apegos emocionales se han visto en muchos casos con nifios abusados que se sienten
apegados a su abusador o secuestrados que se sienten apegados a sus secuestradores.
Adicional, el investigador se refiere a este apego como vinculo traumatico donde se
desarrolla fuertes vinculos emocionales entre el maltratador y la victima y que hace que la
victima siga regresando inclusive en casos de extrema violencia. Por lo que alude a que la
relacion tiene dos caracteristicas. La primera que la victima se percibe a si misma como
impotente y dominada por su maltratador por lo que la vuelve dependiente del poder que
tiene este para incrementar su propio sentido de poder y tapar sus sentimientos de
indefension, mientras que el maltratador se vuelve dependiente de la sumision de su pareja
porque prevalece su sentido de poder (Becker 1973; Fromm, 1941; Lion 1977;
McClelland, 1975 citado en FPP, 1999). La segunda caracteristica de la relacion se da

cuando el maltrato se interrumpe por periodos de calma y reconciliacion debido a que el
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maltratador le da remordimiento y se arrepiente viendo que la victima lo rechaza por lo que
siente que pierde su poder sobre ella; por lo tanto, Dutton (1995 citado en FPP, 1999)
insinlia a que mientras mas fuerte fue el episodio de maltrato méas agradable es el periodo

de reconciliacion y por lo tanto se refuerza el vinculo entre la pareja.

Efectos en una victima de una relacion violenta repetitiva.

El FPP (1999) investigo sobre los efectos que una victima de una relacion violenta
repetitiva puede padecer. Segun el instituto, los factores que influencian en como la
victima respondera a un episodio de maltrato dependen de algunas variables antes, durante
y después del maltrato por lo que denota que mientras mas negativos sean estos factores
peores efectos tendra el maltrato en la victima y es mas probable que esta se quede en la
relacion violenta repetitiva. Por lo tanto, menciona que los factores que influencian antes
de que se dé el maltrato se deben al grado que la victima es psicoldgicamente resistente,
por lo que dependen de su situacion socio-econdmica anterior, experiencias estresantes o
traumatizantes anteriores, la calidad de sus relaciones pasadas y experiencias pasadas de
maltrato o factores psicologicos que afecten como atribuye la culpa. También comenta que
los factores durante el maltrato se deben al tipo de violencia, su severidad e intensidad, la
creencia de la victima de hasta qué punto cree que su vida esta en peligro y el tipo de
relacion gue tiene con su pareja. Por Gltimo expone que los factores después del maltrato
se refieren a la respuesta del maltratador ante el maltrato ocasionado y la respuesta del
sistema de apoyo ofrecido a la victima personalmente y profesionalmente.

Por ende, la FPP (1999) comenta que si una persona es psicolégicamente resistente
y experimenta por parte de su pareja maltrato y obtiene el apoyo judicial, profesional y
familiar, es mucho menos probable que caiga en una relacion violenta repetitiva. Por lo

gue alude a que mientras una persona que ha sufrido de algunos traumas anteriores y no es
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psicolégicamente resistente, si sufre de maltrato, probablemente tiene menos herramientas
para enfrentarse a la situacion; y sin el apoyo social y/o profesional, ademés de como
atribuye la culpa (ej. “me merezco esto”) es mucho mas probable que se quede en la
relacion violenta y que sufra sus efectos negativos. Adicional, el instituto recalca que
mientras mas episodios de violencia hay, los factores antes, durante y después del maltrato
se empeoran por lo que la victima se vuelve psicol6gicamente mas débil, mas traumatizada
con mas efectos negativos y los episodios de maltrato pueden ser mas frecuentes y
SeVeros.

Las victimas de una relacion violenta repetitiva pueden pasar por algunas etapas de
adaptacion hacia su situacion (FPP, 1999). Symonds (1980 citado en FPP, 1999) menciona
cuatro etapas de respuestas de victimizacion. La primera se da inmediatamente después del
episodio de maltrato donde la victima entra en shock, negacién e incredulidad de lo que
paso (FPP, 1999). Siguiente, cuando la victima se da cuenta de la situacion, entra en un
estado de miedo que la paraliza en donde le provoca un sentimiento de soledad e
impotencia por lo que separa su consciencia de su cuerpo (estado de disociacion) (Walker,
1979; Symonds 1980 citado en FPP, 1999). Luego, la victima entra en un proceso tardio de
enfrentamiento a la situacion donde empieza la rumia de pensamientos constantes por lo
que puede incluir pensamientos de evaluacion de su vida y promesa de cambiar si tiene la
oportunidad (Strentz, 1979; Symonds, 1980 en FPP, 1999). Finalmente, la victima segln
Symonds (1980 citado en FPP, 1999) entra en un estado que lo llama infantilismo
psicoldgico traumatizante donde la victima pierde la habilidad de comportarse como un
adulto y regresa a conductas que aprendi6 en la infancia como la obediencia,
complacencia, sumision y adulacién a su pareja violenta. Si la victima permanece en este
estado de infantilismo, esta puede llegar a identificarse con el agresor el cual el

investigador lo Ilama transferencia patolégica.
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Algunos efectos emocionales comunes en victimas de maltrato son trastornos de
ansiedad, trastornos de depresion, ira u hostilidad, culpa, verglienza, baja autoestima y
trastorno de estrés post traumatico (McVay, 2012; FPP, 1999). Adicional, efectos
conductuales comunes que se dan en las victimas de maltrato son: aislamiento social y
familiar, dejar intereses y hobbies de lado, abuso de alcohol y/o drogas, desérdenes

alimenticios, autolesiones e intentos de suicidio (FPP, 1999).

Tema 3. Modelo cognitivo.

Definicion modelo cognitivo.

El modelo cognitivo indica que las emociones y conductas estan determinadas por
la manera en que la persona construye y estructura su mundo en su mente (Beck, 1964;
Ellis, 1962, en Beck, 1995). Por ende, Beck (1995) denota que es la manera que el
individuo se entiende a si mismo, a los demas y al ambiente. Por lo alude a que no es la
situacion vivida en si la que influencia su estado emocional o conducta, sino la percepcion
que se tiene de la misma. Como consecuencia, el investigador explica que las cogniciones
de la persona influencian en su percepcion y estas se expresaran a través de pensamientos
automaticos (pensamientos e imagenes de la cognicion) que provocaran una emocion el
cual se reflejara en su conducta. En cuanto a las cogniciones de la persona, estas se refieren
a los procesos cognitivos y a los contenidos de la cognicion (Guijarro y Vindel, 1999).

Segun Guijarro y Vindel (1999) los procesos cognitivos incluyen los mecanismos
de la mente que ayudan a valorar, codificar, almacenar y recuperar la informacion de los
esquemas que la persona tiene para organizar la informacién percibida en su memoria y
brindar un significado a la situacion. Por lo que denotan que la informacién viene de la
percepcion, atencién, memoria e interpretacion de las situaciones vividas. También

comentan que al procesar la informacion puede producirse errores en cualquiera de estos
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procesos cognitivos, por lo que puede haber una alteracion de la informacidn o distorsion
al interpretar los eventos ocurridos. Por lo tanto, estos errores se dan por los contenidos de
la cognicion que la persona ha adquirido previamente (Ruiz y Imbernon, 1996).

Los contenidos de la cognicion comprenden los esquemas de la mente, que
incluyen las creencias centrales y los supuestos o creencias intermedias, y los
pensamientos automaticos e imagenes (Guijarro y Vindel, 1999; Beck, 1995).

Ruiz e Imbernon (1996) indican que los esquemas se basan en la organizacion de
experiencias previas generadas mayormente en la infancia y que dieron lugar a creencias
personales o significados subjetivos que por lo general actian de manera inconsciente sin
que la persona se percate de su influencia. Los investigadores comentan que estos
esquemas infantiles se crean mediante la percepcion de su experiencia a través de
imagenes de situaciones repetitivas que vive el infante hasta los cuatro afios de edad
(relacion con sus padres, su entorno y su imagen de si mismo) y que provee la base de su
personalidad; por lo que estos esquemas actuaran como modelo en la interpretacion de
nuevas situaciones y facilitaran el recuerdo de las emociones, pensamientos y conductas
que la persona uso previamente para que lo utilice cuando se suscite un evento
significativo y/o similar a eventos pasados. Asi, se van construyendo estructuras
cognitivas, sobre todo creencias centrales e intermedias del individuo (Beck, 1995).

Las creencias centrales comienzan a generarse en la infancia y se presentan como
verdades absolutas sobre uno mismo, su futuro, sobre los otros y su entorno (Beck, 1995).
Estas se desarrollan tras el proceso del individuo de organizar su experiencia en una forma
coherente para poder adaptarse a la situacion de ese momento; por lo que si la situacion es
traumatica o estresante, puede desarrollar creencias disfuncionales de si mismo, su futuro,

los otros y su entorno (Rosen, 1988 citado en Beck, 1995).
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Las creencias centrales segin Beck (1995) son las mas esenciales, rigidas y sobre
generalizadas del individuo que no se verbalizan. El investigador denota que estas
creencias pueden activarse ante una situacion concreta “estado ansioso” o puede estar
activa mayor parte del tiempo si se relaciona e identifica con la mayoria de situaciones del
individuo. Ademas alude a que estas creencias pueden ser positivas “soy capaz”, “la gente
es buena”, o “el ambiente es seguro”; o pueden ser negativas “soy malo”, “la gente es
mala”, “el mundo es peligroso” por lo que la persona interpreta las situaciones en base a el
tipo de creencias centrales que tiene. Por lo tanto menciona que el individuo tiende a
enfocarse en la informacion que corrobore con sus creencias centrales, dejando de lado la
contraria. Segun el investigador, estas creencias pueden ser de indefension “soy un
fracaso” o de vulnerabilidad “soy defectuoso”. También indica que la persona puede tener
creencias centrales disfuncionales de su ambiente “mi entorno no es seguro” y de otras
personas “las personas son malas”.

Adicional, Beck (1995) expone que las creencias centrales influencian el desarrollo
de creencias intermedias que consisten en suposiciones de “si...entonces” (“si no hago
todo lo que quiere entonces me va a odiar”), en reglas/normas (“debo evitar lo dificil”) y
en actitudes (“estd mal equivocarse”). El investigador explica que estas creencias son mas
flexibles que las creencias centrales pero son mas dificiles de cambiar que los
pensamientos automaticos. Ademas alude a que estas tienen la influencia del ambiente ya
que el individuo intenta dar sentido a su entorno; por lo que trata organizar su percepcion
de si mismo, los otros y el ambiente a través de reglas, actitudes y suposiciones que le
dirdn que pensamientos, emociones y conductas son aceptables o no de mostrar de si
mismo o de las personas alrededor suyo.

Por lo tanto, Ruiz y Imbernon (1996) comentan que los esquemas cognitivos

(creencias y supuestos) son la forma en que la persona da sentido y significado a sus
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experiencias pasadas, actuales y futuras el cual permanecen inactivos en la memoria hasta
que ocurre un evento concreto (acontecimiento personal) que los desencadena. Los
investigadores exponen que cuando estos supuestos personales o esquemas se activan
pueden producir errores del pensamiento Ilamados distorsiones cognitivas el cual se deben
a maneras erréneas de pensar concretas y habituales por lo que se relacionan con
determinadas emociones y conductas. Por ende indican que estas distorsiones cognitivas se
expresan a través de los pensamientos e imagenes que se suscitan en plena situacion
Ilamados pensamientos automaticos.

Los pensamientos automaticos, parte de los contenidos de la cognicidn, estan en un
nivel menos profundo que las creencias centrales e intermedias ya que es mas facil estar
conscientes de ellos (Beck, 1995). Ruiz e Imbernon (1996) aluden a que estos representan
la charla interna que se tiene con uno mismo mentalmente, expresado a traves de
pensamientos e imagenes el cual se relacionan con los estados emocionales intensos que
influenciaran en la conducta y la respuesta fisioldgica del individuo. También explican que
estas forman pensamientos subjetivos y evaluativos de las cosas sin el resultado de la
deliberacion o razonamiento ya que fueron aprendidos como reflejos momentaneos de
creencias y actitudes mayormente durante la infancia o adolescencia donde no se ha
desarrollado tanto todavia la capacidad de razonar o analizar. Por lo tanto indican que se
almacenan facilmente en la memoria y esperan ser activados por cargas emocionales
intensas.

Como los pensamientos automaticos aparecen automaticamente, Beck, (1995)
insinUa a que uno estd mas consciente de la emocion intensa que suscita. Inclusive denota
que si la persona esta consciente de su pensamiento y sabe que puede ser irracional, la
emocion sentida ese momento le hace aceptar al pensamiento automatico como verdadero.

En el caso de una persona que sufre un trastorno psicolégico va a tener una charla interna
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concreta con respecto a su estado psicologico por lo que si sufre de ansiedad generalizada
por ejemplo, puede decirse a si mismo “si salgo en esta lluvia me va a pasar algo terrible”;
y aunque sepa que puede no ser verdad, las emociones de angustia y preocupacién intensas
van a hacerle creer que es una verdad irrefutable lo que piensa y/o imagina (Ruiz y
Imbernon, 1996). Por lo que Beck (1995) propone que cuando uno siente una emocion
intensa negativa, lo que puede hacer primero es preguntarse: “;que estaba pensando ese
momento?” para que el pensamiento automatico se identifique y se lo razone, por lo que se
puede corregir la interpretacion errada que este pensamiento suscito y se la puede
modificar a una mas positiva y certera; por lo que se da un cambio positivo en la
percepcion del evento lo que conlleva a que la emocidn negativa mejore.

Al razonar positivamente sobre los pensamiento automaticos, esto favorece la
modificacion de las distorsiones cognitivas resultantes de pensamientos erréneos y
disfuncionales que provienen y alimentan los esquemas o creencias centrales que el
individuo tiene y que se expresan a través de los pensamientos automaticos; por lo que se
acerca de igual manera, a la modificacion de las creencias centrales y intermedias ya que

frena el ciclo de repeticion y alimentacion de los mismos (Ruiz y Imbernon, 1996).

Modelo cognitivo del TAG.

Barlow en 1988 (citado en Brown et al., 2001) formuld una conceptualizacion
cognitiva del TAG que se caracteriza por la preocupacion recurrente, la excitacion y la
constante alerta o hiper vigilancia que muestra el individuo con TAG en el cual describe
cinco factores que funcionan en conjunto que provocan estos sintomas. Estos son segun el
investigador, los eventos negativos vividos anteriormente, vulnerabilidad bioldgica,
respuesta difusa ante el estrés, vulnerabilidad sicol6gica que se acompafia de sentimientos

de falta de control; y falta de habilidades de afrontamiento. Adicional, indica que cuando el
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individuo siente ansiedad aprensiva, este puede acompariarse de falsas alarmas que sirven
para exagerar su percepcion de amenaza y por ende su sentimiento de vulnerabilidad y
falta de control ante la situacion. Por lo tanto, comenta que el individuo con TAG tiende a
estar con excesiva preocupacion y sentimiento de pérdida de control en eventos de menor
importancia por lo que causa que su ansiedad le provoque hiper excitacion, hiper
vigilancia, que cada vez se generalice a mas situaciones inofensivas y se vaya siendo mas
cronico con el tiempo.

Borkovec en 1994 (en Brown et al., 2001) conceptualizé a la preocupacion como
un método de evitacion de imagenes y sintomas fisicos aversivos. Posteriormente
Borkovec et al. en 2004 (en Brown et al., 2001) conceptualizaron a la preocupacion
excesiva que siente el individuo con TAG llaméandolo modelo de evitacion de la
preocupacion en donde explica que la preocupacion del individuo expresada verbalmente,
inhibe las imagenes mentales vividas que le parezcan amenazantes, por lo que evita su
consecuente activacion somatica y emocional necesaria para el procesamiento emocional y
cognitivo del miedo y/o ansiedad; por lo tanto, se impide la activacion completa de las
estructuras del miedo en la memoria el cual se alude a que es necesario para la reduccion,
habituacion y extincién del miedo y/o ansiedad misma ( Behar, Zuellig, & Borkovec,
2005; Borkovec & Inz,1990; Foa & Kozak, 1986; Foa et al., 2006 citado en Behar,
DiMarco, Hekler, Mohlman y Staples, 2009). Es decir, la familiarizacion y extincién del
miedo y/o ansiedad se da cuando hay exposicion a las imagenes que se perciben como
amenazantes, al evento temido, su respuesta a este y al significado de su miedo y/o
ansiedad (Foa & Kozak, 1986; Foa et al., 2006 citado en Behar et al., 2009).

Estudios ratifican que la preocupacion se caracteriza por la hiperactividad de
pensamientos recurrentes y bajos niveles de imagineria (Borkovec & Inz, 1990; Borkovec

& Lyonfields, 1993; East & Watts, 1994 citado en Brown et al., 2001). Por lo que
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Borkovec et al. (2004 citado en Behar et al., 2009) denotan que la preocupacion es un
intento de solucionar y de remover una imagen de amenaza percibida de su mente y de
paso la experiencia emocional y fisica (de malestar) que se da cuando uno se enfrenta a lo
temido. Por lo tanto, la preocupacién expresada verbalmente se utiliza para evitar niveles
de ansiedad mas estresantes, como cuando uno enfrenta imagenes catastréficas de
amenazas futuras, por lo que da al individuo un alivio temporal y se refuerza por
pensamientos positivos de que la preocupacion le ayuda a resolver problemas y evitar
eventos negativos futuros (Borkovec, 1994; Borkovec et al., 2004 en Behar et al., 2009).
Por ejemplo un pensamiento automatico que refuerza positivamente a la preocupacion
puede ser: “si me preocupo ahorita, voy a evitar que pase algo malo después”; la creencia
intermedia: “debo preocuparme ahorita o luego no voy a estar preparada para lo que
suceda” y la creencia central: “soy vulnerable ante los eventos negativos, debo
preocuparme con anterioridad para estar preparada” (Borkovec et al., 2004 en Behar et al.,
2009).

En consecuencia, el uso de la preocupacion de esta manera, afectara la solucion de
problemas en eventos reales debido a que el contenido de la preocupacioén de los
individuos con TAG salta de evento en evento sin una efectiva resolucion de los mismos
(Brown et al., 2001). En tanto que los individuos con TAG experimentaran cada vez mas
afecto negativo y distorsiones cognitivas en el futuro (Borkovec, 1994 en Brown et al.,
2001).

Las cuatro distorsiones cognitivas mas comunes en el TAG es tener una vision
catastrofica de los acontecimientos generales al pensar por adelantado que le pasara algo
terrible sin tener prueba alguna (“algo malo va a pasar”, “voy a fracasar”), tienden a

ponerse o poner al resto etiquetas globales que reducen todos los aspectos de la persona a

un solo elemento de que “soy o son” tal cosa por lo que eso produce una vision
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estereotipada y inflexible (“soy un fracaso”, “los jefes son malos”™); tienen un pensamiento
polarizado donde valoran los sucesos en forma exagerada sin ver los aspectos intermedios
(“ solo me pasan cosas malas”) y sobre generalizan los hechos especificos como si fueran

aspectos generales de uno mismo o de otros ( porque no le dieron el trabajo en tal lugar

piensa: “nunca conseguiré trabajo”) (Beck et al., 2005; Ruiz y Imbernon, 1996).

Modelo cognitivo de la victima de maltrato fisico repetitivo en pareja.

Segun la FPP (1999) la gente en su mayoria tiene una vision del mundo como un
lugar justo basado en su comportamiento (ej. “si soy una buena persona los otros seran
buenos conmigo”) por lo que da un sentido a su vida de seguridad y que tiene el control de
las situaciones. Por lo que indica que las victimas de maltrato para no perder la habilidad
de ver al mundo como justo, empiezan a tratar de darle sentido a su situacion creyendo que
posiblemente es una persona mala y por lo tanto de alguna manera se merecen ese
maltrato. Por lo tanto, alude a que le provoca sentimientos de culpa, baja autoestima, iras u
hostilidad, depresidn, entre otros.

Adicional, la FPP (1999) comenta que las victimas de maltrato pueden desarrollar
un estilo de pensamiento que los investigadores lo Ilaman dicotomia de abuso donde la
victima piensa que si algo malo pasa es su culpa por ser mala o deficiente, y si algo bueno
pasa es por alguien mas. El instituto expone que este pensamiento lleva a la victima a
sentirse impotente de no poder controlar sus situaciones en especial cuando algo malo
pasa; por lo que atribuye a su propio comportamiento las cosas malas independientemente
de su conducta. Ademas, explica que las victimas de maltrato pierden el sentido de
benevolencia del mundo y en vez piensan que es malo por lo que resulta en la pérdida de
confianza en los otros y creen que los que le rodean quieren hacerle dafio de alguna

manera. Por lo que denota que algunas victimas de maltrato generalizan mas este
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pensamiento y creen que el universo o “el creador” les sefial6 para que sean castigadas a
recibir maltrato.

La FPP (1999) indica que para no perder el dominio de sus vidas y situaciones y no
sentirse impotentes, las victimas de maltrato al pensar que el mundo es malo e inseguro,
quieren protegerse a toda costa de este por lo que su forma de protegerse eficazmente, es
buscar seguridad a través de culparse a si mismas por el maltrato. Esto, segun el instituto,
les ayuda a controlar su comportamiento para prever un maltrato futuro; por ende, al
pensar que fue su culpa por no querer a su pareja lo suficiente, por no servirle la comida
que queria, por llegar un poco atrasada del trabajo, entre otros ejemplos, le ayuda a
prevenir un maltrato y le da un sentimiento de mayor control y seguridad tras cambiar su
comportamiento a gusto del maltratador (por lo tanto se aferra a su distorsion cognitiva de
atribuirse de la culpa).

Adicional, la FPP (1999) alude a que victimas de maltrato se describen a si mismas
errbneamente y se debe a que primero se creen responsables de la situacion de maltrato y
segundo en que internalizan las distorsiones cognitivas del maltratador. Por lo tanto explica
que las creencias centrales de las victimas de maltrato son: “soy mala”, “soy culpable”,
“soy defectuosa”. También indica que las creencias intermedias son: “me merezco ser
maltratada por ser culpable”, “tengo que hacer lo que me dice si no me pega”, “soy mala
por lo tanto tengo que ser castigada”. Finalmente, comenta que los pensamientos
automaticos en general de las victimas son: “las malas situaciones son mi culpa por ser
deficiente y las buenas son por otras personas”, “debi haber hecho algo malo para que me
maltrate”, “puedo cambiar la conducta de mi pareja”, “puedo prevenir otro maltrato tras
cambiar mi comportamiento”, entre otros.

Al interiorizar las distorsiones cognitivas del maltratador, la FPP (1999) manifiesta

que las victimas pueden creer que es su responsabilidad de parar el maltrato porque son las
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culpables, que el maltratador no tenia la intencion de hacerle dafio solo reaccionaba y/o
que el maltrato no es culpa del maltratador porque ella le provoco; por lo que estas
distorsiones lo llaman errores de pensamiento de contenido. En cuanto a las distorsiones
cognitivas de la victima, llamados errores de procesamiento del pensamiento, el instituto
denota que son opuestas a las del maltratador en cuanto a que el maltratador cree que sus
necesidades son mas importantes y que no pueden hacer nada parar de ser violentos,
mientras que las victimas de maltrato creen que sus necesidades no son importantes y que
pudieron hacer algo para prevenir el maltrato. Adicional, comenta que los maltratadores se
ven como victimas que buscan compasion, mientras que las victimas de maltrato se
atribuyen la culpa del maltrato; y los maltratadores se creen intocables mientras que la
victima de maltrato cree que el mundo es malo y espera que le pasen cosas malas. Por lo
tanto, manifiesta que las distorsiones cognitivas mas comunes de las victimas de maltrato
son: falsa atribucion “el alcohol es el culpable de su violencia no €1, culpabilidad “debi
haber provocado el maltrato”, minimizacion “no fue tan fuerte, ya no me duele”, sesgo
confirmatorio “es la responsabilidad del esposo disciplinar a su esposa”, falacia de control
“puedo prevenir el maltrato cambiando mi conducta”, pensamiento dicotomico “ todo lo
malo que me pasa es por mi culpa”, negacion “me prometidé que no volvera a pasar y le

creo”, etiquetado global “soy una mala persona”.

Tema 4. Terapia cognitivo-conductual.

Definicion de la TCC.

Segun el Centro de investigacién Aplicada en Salud Mental y Adicciones de British
Columbia (CARMHA, 2007), la TCC es un tratamiento estructurado, directivo y orientado
al problema u trastorno que se enfoca en la interaccién entre las cogniciones, las

emociones Y las conductas en un individuo. El centro expone que la TCC tiene como base
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el entrenar y reforzar conductas positivas en el individuo tras primero identificar y
modificar sus patrones cognitivos de pensamientos y emociones que le resultan mal
adaptativos y que le producen malestar (en especial si tiene un trastorno mental) el cual
estos influyen en la conducta del mismo. Ademas comenta que tras identificar
pensamientos y creencias disfuncionales y tras la modificacion de estas, por aprendizaje de
pensar de una manera mas realista y funcional, el individuo se sentira diferente en cuanto a
sus experiencias y por lo tanto actuara diferente.

CARMHA (2007) indica que La TCC dura entre 10 a 20 sesiones y tiene una
estructura especifica empiricamente comprobada, el cual se enfoca en problemas actuales
del individuo. Por lo tanto, manifiesta que la TCC tiene fuerte evidencia de su efectividad
en varios trastornos mentales y en circunstancias donde el individuo tiene necesidades
complejas (ej.: en el TAG), usa otro tipo de tratamiento a la par (pastillas) o donde otros
tratamientos no fueron efectivos en el paciente; por lo que en algunos trastornos mentales
(ej.: depresion mayor), la TCC es la mejor opcidn de tratamiento sicologico.

En particular, segin CARMHA (2007), las técnicas de la TCC son aplicadas de
acuerdo al trastorno mental por lo que cada técnica es estudiada para un especifico
trastorno donde se demuestra tiene efectividad, por ejemplo, desensibilizacion sistematica
en fobias. El centro expone que los diferentes tipos de TCC en la actualidad son: TCC
individual, TCC grupal, programas computacionales basados en la TCC, biblioterapia,
libros de auto ayuda basados en TCC; donde la terapia individual tiene méas soporte
empirico de su eficacia y la terapia grupal también se ha demostrado efectiva en algunos
casos (ej.: victimas de maltrato doméstico). Finalmente, manifiesta que las
responsabilidades que un terapeuta de la TCC tiene con su paciente, es establecer una
alianza terapéutica colaborativa entre los dos para poder hacer un diagndstico diferencial

del trastorno mental que el paciente pueda tener y acceder a los sintomas de riesgo del
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mismo (ej.: riesgo de suicidio). Por lo que alude a que el diagndstico es necesario para
tener una idea clara de que técnicas de la TCC son més aplicables y efectivas para tratar el

trastorno mental del individuo.

Objetivos de la TCC.

El primer objetivo de la TCC es que el paciente se ponga de acuerdo con el
terapeuta en cudles son sus objetivos a corto y largo plazo que quiere obtener con la terapia
para que ambos colaboren activamente en cada sesion (British Columbia. CARMHA,
2007). Luego segun Beck (1995), se empieza por identificar los eventos e interacciones
que han aportado a su trastorno mental, por lo que pueden salir a relucir eventos
traumaticos y situaciones donde se ha sentido vulnerable; para asi, poder elaborar un
diagnostico diferencial el cual se centra en los sintomas que el individuo tiene en el
presente. El investigador denota que al reconocer como el individuo ha logrado acoplarse a
estos eventos e interacciones que le han favorecido a obtener determinado trastorno
psicoldgico, salen a relucir sus pensamientos, creencias, emociones y conductas que
contribuyen a apoyar y mantener su trastorno psicolégico. Adicional, comenta que al
preguntar al paciente que es lo que piensa o imagina en ese momento donde se siente
vulnerable, salen a relucir los pensamientos automaticos distorsionados acerca de lo que
este percibe del ambiente (situaciones) y acerca de si mismo (sus creencias centrales) el
cual le provoca un afecto negativo (ansiedad aprensiva en caso del TAG); para que luego
mediante estos se puedan modificar por pensamientos mas reales y funcionales mediante
técnicas cognitivas.

Las técnicas cognitivas usadas por Beck (1995) incluyen el reconocer, monitorear y
analizar los pensamientos automaticos a través de registro de pensamientos y formulario de

creencias para luego modificar estos pensamientos distorsionados a través de encontrar
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evidencia de pensamientos alternativos mas funcionales y realistas el cual ayuda al
paciente a ver una situacion en diferentes perspectivas y no solo selectivamente en el
enfoque negativo y distorsionado que le provoca afecto negativo y su trastorno mental. Los
registros que el paciente llena cada vez que se mantiene alerta a sus pensamientos,
creencias, emociones, cambios en su cuerpo y conductas ayuda a que este se auto
monitoreé y cada vez este mas consciente de sus pensamientos disfuncionales y sus
pensamientos alternativos ante las situaciones; para asi, sentirse y actuar de forma mas
funcional y realista (British Columbia. CARMHA, 2007).

CARMHA (2007) denota que adicional a las técnicas cognitivas en la TCC, se le
suma técnicas conductuales donde ayuda al paciente a aprender nuevas conductas y nuevas
formas de afrontamiento y acoplamiento a eventos que provocan estrés cognitivo y
emocional en el paciente el cual se practican primero en terapia (en un ambiente seguro)
para posteriormente aplicarlas en su vida. El centro indica que algunas de estas técnicas
incluyen el aprendizaje de habilidades sociales, resolucién de problemas, regulacion de sus
emociones mostradas, respuestas asertivas, entre otros.

Adicional, existen diferentes técnicas conductuales de exposiciones multiples que
se utilizan bastante en el caso de trastornos de ansiedad ya que son efectivas para reducir
sus sintomas y crear habilidades de afrontamiento en el paciente (Bados y Garcia, 2011).
Por ejemplo, para fobias se utiliza mucho la técnica de desensibilizacion sistemética donde
evitar el objeto temido incrementa y mantiene la fobia por lo que al ayudar al paciente a
exponerse a lo temido gradualmente y en un ambiente seguro (practicando en terapia)
(British Columbia. CARMHA, 2007). La exposicion interoceptiva por ejemplo, se utiliza
para varios trastornos de ansiedad, en especial los ataques de panico, ya que consiste en
exponerse a las sensaciones corporales que se temen (taquicardia) mediante diversas

maneras como retener la respiracion, tensionar todos los musculos, entre otros (Bados y
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Garcia, 2011). La exposicion en vivo comprende en exponerse gradualmente a situaciones
reales que provocan temor y que generan ansiedad por ejemplo, figuras de autoridad,
hablar con extrafios, entre otros (Bados y Garcia, 2011). Exposicién a la preocupacion que
se utiliza para el TAG donde el paciente escoge una preocupacion y se imagina el peor
resultado posible para generar posteriormente resultados alternativos (Brown et al., 2001).
Finalmente, Bados y Garcia (2011) exponen que la exposicidn prolongada se utiliza
efectivamente para el TAG, trastorno de estrés post traumatico, fobias, pena mérbida,
pesadillas y trastorno de estrés agudo. Los investigadores aluden que la exposicion
prolongada consiste en exponer al paciente por un largo tiempo (25 a 120 minutos) al
suceso que le provoca ansiedad, miedo, entre otros. Esta exposicion explican, puede ser en
Vivo asistido por el terapeuta o en imaginacion (en terapia) donde el paciente recuerda
vividamente el evento temido incluyendo emociones, pensamientos, respuestas somaticas y
su entorno. Adicional, indican que el terapeuta va evaluando el nivel de ansiedad cada
cinco o diez minutos del paciente y cuando hay una imagen o suceso intenso, se le pide al
paciente que la retenga y detalle vividamente lo que recuerda. Los investigadores alegan
que la sesion de exposicion prolongada no se termina hasta que el paciente reporte que
redujo su ansiedad al menos en un 50% ya que si se acaba la exposicion con un alto nivel
de ansiedad, el paciente puede quedar mas sensibilizado a ese evento y por lo tanto con
mas miedo y ansiedad. Al finalizar la exposicion, comentan que el terapeuta discute con el
paciente sobre lo que experimentd en la exposicion, su proceso de adaptacion al suceso
afrontado y usualmente sale nueva informacion sobre los miedos y ansiedad que tiene el
paciente. Finalmente, indican que un evento puede quedar como superado cuando el

paciente tiene un malestar bajo ante este.
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Terapia cognitiva-conductual en el TAG.

Muchos estudios denotan la eficacia de la TCC en la reduccion de sintomas de los
trastornos emocionales y de ansiedad (Beck, 1995). En un meta analisis de Olantuji, Cisler
& Deacon (2010), se examind 65 estudios de la aplicacion de la TCC vy la terapia
farmacoldgica a los pacientes con TAG, donde encontraron un efecto significativo en la
disminucidén de sintomas de ansiedad y depresion con la TCC comparado con los pacientes
en lista de espera y pacientes que se les dio una pastilla placebo. En la comparacion entre
la TCC y la terapia farmacol6gica demostraron que hay un efecto positivo
significativamente mayor con la TCC en varias investigaciones que examinaban la eficacia
de estos en el TAG. Aungue no existen muchos estudios, segun los investigadores, que
comparen la TCC con otras terapias sicologicas para el TAG, concluyeron que la TCC es
mas efectiva para el TAG en mantener la disminucidn de sintomas.

Adicional, algunos estudios han medido la eficacia de la TCC en la preocupacion
patologica en los pacientes del TAG, donde un estudio en particular hecho por Covin,
Ouimet, Seeds & Dozois (2008) usaron el Cuestionario de Preocupacion de Penn State
para medir la preocupacion aprensiva y cronica del TAG, y notificaron la eficacia de la
TCC en reducir la preocupacion aprensiva en los pacientes con TAG el cual los resultados
se mantuvieron hasta el afio de seguimiento. Siendo asi, los investigadores manifestaron
que los adultos jovenes tuvieron mejores resultados que los adultos mayores y que la
terapia individual fue mas efectiva que la grupal aunque la terapia grupal con TCC mostrd
también mantenimiento y mejoramiento de la reduccion de la preocupacion aprensiva en
los pacientes con TAG después de la terapia a los 6 y 12 meses de seguimiento.

El TAG se denota como el trastorno de ansiedad mas dificil de tratar por que se
instaura gradualmente, se vuelve cronico, fluctia y esta enfocado a muchas areas de la vida

del paciente; por lo que se puede ver mejores resultados en la reduccion de sintomas del
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TAG con la combinacion de varias intervenciones basadas en la TCC (unién de técnicas de
relajacion, técnicas de exposicion a lo temido, identificacion de emociones y técnicas
cognitivas) (Olantuji et al., 2010).

En base a lo que propuso Barlow en 1988 (citado en Brown et al., 2001) para el
tratamiento del TAG que conlleva en reducir la excitacion automatica que provoca la
ansiedad, con relajacion, ademas de mejorar habilidades de afrontamiento y
reestructuracion cognitiva; Brown et al. (2001) se reunieron para lograr una investigacion y
plantear un modelo de la TCC para el TAG que intervenga en los tres componentes
afectados por la ansiedad que son: la cognicion, la conducta y los sintomas fisicos.
Estudios recientes denotan que los tratamientos que se enfocan en un solo componente del
TAG resultan tener poca eficacia por que el TAG tiene muchas areas de preocupacion en
su vida con muchas dimensiones afectadas; por ende, varias investigaciones apoyan y
comprueban la eficacia de unir varias técnicas de la TCC para tratar los sintomas del TAG
(Olantuji et al., 2010).

El modelo de Brown et al. (2001) comienza por primero preguntar al paciente su
motivo a asistir a terapia y sus expectativas a corto y largo plazo. Siguiente, comentan que
el terapeuta describe al paciente los tres componentes, cognitivo, fisico y conductual, que
intervienen en su trastorno; por lo que el paciente describe sus sintomas fisicos, sus
preocupaciones recurrentes y como demuestra su conducta ansiosa. Adicional, explican
que el terapeuta le psico-educa sobre lo que es la ansiedad adaptativa y mal adaptativa
ayudando asi a que los sintomas del paciente se normalicen para posteriormente lograr una
apertura del paciente y que entienda elementos que se van a tratar y los deberes de auto-
monitoreo que realizara de sus pensamientos automaticos.

Para el tratamiento cognitivo del TAG, Brown et al. (2001) utilizaron el andlisis de

Beck et al. (2005) de primero identificar los pensamientos automaticos y las situaciones
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especificas que le provocaron ansiedad al paciente, por lo que el terapeuta le dice las
razones por las que las cogniciones disfuncionales y distorsionadas han persistido en el
tiempo y le va explicando al paciente que su percepcion e interpretacion de las situaciones
y lo la situacion en si, es lo que le provoca ese afecto negativo; por ende su conducta
ansiosa, sus sintomas fisicos y pensamientos ansiosos. Como deber, los investigadores
comentan que se le manda al paciente a auto monitorear sus pensamientos automaticos
después de haber practicado con el terapeuta ejemplos de situaciones que suscitan a estos,
para que asi el paciente adquiera la habilidad de reconocer sus interpretaciones para poder
luego modificarlas en la reestructuracion cognitiva.

La reestructuracion cognitiva en el modelo cognitivo de Beck (1995) implica en
primera instancia modificar la percepcion distorsionada que tiene el individuo de los
eventos tras estar alerta a los pensamientos automaticos y/o imagenes que aparecen y poder
monitorearlos, identificarlos y ponerlos a prueba con una herramienta llamada registro de
pensamientos donde el individuo plantea una situacion que le provoca ansiedad en papel,
registra las emociones suscitadas con su intensidad del 1 al 10, y al lado registra los
pensamientos automaticos que aparecieron en base a esta situacion y sus emociones. En
este punto, manifiesta que el individuo identifica la disfuncionalidad de sus pensamientos
debido a que estos causan sus emociones negativas; por ende, para modificarlos, tiene el
deber de escribir pensamientos alternos mas funcionales y racionales dandose cuenta que
los anteriores pensamientos le provocaban un afecto negativo (debido a su naturaleza
automatica por el cual no han sido razonadas), y que los nuevos pensamientos alternos son
mas reales por ende ayudan a reducir las emociones negativas y las percepciones
distorsionadas que aparece en la situacion que provoca ansiedad.

Siguiente, el terapeuta le va psico-educando sobre las distorsiones cognitivas que se

dan a través de interpretar una situacion de acuerdo a las preocupaciones del paciente
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(usualmente son pensamiento catastréfico, sobre generalizacion, polarizacion y sobre
estimar resultados negativos) (Beck, 1995). El terapeuta le da ejemplos sobre cdmo estas
distorsiones cognitivas se presentan y ambos los identifican en las situaciones reales del
paciente; para asi, conocer como se manifiestan claramente y luego poder razonar sobre la
probabilidad real de que los eventos negativos realmente ocurran segun las distorsiones
negativas por lo que cuestiona su validez tras considerar hip6tesis de que realmente ocurra
para ver el impacto en el individuo, buscar evidencia pasada o presente de si ha ocurrido o
no, y generar posibles alternativas reales de interpretar las situaciones (Brown et al., 2001).
El paciente al poder identificar y plantear alternativas a los pensamientos automaticos y
distorsiones cognitivas en situaciones que le genera ansiedad, Beck (1995) indica que
puede pasar a identificar las creencias intermedias que son las reglas y/o normas como los
“deberia”, “tengo”, entre otros que el individuo siente ansiedad. Por lo que argumenta que
estos de igual forma mediante preguntas y registro de pensamientos se los puede analizar y
poner alternativas a las reglas y normas estrictas que le generan ansiedad.

Finalmente, el propdsito de la reestructuracion cognitiva segun Beck (1995), es
llegar a las creencias centrales de si mismo que son las que generan todos los pensamientos
automaticos e intermedios disfuncionales y las distorsiones cognitivas que son las
manifestadas en la conducta, cognicion y cuerpo del individuo; por lo que mediante
identificar primero a los pensamientos que estan mas accesibles y analizarlos mediante
preguntas socraticas, registros de pensamiento, auto-monitoreo, entre otros, ayuda a que
estas creencias centrales se identifiquen y se puedan modificar mediante un formulario de
creencias centrales, cuestionamiento de su validez, formulario de conceptualizacion
cognitivo, entre otras técnicas validadas para la terapia cognitivo conductual. El analisis en
conjunto del terapeuta con el paciente, ayuda al paciente a identificar y mejorar su

capacidad de enfrentamiento a estas situaciones, tras no interpretar a los eventos negativos
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como positivos, mas poder ver el impacto real del evento negativo como manejable y que
no durara por siempre (Brown et al., 2001).

Siguiente para tratar la conducta ansiosa del cliente, Brown et al. (2001) usan la
técnica de exposicion a la preocupacion donde se le pide al paciente que ordene las
principales &reas de su vida que le dan més ansiedad comenzando de la que menos le da a
la que més le da preocupacion. Luego indican que el terapeuta le dice al paciente que
escoja la primera area de su preocupacion e imagine vividamente sintiendo su ansiedad,
durante media hora aproximadamente, el peor resultado posible en esa area de su vida. Al
finalizar la media hora, explican que se le pide al paciente que imagine todas las
alternativas posibles que difieran del peor resultado que se imagino antes y que al acabar el
ejercicio anote del 1 al 8 (de acuerdo a la hoja de exposicion a la preocupacion que usan)
cuan preocupados y ansiosos estaban en el pico maximo de su preocupacion en esa media
hora que se imagino el peor caso, y cudl es su nivel de preocupacion y ansiedad ahora que
pensod en diferentes alternativas. Adicional, denotan que se le pide al paciente practicar esto
en casa y que cuando haya sentido que su preocupacion ante esa area de su vida bajo a un 2
en la escala de preocupacion, se le permite pasar a la otras areas de su vida que planteo en
orden de ansiedad.

Esto segin Brown et al.(2001) y Behar & Borkovec (2005 en Behar, 2009) es una
estrategia que sirve para que el paciente genere respuestas de afrontamiento al exponerse a
sus preocupaciones y llegar a sentirlas mas tiempo, por lo tanto concientizarlas, para que
comiencen a generar alternativas mas objetivas y racionales a las situaciones ya que una de
las caracteristicas del TAG es que los individuos que lo sufren, pasan de una preocupacion
a otra sin detenerse un rato a vivirla y analizarla; en vez, tratan de evitar la preocupacion lo

cual la intensifica, la mantiene y no provee una solucion.
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Adicional, la técnica de exposicion en imaginacion resulta efectiva para el TAG en
conjunto a la exposicion a las preocupaciones (Falsetti, 2003). Esta exposicion en
imaginacion segun Bados y Garcia (2011), comprende que el paciente se imagina que esta
afrontando el evento/persona/situacion que le genera ansiedad y experimenta los sintomas
del mismo. Por lo que, explican que se le guia al paciente en terapia a que reviva una
situacién completa, es decir, que se acuerde en detalle el entorno fisico, sus emociones,
sus pensamientos, su respuesta fisioldgica y las resultados que teme que pasen. Por lo
tanto, aluden a que el paciente recuerda en detalle las experiencias que le provocaron
ansiedad y preocupacion recurrente asi aprende habilidades de afrontamiento en vez de
evitacion y aprende que muchas de las situaciones que teme no son peligrosas y que las
predicciones catastroficas que genero no son la realidad.

Finalmente, muchos estudios recientes implementan la relajacion para aliviar los
sintomas fisicos que conllevan la hiper excitacion debido a la ansiedad (O’Donohue &
Fisher, 2008). Esto se confirma con la investigacion de Wolpe (1958 citado en O’Donohue
& Fisher, 2008) que plante6 que un estimulo neutral puede volverse condicionado a un
estimulo incondicionado que provoca miedo u ansiedad, por lo tanto conlleva a la
adquisicion del mismo. Por esto, su modelo de la inhibicién reciproca propone que el
miedo u ansiedad puede ser desaprendida tras emparejar el estimulo que lo provoca, o la
respuesta a este, con una respuesta que no provoca miedo u ansiedad, como la relajacion
mediante técnicas de respiracion.

Brown et al. (2001) sugieren entrenar al individuo con TAG un procedimiento de
relajacion hecho por Bernstein & Borkovec en 1973 (citado en Brown et al., 2001) llamado
entrenamiento discriminativo donde se le ensefia al individuo a darse cuenta de las
sensaciones de cada musculo de su cuerpo y diferenciar cuando los tensa y cuando los

relaja. El ejercicio, explican, se practica con el terapeuta por 30 minutos donde se le pide
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al paciente tensar cada grupo de musculo y luego relajarlo; para que luego el paciente
practique en la casa por lo menos dos veces al dia. Con la préactica, el paciente dejaré de
asociar la tension excesiva y los sintomas fisicos de la ansiedad con la preocupacion y en
vez se daré cuenta de las sefiales de tension en sus muasculos en eventos estresantes, por lo
que podra emplear las técnicas de relajacién ese momento como respiracién profunda y
lenta, respiracion diafragmatica e imagineria relajante y placentera; para asi, reducir los
sintomas fisicos que acompafian a la sobre excitacion que brinda la ansiedad y
experimentar a la preocupacién de una forma mas realista, objetiva y controlable (Brown
et al., 2001; Behar et. al., 2009).

Finalmente, la eficacia de este tratamiento consiste mayormente en que el individuo
con TAG cumpla con sus deberes de auto-monitoreo y emplear las técnicas aprendidas en
terapia (Brown et al., 2001). Brown et al. (2001) y Behar & Borkovec (2005 citado en
Behar, 2009) sugieren al paciente con TAG que monitoreé constantemente sus
pensamientos disfuncionales, su conducta ansiosa, su respuesta fisiologica (tension), sus
emociones Yy lleve un récord de sus preocupaciones especificas con los resultados que teme
y los resultados reales de estas preocupaciones. Adicional, proponen que se le ensefie a
manejar su tiempo con ocuparse de las tareas que debe hacer en el presente y no pasar
preocupado en tareas del futuro, a tener una libreta con el horario del dia, a delegar
trabajos a otros, a tener un tiempo en el dia para la relajacion, a generar alternativas para
situaciones o problemas, entre otros que le ayudaran al paciente con TAG manejar su

trastorno de la mejor manera posible y reducir los sintomas asociados a este.
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Terapia cognitivo conductual para la victima de maltrato doméstico.

Hay muchas investigaciones que enfatizan la efectividad de la TCC para tratar los
sintomas psicoldgicos, emocionales y traumas relacionados al maltrato fisico en pareja
(Sax, 2012). Ehlers & Clark (2000 citado en Sax, 2012 ) encontraron que al identificar las
creencias centrales de los pacientes que sufrieron maltrato de parte de su pareja, se puede
entender como estos pacientes se enfrentan al trauma que sufrieron; ademas, ver como el
paciente negativamente valora el trauma, este provee informacion de sus sintomas
psicoldgicos. Por lo tanto, al identificar, razonar y modificar las creencias centrales de si
mismo Yy de su trauma ayuda a disminuir el efecto del trauma en la vida diaria de la
persona maltratada (Sax, 2012). Especificamente el modificar como el paciente evalla
cognitivamente al trauma y adopta estrategias de afrontamiento mal adaptativas, Ehlers &
Clark (2000 citado en Sax, 2012) encontraron que reduce los sintomas del trauma y estres
post traumatico. El uso de la TCC para los pacientes que sufren de maltrato doméstico, es
ayudarles a constituir creencias sanas sobre si mismo (de autoestima y sus derechos), sobre
su futuro, sobre su poder ante la situacion, sobre sus estrategias de afrontamiento y sobre
construir relaciones interpersonales eficazmente (Ehlers & Clark, 2000; Johnson &
Zlontnick, 2009, citado en Sax, 2012). En el estudio de Johnson & Zlontnick (2009 citado
en Sax, 2012) usaron el método de TCC en las mujeres que sufren maltrato fisico por parte
de su pareja, con énfasis en reducir sus sintomas de estrés post traumatico, de ansiedad y
de depresion a través de identificar y modificar su sentido de control, poder y seguridad
ante su situacion; ademas de trabajar en su autoestima y relacion con su pareja mediante
técnicas de la TCC que son: identificar, razonar, parar y modificar pensamientos
automaticos (mediante preguntas y registro de pensamientos), identificar y modificar
creencias disfuncionales ( ej. registro de creencias) (Beck, 1995). Los resultados

demostraron que en efecto hubo una reduccidn en la severidad de los sintomas, incremento
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los recursos de las mujeres para enfrentar el maltrato y que estos resultados se mantuvieron
por seis meses después de la TCC (Sax, 2012).

Adicional, Falsetti (2000) propone como TCC para pacientes que han
sufrido un trauma individual, en este caso maltrato doméstico, primero educar a la paciente
sobre los sintomas de miedo, ansiedad, irritabilidad, ira, dificultad de concentrarse, hiper
vigilancia, dificultad en el suefio y posibles sintomas depresivos y ataques de panico que la
paciente puede experimentar. También, indica que se le introduce a diferentes habilidades
de afrontamiento como la respiracion diafragmatica para ataques de panico o ansiedad
excesiva, relajacion muscular progresiva, juego de roles imaginandose el
evento/situacion/persona que le provoca ansiedad para practicar diferentes alternativas de
afrontamiento, y parar el pensamiento para reflexionar antes de evitar usando el auto
dialogo guiado en terapia. Ademas, propone la exposicion multiple al trauma en maneras
como escribir el evento traumatico, exposicion de imagineria, exposicion en vivo del
evento o trauma y de los signos que producen panico/ansiedad pero que son inofensivos al
igual que situaciones que se relacionan al trauma pero son seguras, para que se quite la
asociacion al trauma; y adicional, la exposicion interoceptiva a los sintomas fisicos que
crean la sensacion de panico/ansiedad como mover la cabeza, patalear, temblar, entre

otros.

Tema 5. Teoria del Apego.

Segun Sanchis (2008) la predisposicion genética y los primeros vinculos que un
bebé establece con su cuidador principal son los mas influyentes en construir la
personalidad de un individuo aparte de su entorno, su circulo social, entre otros. El
psicoanalista John Bowlby (1969 citado en Fonagy 2001) denotd que estos vinculos

afectivos de apego hacia el cuidador/a mas proximo, que en general seria la madre, son los
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que dan al infante un modelo de cdmo regular sus emociones dependiendo del
comportamiento del cuidador. Es decir, dependiendo de cuan disponible o no este el
cuidador y la manera como responde a las sefiales y necesidades del bebé, pueden hacer
sentir al infante sus primeras emociones positivas de seguridad y afecto o pueden hacerle
sentir emociones negativas de abandono, inseguridad y miedo (Hervéas, 2000; Main, 1996
citado en Sanchis, 2008). Por lo tanto, los sentimientos de temor y ansiedad por parte del
infante debido a la inaccesibilidad del cuidador/a, son reacciones naturales que sirven para
adaptarse, ya que con el tiempo se han ido evolucionando como respuestas basicas para la
supervivencia de la especie (Bowlby, 1990 citado en Sanchis, 2008). En conclusion, las
emociones primarias que el infante sienta con su cuidador/a son los que mayormente se
aprenderan y duraran en el tiempo (Sanchis, 2008).

La teoria del apego creada por John Bowlby (1969) indica que los humanos tienen
la necesidad de formar vinculos afectivos fuertes, perdurables y con la proximidad deseada
con su cuidador/a por lo que se alude a la necesidad de las relaciones tempranas reciprocas.
Como el proposito del infante es tener proximidad y tener un sentimiento de cercania hacia
su cuidador/a para mantener su estabilidad afectiva, la respuesta del cuidador/a hacia el
infante influenciara de gran manera la organizacion de su comportamiento ya que percibira
Si su meta de cercania y apego hacia su cuidador/a esta satisfecho o no (Bowlby, 1969
citado en Fonagy, 2001). Lo que John Bowlby (1951, 1969 citado en Sanchis, 2008) us6
para crear su teoria de apego fue la psicologia del desarrollo debido a que tenia la
curiosidad de saber como los nifios desarrollan sus emociones y por ende como se apegan
emocionalmente a sus principales cuidadores teniendo en cuenta como la separacion con
ellos les afecta emocionalmente. Hay tres sistemas conductuales que regulan el desarrollo
de adaptabilidad y en combinacién ayudan al infante a aprender y crecer sin separarse

mucho tiempo ni tan lejos de su cuidador principal que son: el sistema de conductas de
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apego, el sistema de miedo y sistema de exploracion (Ainsworth & Wittig, 1969 citado en

Fonagy, 2001).

Sistemas de conductas.

Bowlby (1969 citado en Fonagy 2001) defini6 al sistema de conductas de apego
que se dan a través de un enfoque bioldgico donde las conductas del infante, para
conseguir y/o preservar la proximidad con el cuidador principal, son hacer sefiales como
sonreir para conseguir socializar y/o recibir afecto de este. La forma de responder del
cuidador y estar accesible puede ser suficiente si hace contacto visual o auditivo como las
miradas y los saludos; solo que en otras circunstancias donde hay aferramiento a la figura
de apego se lo puede llamar con lloros o conductas que conmueven al cuidador para
terminar ese estimulo (Bowlby, 1993 en Sanchis, 2008). Botella (2005 en Sanchis, 2008)
denota que todos los animales y los humanos buscan la proteccion de sus padres cuando
creen percibir amenazas como un sistema necesario para su supervivencia. El sistema de
miedo activa la conducta de apego por lo que la disponibilidad del cuidador/a reduce la
reaccion (de miedo e ansiedad) del infante hacia los estimulos que percibe son de amenaza,
peligro, aislamiento y lo extrafio (Bowlby, 1973 en Fonagy, 2001). Los infantes ademas
buscan a su madre porgue tienen hambre, sed o dolor por lo que el sistema de conductas en
el apego se relaciona también con el sistema de exploracion, el cuidado y el apareamiento
por lo que ayudan a mantener el equilibrio entre las conductas exploratorias y las de
cercania (Aizpuru, 1994 en Sanchis, 2008). Por lo tanto, Girén, Rodriguez y Sanchez
(2003 en Sanchis, 2008) concluyen segun la teoria de apego de Bowlby (1990 citado en
Sanchis, 2008) que al desarrollar una conducta de apego saludable donde el/la cuidador/a
proxima se muestra accesible, el nifio desarrolla un sentimiento de seguridad lo que le

provee confianza y le facilita la exploracién con el mundo social y fisico; por lo que la
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ausencia de este, hace que se inhiba el sistema de exploracion. Adicional, Fonagy (2001)
expone que cuando el cuidador pasa mucho tiempo calmando al nifio porque esta frustrado,

puede inhibir de igual forma el sistema de exploracién.

Modelos mentales de la conducta del apego.

En 1980, Bowlby afiadio que la experiencia de apego que adquiere el infante con su
cuidador/a se da a través de procesos cognitivos que crean modelos representacionales
(citado en Sanchis, 2008). Craik (1943 citado en Fonagy, 2001) dio el nombre de modelos
de funcionamiento interno a estos procesos cognitivos. Botella (2005 en Sanchis, 2008)
indica que la tendencia natural a buscar proteccion ante el peligro o lo extrafio es regulada
por estos modelos internos. Esto significa que depende de la reaccion del cuidador,
organiza cognitivamente al infante ya que este le otorga un significado a su estado mental
(Girdn, 2003 en Sanchis, 2008). Por lo que Bowlby (1969, 1973 en Fonagy, 2001) afade
un modelo adicional del si mismo el cual alude a que depende de cuan aceptable o
inaceptable el nifio se siente ante su cuidador principal debido a la expectativa de
disponibilidad que tiene de este. Por lo tanto, si el nifio desarrollo un modelo de
funcionamiento interno de su cuidador/a orientado al rechazo, se espera que el infante
desarrolle un modelo de si mismo como si él/ella fuese inquerible, indeseable, no valioso,
defectuoso, entre otros (Bowlby, 1969, 1973 en Fonagy, 2001).

Bowlby (1989, 1990 citado en Sanchis, 2008) llamé modelos representacionales a
los componentes que estan entre las causas del tipo de apego infantil y los posteriores lazos
sentimentales el cual se tratan de representaciones mentales que se formaron en la infancia
debido a la relacion que se tuvo con los cuidadores y contienen informacidn sobre quiénes
son, como son sus figuras de apego y que se espera de ellos. Cuando el infante interioriza

esta informacidn, estos modelos representacionales les van a ayudar como base cuando
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entablen otras relaciones cercanas que tengan en sus vidas (Bowlby, 1989 en Sanchis,
2008).

Es por esto, que la plasticidad cerebral ocupa un rol esencial en este proceso ya que
antes la neurobiologia tenia una posicion llamada fatalismo neuronal donde se pensaba que
no se daban cambios en el cerebro porque estaba determinado por la pre programacion
genética y por las experiencias infantiles (Cozolino, 2002 en Sanchis, 2008). Esta idea es
contraria a todos los tipos de terapias sicolégicas que se basan en que los humanos pueden
modificar sus estructuras mentales que incluyen la cognicion, las emociones y sus
conductas (Botella 2005; Giron, Rodriguez, Sanchez, 2003; Beck, Rush, Shaw & Emery,
1983 citado en Sanchis, 2008). De manera que las evidencias sobre la plasticidad cerebral
ahora corroboran que durante los primeros afios de infancia se da el desarrollo cerebral
mas grande y por esto, es muy sensible al ambiente y sus relaciones e interacciones
tempranas, en especial la relacion de apego entre el infante y su cuidador/a (Wylie &
Simon, 2004; Cozolino, 2002; Botella, 2005 citado en Sanchis, 2008). Por lo tanto, se
puede decir que las experiencias estresantes y traumatizantes que el infante viva con sus
vinculos de apego, perjudican el desarrollo cerebral saludable, en tanto que el apego seguro
con el cuidador/a principal lo favorece (Schore, 2001 en Sanchis, 2008).

Teniendo en cuenta entonces, que la relacion de apego entre cuidador/a y infante
cre6 modelos representacionales en ellos, los nifios/as creceran con estos modelos que
predeciran en su adolescencia y adultez, como sera su comportamiento y capacidad en el
futuro (Lafuente, 2000 en Sanchis, 2008). Por lo tanto, Botella (2005 en Sanchis, 2008)
comenta que los modelos representacionales interiorizados entraran en su memoria
implicita debido a que se formaron antes de obtener el lenguaje y la maduracion de sus
estructuras cerebrales. Por ende indica que van a servir como base con lo que los nifios/as

van a modelar su comportamiento ante los demas, su manera de mantener cercania, de
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cémo explorar el mundo seguin su base de seguridad y su manera de como buscar

proteccion ante las amenazas de peligro; el cual son funciones principales del apego.

Desarrollo de la conducta de apego.

Se ha determinado que alrededor de los nueve meses hasta los tres afios la conducta
de apego encuentra su pico mas alto (Sanchis, 2008). Por esto, Oliva (2004; Fox, Kimberly
& Schafer, 1991 citado en Sanchis, 2008) insinda que la vinculacion de apego se da con
ambos padres y no solo la madre; por lo que la relacién con ellos constituye el primer
ambiente emocional que vive el infante y que lo incluye en un circulo familiar (Fonagy,
2004; Hervéas 2000; Main, 1996 citado en Sanchis, 2008). El nifio conoce el circulo social
y cultural por su circulo familiar, por ende aprende esquemas mentales de como actuar con
el entorno a futuro (Musitu y Cava, 2001; Trianes, 2002 citado en Sanchis, 2008). Un buen
vinculo afectivo y de apego con los padres, la calidad de la relacion entre los padres, un
buen sistema de exploracion y de experimentacion son esenciales desde temprana edad ya
que segn Winnicott (1995 citado en Sanchis, 2008) el desarrollo emocional que se da
mayormente en el primer afio de vida del infante, predecira la salud mental del mismo en la
adultez. Por lo tanto, se denota que la calidad de los vinculos de apego que se desarrollan
en la infancia tiende a reproducirse en las relaciones adultas (Bowlby, 1988 citado en
Yarnoz-Yaben y Comino, 2011).

Como se dijo antes, Bowlby (1969) expresd que la conducta de apego puede durar
toda la vida, mientras el infante crece va seleccionando en su nifiez, adolescencia y adultez
antiguas o nuevas figuras de apego donde se mantiene mas cercania y comunicacion con
ellas. Mientras los modelos representacionales siguen siendo usualmente los mismos desde
la infancia, el investigador expone que las formas de mostrarlos a través de sus conductas

para mantener la conducta de apego con alguien, se hara de formas mas complejas con
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metas prefijadas. Por lo tanto indica que alrededor de los ocho meses el nifio ya tiene la
habilidad para saber cuales son las formas y situaciones que lo haran sentirse seguro, por lo
que empieza a planificar su conducta, y a los dos afios, el nifio ya tiene voluntad propia;
por lo tanto en adelante, su preocupacion es también de influenciar en la conducta de su
figura de apego para poder obtener esa proximidad y que satisfaga las necesidades de este.

Bowlby (1969) enfatiza que en la edad en que el nifio comienza a adquirir el
lenguaje (2 a 3 afios), el nifio comienza a elaborar modelos de funcionamiento précticos de
acuerdo a lo que ve de como se comportan sus padres, el ambiente y otras personas
significativas por lo que evalla su situacion y elabora sus planes de apego. También
comenta que el modo en que se construyen sus modelos (mayormente influenciados por la
conducta de la madre y/o familia), su eficacia de planificacion a su conveniencia, la
influencia en sus evaluaciones y percepciones y lo validos o distorsionados que resulten; y
las condiciones (mayormente con el ambiente mas proximo que se da con su cuidador/a
y/o familia) que permiten facilitar o imposibilitar su desarrollo, son los elementos
esenciales para entender las diferentes maneras en que la conducta de apego se va
organizando a medida que crece el infante.

Por lo tanto, si el infante crece en una familia donde muestra buenas relaciones
entre ellos, donde existe percepciones y evaluaciones del entorno realistas y reflexivas,
donde hay buena vinculacion y conducta de apego, Minuchin (1968; Del Barrio, 2002
citado en Sanchis, 2008) explica que los problemas de una persona se pueden entender
tras primero analizar la dinamica de su familia. Aizpuru (1994 citado en Sanchis, 2008)
indica que el primer apego importante del infante es su cuidador/a principal, dentro de los
vinculos afectivos. Los vinculos afectivos se vuelven un vinculo de apego cuando el
individuo busca seguridad y confort en la relacién (Ainsworth et al., 2014). Por lo tanto,

un segundo vinculo de apego se da en la adolescencia o adultez temprana cuando se busca
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una pareja y el tercer vinculo de apego se da cuando se tiene hijos (Aizpuru 1994 en

Sanchis, 2008).

Estilos de apego en la infancia.

Los primeros estudios sobre el apego hechos por Ainsworth en 1967 (Ainsworth et
al., 2014) se dieron en Uganda, donde pudo identificar en la relacién madre e hijo, que el
hijo usaba a la madre como su base de seguridad para poder explorar, cuando sentia miedo
por una amenaza de peligro (lo extrafio) y el consuelo de la madre cuando se separaba de
su hijo y este sentia angustia. Esto ensefiaban al nifio las pautas que establecen las
respuestas ante eventos que lo perturban emocionalmente por lo que aprende a auto regular
sus emociones (Botella, 2005 citado en Sanchis, 2008).

Posteriormente, Ainsworth, Blehar, Waters & Wall en 1978 (en Ainsworth et al.,
2014) hicieron un experimento llamado situacion del extrafio para observar como
activaban y maximizaban la conducta de apego del infante de 1 — 3 afios bajo condiciones
de estrés en varias situaciones no familiares (extrafias) que los infantes podian
experimentar en su vida. Los investigadores midieron las conductas de apego y de
exploracion cuando los infantes estaban con su madre, cuando eran separados brevemente
de ella y cuando esta regresaba; adicional midieron la reaccion de los infantes hacia la
presencia de extrafios cuando estaban con su madre, cuando eran separados brevemente de
ellay se le dejaba con el extrafio y cuando esta regresaba. En los resultados, encontraron
que habia tres modelos de conducta que representaban las distintas conductas de apego y
de exploracion que los infantes demostraron en el experimento. Denotaron que estos no se
debian solo a la separacion del infante con la madre, mas era la evaluacién del infante

sobre la ausencia de la madre y lo que este esperaba de ella que demostraba un tipo de
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conducta y respuesta. Los tipos de conducta de apego que identificaron en el experimento
son: apego seguro, apego inseguro-evitativo y apego inseguro ambivalente o resistente.

Ainsworth et al. (2014) explican que en el apego seguro aparece ansiedad de
separacion y el infante se vuelve a sentir consolado cuando se vuelve a unir con su
cuidador/a el cual representa un modelo de funcionamiento interno elaborado por la
seguridad cuando esta angustiado y le da confianza en que su cuidador/a va a volver por lo
que su presencia lo calma y sabe que su cuidador/a estara disponible y que respondera a
sus necesidades. Adicional indicaron que se mostraba méas seguro y curioso de explorar el
ambiente. Por lo tanto, Botella (2005 citado en Sanchis, 2008) concluye que las
caracteristicas del apego seguro en madre —hijo es que la madre percibe adecuadamente las
necesidades del nifio, tiene una respuesta apropiada de calidez y sincronizacion para
fortalecer la conexion entre ellos.

Por otro lado, el apego inseguro-evitativo, en el experimento de Ainsworth et al.
(2014) se mostro que el infante no exploraba mucho y no expresaba emociones cuando se
fue el cuidador/a por lo que parecia no tuviera confianza en la disponibilidad del
cuidador/a; por lo tanto, mostro poca ansiedad de separacion y desinterés cuando volvia el
cuidador/a inclusive cuando el cuidador/a queria contacto, el infante lo rechazaba. En el
experimento, el infante no lloraba al separarse de su madre o cuidador/a, pero si hubo
cambios fisiologicos el cual mostrd que su nivel cardiaco se aceleraba y otros cambios en
su sistema nervioso (Botella, 2005 en Sanchis, 2008). Ainsworth et al. (2014) concluyeron
gue estos nifios con apego evitativo tienen dificultades emocionales porque su desapego se
parecia a la conducta de nifios que habian sufrido separaciones dolorosas. Las
caracteristicas del apego evitativo segun Botella (2005 citado en Sanchis, 2008) son de

rechazo, hostilidad y desagrado al cuidado materno; el cual Aizpuru (1994 citado en
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Sanchis, 2008) denota que esto puede ser la reaccion del infante debido a que la madre o
cuidador/a es sobre estimulante, impertinente u entrometida.

Finalmente, el infante con apego inseguro-ambivalente denoté mucha ansiedad de
separacion y no se calmaba al volver con su cuidador/a (Ainsworth et al., 2014). Segun
Fonagy (2004 citado en Sanchis, 2008) el nifio exagera su afecto para llamar a cada rato la
atencion de su cuidador/a principal. Los infantes se mostraron tan angustiados y ansiosos
por la separacién con su madre que casi no exploraron en el experimento y sus respuestas
emocionales eran de irritacion y resistencia al acercamiento y mantenimiento de contacto
por resentimiento hacia el cuidador/a que lo dejé, aunque ambivalentemente deseaban que
su cuidador/a este proximo a ellos (Ainsworth et al., 2014). El cuidado materno en este
caso son de que la madre no esta siempre disponible fisica ni emocionalmente, es
insensible a las necesidades del nifio, es entrometida (interfieren en la conducta
exploratoria del infante) y presenta inestabilidad por lo que el nifio se vuelve mas
dependiente de ella (poca autonomia), siente mas angustia al separarse de ella, tiene miedo
de explorar el mundo y siente inseguridad con el resto de personas (Oliva, 2004; Botella,
2005 en Sanchis, 2008).

Después del experimento de Ainsworth et al. (2014), otros autores propusieron que
haya un cuarto tipo de apego llamado inseguro-desorganizado que obtiene una mezcla de
los apegos evitativo y resistente-ambivalente (Main & Solomon 1986 en Sanchis, 2008). El
componente principal de este estilo de apego es de confusion y ansiedad (Main &
Solomon, 1986 en Sanchis, 2008). Este tipo de apego se ha observado segun Botella (2005,
en Sanchis, 2008) en 80% de los nifios que han sido maltratados fisicamente o abusados.
Estos nifios, indica, tienen la mayor inseguridad porque no tienen estrategias conductuales
por lo que cuando se retnen con la madre, se comportan de manera contradictoria o

confusa.
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Estilos de apego en adultos.

Segun Bowlby (1982 citado en Brenlla y cols., 2001) los modelos de
funcionamiento interno desarrollados del infante de si mismo, de personas cercanas
(cuidadores principales) y de la relacion con los otros son de importancia para el desarrollo
de las relaciones en la adultez. Estos modelos, segln el investigador, comenzaron a
asimilarse desde la infancia y contienen en sus esquemas mentales las creencias, memorias
de los vinculos de apego, actitudes y expectativas que influenciaran en gran medida como
el individuo interpreta futuras experiencias, cOmo reaccionara emocionalmente ante
situaciones y prestara atencion a aspectos que se relacionen con sus modelos. Por ende,
denota que los modelos son resistentes al cambio por lo tanto el individuo busca
ambientes, personas y eventos que afirmen sus creencias y expectativas a lo largo de su
vida. Por lo tanto, expone que modelos de funcionamiento interno seguros tienden a llevar
a individuos a crear patrones seguros en sus relaciones adultas; de igual forma que
modelos inseguros crean patrones inseguros de vinculacion en la adultez.

Hazan & Shaver en 1987 (citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011)

utilizaron la teoria de los vinculos de apego de Ainsworth et al. (2014) y la adaptaron para
el contexto de las relaciones romanticas entre adultos. Estos concluyeron que el vinculo
emocional que se desarrolla en la pareja, funciona en parte, con el mismo sistema
conductual y motivacional de apego de los infantes con sus cuidadores principales segun la
teoria de Bowlby (1988 citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011). En su investigacion,
descubren que la relacién de los infantes con sus cuidadores y las relaciones romanticas
adultas comparten algunas caracteristicas como: sentirse seguros cuando el otro estéa cerca,
tienen una relacién fisica cercana, se sienten inseguros cuando el otro esta inaccesible,

ambos comparten descubrimientos, ambos juegan juntos, y se sienten atraidos y
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preocupados el uno con el otro. Adicional, en su auto informe expusieron que los
individuos que se describieron como seguros, ambivalentes o evitativos con su pareja
describian el mismo tipo de relacion con sus padres en la infancia.

En 1994 la psicéloga canadiense Bartholomew (citado en Brenlla y cols., 2001) se
baso en los estudios de Apego Romantico de Hazan & Shaver (1987 citado en Brenlla y
cols., 2001) que adaptan los estilos de apego infantil de Ainsworth et al. (1978 citando en
Brenlla y cols., 2001) basados en la teoria de apego de Bowlby (1969; Bowlby, 1982
citado en Brenlla y cols., 2001) para explorar y elaborar un rango de patrones de apego de
los adultos e investigar sobre las maneras de crear escalas para valorar estos en adultos; por
lo que concluyo que existe dos dimensiones basicas ante las mediciones del apego en la
etapa adulta que son: la ansiedad y la evitacion. Adicional, Bartholomew (1994 citado en
Brenlla y cols., 2001) afiadié que hay dos dimensiones de representaciones: de si mismo
(positivo o negativo) y del otro (positivo o negativo) el cual se relacionan y organizan con
las anteriores dimensiones basicas. Juntando las cuatro dimensiones se pueden entonces
elaborar cuatro estilos de apego que son el estilo de apego seguro (vision de si mismo y del
otro positivo), el preocupado (visidn de si mismo negativo y del otro positivo), el
indiferente (vision de si mismo positivo y del otro negativo) y el temeroso (vision de si
mismo Yy del otro negativo) (Bartholomew, 1994 citado en Brenlla y cols., 2001;
Bartholomew & Horowitz, 1991 citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011). Las
caracteristicas del individuo con un estilo de apego seguro son que este tiene la disposicién
de involucrarse afectivamente con otros y se siente comodo con la intimidad y su
autonomia (Bartholomew, 1994 en Brenlla y cols., 2001).El individuo con un estilo de
apego preocupado por otro lado, afiora acercarse a los otros solo que siente que puede ser
rechazado y generalmente responde con hostilidad (Bartholomew, 1994 en Brenlla y cols.,

2001; Bartholomew & Horowitz, 1991 citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011). El
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individuo con un estilo de apego indiferente, cree en si mismo y su autorrealizacion mas no
valora las relaciones interpersonales ni vincularse afectivamente (Bartholomew, 1994 en
Brenlla y cols., 2001; Bartholomew & Horowitz, 1991 citado en Yérnoz-Yaben y Comino,
2011). Finalmente el individuo con un estilo de apego temeroso es dependiente pero tiene
miedo de relacionarse porque desconfia del resto, piensa que sera rechazado y siente que
merece ser rechazado (Bartholomew, 1994 en Brenlla y cols., 2001). Finalmente, estos
estilos de apego en adultos pueden cambiar a lo largo de la vida dependiendo del impacto y
duracion de nuevas experiencias contrarias a los modelos de funcionamiento interno del
individuo, por lo que construye una nueva interpretacion referente a sus experiencias

pasadas (Bowlby, 1982 citado en Brenlla y cols., 2001).

Teoria de Apego y el TAG.

Borkovec et al. (2004 citado en Behar et al., 2009) habian hecho una hipdtesis de
que los traumas Yy estilos de apego inseguro en la nifiez podian desarrollar el TAG desde
temprana edad o adolescencia. Por lo tanto, un estilo de apego inseguro, puede ser el
principal causante de que el nifio obtenga varios sintomas de ansiedad que progresen hasta
la adultez, afecten sus relaciones interpersonales y/o romanticas y se vuelvan trastornos de
ansiedad (Cassidy, Lichtenstein-Phelps, Sibrava, Thomas, & Borkovec, 2009; Sibrava y
Borkovec, 2006 citado en Behar et al., 2009). Eng & Heimberg (2006 citado en Behar et.
al., 2009) en su investigacion indicaron que el estilo de apego inseguro era mas
predominante en pacientes con el TAG comparado con un grupo control. Salzer et al.
(2008 citado en Behar et. al., 2009) mencionaron que la mayoria de pacientes con el TAG
reportaron ser muy complacientes, protectores y explotadores en sus relaciones afectivas,
caracteristicas relacionadas a un estilo de apego inseguro. Por lo que piensan que segun

Bowlby (1982 citado en Behar et al., 2009) el estilo de apego inseguro causa que los
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individuos perciban a su mundo como peligroso, por lo que las personas con el TAG no
tienen los recursos adecuados para manejar eventos ambiguos (Borkovec et al., 2006 en

Behar et al., 2009).

Teoria de Apego en maltrato doméstico.

El maltrato fisico afecta a los vinculos de apego de un infante con su cuidador/a
principal debido al estrés, tension y el sufrimiento de la victima, que en general es la madre
(McVay, 2012). Los hijos de madres victimas de maltrato fisico por parte de su pareja,
manifiestan usualmente un estilo de apego infantil inseguro-desorganizado porque su
madre se muestra hostil e irritable con estos pero a la vez los protege y les muestra carifio
(Zeanah et al., 1999 citado en McVay, 2012). Mientras que los padres agresores,
usualmente se muestran indiferentes a las necesidades de su hijo (McVay, 2012).
Adicional, la teoria de Bowlby (1988 citado en McVay, 2012) dice que el estilo de apego
inseguro infantil que tuvo la madre/padre con sus padres, afecta su estilo de crianza en la
adultez y tiene efectos negativos en el desarrollo, en el modelo de funcionamiento interno
y en el estilo de apego de sus hijos (DeLozier, 1982 citado en McVay, 2012). Por ende,
McVay (2012) indica que el vinculo de apego que el infante crea con sus cuidadores,
tiende a reproducirse con relaciones interpersonales en la adultez; por lo que el vinculo se
transmite intergeneracionalmente. Por lo tanto comenta que un hijo/a que ha visto maltrato
fisico en su familia y tiene un vinculo de apego inseguro resultante del efecto del maltrato
en su madre, tiende a reproducir ese vinculo de apego inseguro y caer en la posicion de
victima o agresor en una relacion romantica en la adultez.

Tras ver cdmo los vinculos de apego infantiles se corroboran con los vinculos de
apego en la adultez, varios investigadores encontraron una relacion de estos vinculos

inseguros en la adultez con el maltrato fisico en pareja (Bookwala & Zdaniuk, 1998 citado
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en McVay, 2012). En base a la teoria de apego de Bowlby (1984 citado en McVay, 2012)
la violencia puede ser una manera de mantener a la figura de apego (pareja) cerca y
disponible; ademas de regular su distancia y proximidad cuando tienen diferentes estilos de
apego (ej. hombre estilo de apego evitativo, mujer estilo de apego preocupado 0 temeroso)
(Allison et al., 2008 citado en McVay, 2012). Doumas et al., (2008) dicen que el estilo de
apego ansioso-preocupado es el mas comun para el agresor y la victima de maltrato fisico
donde el agresor usa la violencia para mantener la proximidad con su pareja y la victima
siente mucha ansiedad si se separa de la relacion por lo que intenta arreglarla (Henderson,
Bartholomew & Dutton, 1997 citado en McVay, 2012). Adicional, la pareja donde el
hombre tiene un estilo de apego evitativo y la mujer un estilo de apego preocupado-
ansioso, tienen un probabilidad mayor de caer en el circulo de maltrato fisico donde
principalmente el agresor es el hombre que quiere mantener su distancia y la mujer la
victima que quiere proximidad; por lo que la incompatibilidad puede hacer que el hombre
demuestre su ira/frustracion con violencia para que se respete su independencia (Doumas
et al., 2008 citado en McVay, 2012). Esto se corroboro con el estudio de Bond y Bond
(2004 citado en McVay, 2012) donde encontraron que una pareja donde el hombre tiene un
estilo de apego evitativo- indiferente y la mujer un estilo de apego preocupado-ansioso son
nueve veces mas propensos que otras parejas sin esos estilos de apego, de entrar en un
circulo de maltrato fisico.

En un estudio de Henderson, Bartholomew & Dutton (1997 citado en McVay,
2012) con 63 victimas de maltrato fisico por parte de su pareja, notaron que el 88% tenia
un estilo de apego temeroso o preocupado. Adicional, notaron que el estilo de apego
temeroso se relaciona con la permanencia de la victima en la relacion y un abuso fisico
mas violento. También denotaron que el estilo de apego preocupado en la victima

mostraba mas conexion emocional y fisica en la pareja mientras que el estilo temeroso
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mostraba menos. Adicional, vieron que las victimas con estilo de apego ansioso tienden a
conversar sobre sus problemas mientras que las victimas con estilo de apego temeroso son
mas timidas y no quieren contar sus cosas.

La violencia (verbal y/o fisica) reciproca segin McVay (2012) se da cuando la
victima reacciona en defensa ante el maltrato fisico recibido o ante la expectativa de que le
van a pegar porque ya ha pasado anteriormente. Adicional, comenta que cuando las
mujeres con estilo de apego preocupado-ansioso tienden a reaccionar de esta manera,
tienden a protegerse del rechazo que sienten por parte de su pareja cuando es violento, por
lo que se puede predecir la consecuente violencia por parte de su pareja y el mantenimiento
del ciclo de maltrato. En un estudio hecho por Bookwala & Zdaniuk (1998 citado en
McVay, 2012) denotaron que las parejas que son mutuamente agresivas (verbal y/o

fisicamente) tenian estilos de apego preocupado-ansioso y/o temeroso.
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Justificacion de la metodologia seleccionada

La justificacion de la metodologia se da a través del andlisis de la revision de la
literatura donde indica investigaciones cuantitativas que comprueban la eficacia de la TCC
en casos de TAG y el ser victima de maltrato domestico. Por lo tanto, se espera que para
este estudio de caso comprende el analisis cuantitativo de los datos obtenidos por parte de
la paciente, se pueda medir que tan efectiva fue la terapia brindada a la paciente, basada en
el enfoque del TCC, en la reduccion de los sintomas de la misma. Para medir la reduccion
en comparaciones cuantitativas de los sintomas en la paciente, se utilizo la prueba
psicométrica que se denomina Inventario de Sintomas 90 Revisado (SCL-90-R).
Adicional, mediante la revision de la literatura se puede ver investigaciones cualitativas
que comprueban la influencia de los estilos de apego en la predisposicion de desarrollar el
TAG y de ser victima de maltrato doméstico. Se utilizé el test psicométrico llamado tipos
de apego para determinar el estilo de apego que la paciente muestra como base de su del

maltrato fisico recibido y su TAG.

Curso del tratamiento

Breve descripcion del estado mental actual.

Ana al principio de la terapia se mostraba timida de pocas palabras, fatigada
mentalmente e insegura de lo que decia como si estuviera avergonzada de sus emociones.
Adicional, le costaba mucho verbalizar sus emociones porque nunca lo habia expresado de
esta manera. Luego de tres sesiones Ana se desenvolvié con mas apertura al haber
entablado una relacion de confianza con la terapeuta y al haber aprendido las emociones

béasicas a través de la psico-educacion y a través de la practica en terapia. EI contacto
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visual con Ana se normaliz6 y ya no veia constantemente hacia abajo. Al principio se
mostraba confundida, preocupada constantemente y se olvidaba facilmente las cosas, pero
tras varias practicas y repeticion de las tareas e intervenciones, su memoria mejoro, pudo
interiorizar la informacion, tuvo mejor introspeccion de sus pensamientos, emociones y
sensaciones fisicas acorde avanzaba la terapia, aprendid las herramientas de la terapia y
pudo realizar las tareas. No se observo problemas psicomotores ni problemas en su
capacidad intelectual y acorde se progresaba en terapia, Ana se hacia mas fluida

verbalmente y se mostraba mas relajada.

Herramienta de investigacion aplicada

Inventario de Sintomas 90 Revisado (SCL-90-R).

Descripcion.

Esta prueba psicométrica hecha por Leonard R. Derogatis PhD. en 1994 (en Groth-
Marnat, 2009), es un inventario que mide los sintomas psicologicos y psiquiatricos auto-
reportados y es una medida representativa de psicopatologia en poblaciones clinicas,
psiquiatricas y poblaciones normales desde los 13 afios de edad en adelante. Este valora y
mide el progreso de sus sintomas pre-post un tratamiento psicologico, por lo que se puede
deducir la eficacia y sus resultados de la intervencidn brindada. El inventario se puede
llenar entre 12-15 minutos y la persona responde de acuerdo a como se ha sentido en la
Gltima semana. Este inventario tiene 90 items que miden la presencia y severidad de los
sintomas. Cada item tiene una escala Likert con cinco posibles opciones que indican la
ocurrencia de los sintomas en el tiempo respectivo: nada, muy poco, poco, bastante y
mucho. Adicional, cada opcidn tiene su valor cuantitativo que va desde el cero hasta el
cuatro con el mismo orden ascendente que se muestra en las opciones. Los items de este

inventario se logran agrupar en nueve dimensiones sintomatoldgicas que son: la
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somatizacion (SOM), obsesion-compulsion (OBS), sensitividad interpersonal (Sl),
depresion (DEP), ansiedad (ANS), hostilidad (HOS), ansiedad fobica (FOB), ideacion
paranoide (PAR) y psicoticismo (PSIC). Adicional, el inventario muestra tres valores que
constituyen indices globales el cual son: indice de severidad global (IGS), total de
sintomas positivos (TPS) e indice de malestar sintomético positivo (ISMP). La
consistencia interna de este inventario es buena con un coeficiente alpha entre 0.77 a 0.90,
la confiabilidad pre-post test es adecuada con coeficiente alpha entre 0.68 2 0.80 y la
validez en medir la severidad general en los sintomas y el malestar psicolégico del
paciente es buena; mas hay controversia en que sea igual de valida para diferenciar entre
las dimensiones de sintomatologia excepto por las dimensiones de ansiedad y depresion
que tienen una validez diferenciada adecuada segun varias investigaciones y
comparaciones con tests validados de ansiedad y depresion (Derogatis et al., 1976;

Derogatis, 2000; Koeter, 1992, en Holi, 2003).

Test de tipos de apego.

Descripcion.

Griffin & Bartholomew (1994 citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011) volvieron
a analizar y evaluar en un grupo de estudiantes universitarios el cuestionario de estilos
relacionales (RQ) de Bartholomew & Horowitz (1991 citado en Yarnoz-Yaben y Comino,
2011) que se relaciona con el contenido de la investigacion de los estilos de apego de
Ainsworth et al. (1978 citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011) en las relaciones
romanticas descritas por Hazan & Shaver (1987 citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011)
y de los cuatro estilos de apego representados por Bartholomew (1994 citado Brenlla y
cols., 2001). El cuestionario de Griffin & Bartholomew, 1994 (citado en Yarnoz-Yaben y

Comino, 2011) se trata de cuatro parrafos describiendo cada estilo relacional y los
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participantes del estudio evaluaban del 1 al 7, siendo 1 el menor puntaje y 7 el mayor
puntaje, que tanto se identificaban con cada uno. Al final del cuestionario, para valorar
cual es el estilo relacional de apego que tiene la persona se suma los puntajes que se dio de
cada descripcion y se ve de acuerdo al puntaje total obtenido si cae dentro del estilo de
apego seguro, ansioso/preocupado, temeroso Yy evitativo/indiferente. Adicional, tras sumar
los puntajes se puede medir la dimension de evitacion con respecto a los otros (seguro +
indiferente) y la dimension de ansiedad con respecto a si mismo (preocupado + temeroso).
Por lo tanto la persona dependiendo de su puntaje global puede tener en el cuestionario un
estilo de apego seguro y por puntaje de acuerdo a las dimensiones, estilo de apego
evitativo -indiferente, estilo de apego ansioso- preocupado Yy estilo de apego ansioso-
temeroso.

El test de tipos de apego en espafiol que se usé para este estudio de caso esta hecho
por Brenlla, Carreras y Brizzio (2001) que es una adaptacion de los estilos de apego adulto
descritos por Bartholomew (1994 citado en Brenlla y cols., 2001) y del cuestionario RQ de
Bartholomew & Horowitz (1991 citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011) que fue re-
evaluado por Griffin & Bartholomew (1994 citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011).

Este test de tipos de apego de Brenlla y cols. (2001) divide los items en dos grupos:
grupo de items para las relaciones cercanas del individuo no romanticas (amigos, familia)
y un grupo de items para las relaciones romanticas (que tiene, tuvo o desea). Este test tiene
la intencion de expandir mas alla al valorar todas las relaciones cercanas con vinculo
afectivo (romantico o no) que existe o existio en la vida del individuo. Cada grupo de items
tiene 12 items y cada item se valora con una escala del 1 al 4 siendo: 1 casi nunca, 2 a
veces, 3 con frecuencia y 4 casi siempre. Para evaluar que estilo de apego, segun la
descripcion de los estilos de apego de Bartholomew (1994 citado en Brenlla y cols., 2001),

predomina en el individuo se suman los puntajes que se le dio a los items que
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corresponden a cada estilo de apego. Asi se puede tener una idea general del estilo o estilos
de apego que predomina en el individuo de acuerdo al tipo de vinculo afectivo roméantico o

no romantico (Brenlla y cols., 2001).

Diagnostico y evaluacion funcional

Segun el criterio diagnostico del DSM-IV-TR (APA, 2000), la paciente cumple con
el siguiente:

Eje 1: 300.02 Trastorno de Ansiedad Generalizada.

995.81 Abuso fisico del adulto atencion clinica a la victima.

Eje 2: V71.09 - Sin Diagnostico.

Eje 3: Sin Diagnostico.

Eje 4: A, B.

A. Problemas relacionados con su grupo primario de apoyo.

B. Problemas relacionados con su ambiente social.

Eje 5:

GAF Inicial: 51 — 60

(Sintomas moderados y dificultad en el funcionamiento social y ocupacional).

GAF Actual: 61— 70

(Sintomas leves y breve dificultad en el funcionamiento social y ocupacional).

Criterios diagnosticos del DSM-IV-TR (APA, 2000, p. 472-476; p. 738):

300.02 Trastorno de Ansiedad Generalizada:

A. Ansiedad y preocupacion excesiva con expectativa aprensiva que ocurre mas
dias que no, por lo menos seis meses, en un nimero de eventos o actividades como

el trabajo, la casa, entre otros.
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B. La persona encuentra dificil controlar su preocupacion.
C. La ansiedad y preocupacion estan asociadas con tres 0 mas de los siguientes
sintomas por lo menos mas dias que no en los ultimos seis meses. Nota: solo un
item se requiere para los nifios:

1. Inquietud

2. Se fatiga facilmente

3. Dificultad en concentrarse o la mente se vuelve en blanco

4. Irritabilidad

5. Tension muscular

6. Perturbacion durante el suefio como dificultad en dormir o mantenerse

dormido y/o suefio insatisfactorio.

D. El enfoque de la ansiedad o preocupacion no se pertenece como caracteristicas
de otros desordenes del Eje 1, ej. la ansiedad no se debe a la preocupacion de tener
un ataque de panico, por estar avergonzado en publico (fobia social), ser
contaminado (trastorno obsesivo compulsivo), estar lejos de casa (ansiedad por
separacion), ganar de peso (anorexia nerviosa), tener multiples quejas fisicas
(trastorno de somatizacion), preocupacion por tener una enfermedad grave
(hipocondriasis) y la ansiedad y preocupacion no ocurre exclusivamente durante el
desorden de estrés post traumatico.
E. La ansiedad, preocupacion o sintomas fisicos causan malestar clinicamente
significativo o deterioro social, ocupacional u otra éarea importante de
funcionamiento.
F. La perturbacién no se da por los efectos fisioldgicos directos por una sustancia

(ej. una droga de abuso, una medicacion) o una condicion médica general (ej.
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hipertiroidismo) y no ocurre exclusivamente durante un desorden del humor, un

desorden psicotico, o un desorden generalizado de desarrollo.

Abuso Fisico de un Adulto:

995.81 Atencion clinica enfocada a la victima de abuso

Estructura del tratamiento

Sesiones 1-3: Primero se explico a Ana el acuerdo de confidencialidad para que la
firme y se empezd a construir la relacion terapéutica de empatia, confianza y seguridad
para que la paciente logre una apertura y pueda expresar sus pensamientos, emociones y
conductas; ademas de su historia personal, familiar y situacion actual por el cual pidio
terapia psicoldgica. Adicional realiz6 en la primera sesion el cuestionario SCL-90-R.
Adicional, se empezd a elaborar su diagnostico con la informacion de Ana. También se le
pregunto a Ana sobre su estado emocional del 1 al 10 siendo 1 el peor y 10 el mejor y que
empiece a monitorear su estado emocional durante la semana. Por ultimo, se le psico-
educo las emociones bésicas y secundarias.

Sesiones 4-7: Siguiente, se explico a Ana cdmo funciona la TCC y se preguntd las
expectativas que tenia de este. Se empez0 a psico-educar a Ana sobre el auto-monitoreo de
sus pensamientos, emociones y conductas para que este contantemente alerta diariamente;
y que cuando llegue a terapia, pueda contar en que eventos 0 con que personas se suscitan
los pensamientos, conductas y emociones negativas que le generan malestar. Se le empezé
a mandar tareas que ella mismo creia que podia hacer (ej. no hacer los deberes a su hijo
solo supervisar). Adicional, se le ensefid a Ana sobre las exposiciones multiples y se
empez0 a practicarlas en terapia. Adicional, se le psico-educd la técnica de respiracion

profunda para cuando sienta iras e irritabilidad.
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Sesiones 6-9: Se empez0 a psico-educar sobre los pensamientos automaticos y se
empez0 con técnicas cognitivas como cuestionamiento socratico para identificar
pensamientos y distorsiones cognitivas de Ana. Se siguié practicando las exposiciones
multiples en la terapia y se empezé a mandar deberes de exposicién de mayor dificultad
acorde ella iba cumpliendo con los deberes anteriores y estaba de acuerdo en hacerlos (gj.
preguntar a su pareja si quiere salir a pasear con ella y sus hijos).

Sesiones 9-12: Se siguio practicando métodos de exposicion multiples de las
situaciones que mas temia. Se siguié mandando deberes de exposicién de mayor dificultad
acorde Ana se sentia segura de hacerlo (ej. no darle la comida a su pareja en la cama).
Adicional, se empezd en terapia a analizar, cuestionar su validez y modificar los
pensamientos automaticos de Ana. Se empez0 a psico-educar y a identificar creencias
intermedias y centrales que salieron junto con los pensamientos y distorsiones cognitivas.

Sesiones 12-15: Se sigui6 mandando deberes de exposicion en vivo que comiencen
por los que menos temia como defender los derechos de su hijo en la escuela y que ella
aprenda de ahi que puede defender sus derechos y gustos igual. Se sigui6 con la
reestructuracion cognitiva de creencias intermedias y centrales tras primero psico-educarle
sobre lo que son y posteriormente identificarlos con métodos cognitivos.

Sesiones 16-20: Se analiz0, se cuestiond y modificé sus creencias intermedias y
centrales con métodos cognitivos. Se siguié practicando exposiciones multiples en terapia
para que pueda afrontar las exposiciones en vivo con mas seguridad y habilidad de
afrontamiento. Se decidi6 mandar los deberes de exposicion en vivo que mas temia Ana
porque ella se sentia lista para hacerlo. Se penso6 que la 20va sesion era la ultima con Anay
Ileno el cuestionario SCL-90-R de nuevo.

Sesiones 21-30: Ana volvié a terapia porque queria seguir con la reestructuracion

cognitiva de pensamientos y creencias disfuncionales que le volvian a suscitar ademas de
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que se sentia otra vez irritable e hostil. Se le tomd en la 21va sesion el test de tipo de
apego. Por ende, se siguié con los mismos métodos de reestructuracion cognitiva,
respiracion profunda y exposiciones en imagineria hasta que Ana decidié que tenia las
suficientes habilidades para afrontar y generar alternativas a pensamientos y creencias mas
funcionales. Luego de la 30va terapia no volvié mas inclusive luego de seis meses que se

la contactd indicd que esta bien.

Lista de situaciones y problemas.

Ana ha construido mayormente sus esquemas mentales a partir de la percepcion de
su vinculo de apego con sus padres y experiencias vividas en su infancia. Estos esquemas
que incluyen sus creencias centrales, intermedias y pensamientos automaticos fueron
afectados por los eventos traumaticos que Ana ha vivido desde la nifiez y que han afectado
su percepcion de eventos traumaticos posteriores en la adultez al igual que cualquier
experiencia que ha tenido durante su vida y las diferentes esferas donde se desenvuelve
(hogar, trabajo, circulo social). Por ende, sus esquemas mentales han moldeado su
comportamiento, pensamiento y emociones durante su vida por lo que su sistema de
creencias y el vinculo de apego formado en la infancia con sus padres y posteriormente con
su pareja, han guiado un determinado modelo de funcionamiento interno en Ana.

Ana fue criada por sus padres y vivia con sus tres hermanos y tres hermanas en
Ibarra. Ella describe a su madre como estricta, esperaba que la obedezca
incondicionalmente, si no, la reprendia fuertemente. Por lo tanto, Ana sentia que no podia
confiar sus emociones y preocupaciones a su madre porque solo estaba para darle 6rdenes
y no para consolarla ni prestarle atencion cuando ella necesitaba algo. Por otra parte, el
padre de Ana era permisivo, amoroso pero resentido con ella cuando cometia algun error.

Es decir, su padre le mostraba carifio solo cuando estaba de a buenas y cuando no, exigia
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atenciones; pero si no se le daba lo que él queria, se ponia mal genio y rechazaba a Ana
con su frialdad. Ana crecidé entonces, con un vinculo inseguro entre sus padres y ella
debido a que ellos no le mostraban la atencidn, el carifio, el consuelo ni el reconocimiento
que ella anhelaba para sentirse segura. En especial, el carifio que le podian brindar (en
especial su padre) era condicionado, por lo que Ana pensaba que el mundo era un lugar
donde le rechazan si no hace lo que le piden y un mundo donde no puede confiar a nadie
sus emociones (Bartholomew, 1994 en Brenlla y cols., 2001). Por ende, el tnico refugio de
Ana era ser callada, ayudar a sus padres para permanecer cerca de ellos y acatar 6rdenes
para no ser rechazada. Finalmente, sus hermanos y hermanas no eran un apoyo para ella ya
que ellos igual eran callados y no se expresaban carifio entre ellos.

Ana comenzd a sentir ansiedad por primera vez en su nifiez cuando vio que su
padre llegaba a la casa borracho y pegaba a su madre porque ella le discutia. Ella recuerda
que las veces que llegaba su padre borracho ¢lla pensaba “tengo que hacer algo para que
mi padre no le pegue a mi madre porque tengo miedo que pueda pasar lo peor”. Por lo
tanto, Ana tenia el pensamiento de “yo puedo parar este maltrato” lo cual indicaba una
falacia de control. Ana se metia en la pelea entre sus padres e intentaba calmar a su padre
sirviéndole la comida o llevandolo a dormir. Ana crecio con temor de que cada vez que su
padre salia los fines de semana, él regrese a pegar a su madre ya que algunas veces que
Ana intervino, su padre no pegé a su madre, pero muchas veces si lo hizo y ella se sentia
impotente y ansiosa. Con el caracter fuerte y autoritario de su madre, Ana sentia que no
podia confiar sus sentimientos a su madre o0 a nadie en general por lo que se cerr0 y era
callada en la escuela. Adicional, tenia mucha dificultad en concentrarse en clase. Por esto,
en la escuela sus compafieros la molestaban diciéndole que era “tonta porque no respondia

en las clases ni jugaba con ellos”. Ademas, la metian en problemas con los profesores
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porque decian que ella robaba cosas. Las Unicas amigas de Ana fueron sus hermanas con
quien jugaba pero de todas formas no les confiaba sus emociones.

Ana se cans6 de escuchar a sus compatfieros y profesores que “no creian en ella y la
hacian de menos” y se salié de la primaria para comenzar a trabajar como empleada
doméstica. Ella coment6 que “no era buena en el colegio” por lo que desde esta época su
sistema de creencias se vio afectada por los comentarios de sus comparieros y profesores
ya que tenia este pensamiento polarizado. Esto respaldaba la ansiedad que sentia con no
poder evitar siempre el maltrato fisico de su padre hacia su madre ni poder confiar a nadie
sus emociones. Por lo tanto, para Ana comenzar a trabajar era una forma de salir adelante
por ella sola en un lugar seguro algo que le hacia mucha falta en su casa y colegio. Para
ella, empezar a trabajar desde esa edad, le hacia sentir que tenia algo de control en su vida
y su situacion ya que cuando llegaba a la casa de todas formas, tenia que lidiar con el
maltrato de su padre hacia su madre que siguié hasta que Ana cumplié 17 afios. Cuando su
madre se enferm0 y pensaron que podia morir, el papa de Ana se deprimio y dejoé de pegar
a su madre. Ana tuvo un alivio en su casa desde que cesé el maltrato, pero aun seguia
acogiendo las ordenes de sus padres y era la que les acompafiaba y ayudaba en todo. Ella
pensaba que sus padres “la necesitaban” por lo que ella se quedo6 viviendo con sus padres
aungue la mayoria de sus hermanos/as al cumplir los 18 afios, se habrian ido a vivir en
otras ciudades.

A los 23 afios, Ana conoci0 a su actual pareja y se quedd embarazada. Se quedo
viviendo con sus padres hasta que el bebé tuvo unos meses de edad y su pareja regreso por
ella para llevarla a vivir en Quito. Ana no pudo enfrentar a sus padres y decirles que se iba
a vivir a Quito porque sabia que su madre esperaria que ella se case como es “lo correcto”
y su padre se resentiria con ella y “la iba a dejar de querer”. Por lo tanto, prefirio evitar el

enfrentamiento para no sentir ansiedad y culpabilidad de dejarlos. Sin embargo, cuando su
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padre se enter6 que Ana se fue, el se enfermd y lo llevaron al hospital por lo que Ana tenia
el pensamiento de “tengo la culpa que mi padre se enferme”. Adicional, cuando su pareja a
los tres meses de vivir juntos la empez6 a pegar cuando venia borracho y ella le discutia,
Ana tenia pensamientos de culpabilidad de “me merezco esto por haber hecho sufrir a mis
padres” y “me merezco esta vida por irme sin el consentimiento de mis padres”. Ademas,
tenia el pensamiento de “es mi culpa que me pegue porque yo le discuto y le provoco” y
“sino le provocara el no me pegara” lo cual demuestra un error de pensamiento de
contenido (interiorizando la distorsién cognitiva de su pareja) y atribuyéndose también la
responsabilidad tras mostrando una falacia de control. Sus creencias intermedias tenian
influencia de normas y reglas que su familia le inculco en su casa como “debes casarte
antes de irte con tu pareja”, “debes servir bien a tu familia” y “debes irte con la bendicion
de tus padres”. Estas creencias y pensamientos tenian ansiosa a Ana y su funcionamiento
en casa, en el trabajo y en su vida social se veia afectado. Ana comenzo a desarrollar
hostilidad e irritabilidad y cuando su pareja llegaba a casa borracho los fines de semana,
ella le discutia hasta que él la pegue. Sentia que tenia que reclamar a su pareja porque
sentia iras y desprecio, y cuando la pegaba, su ansiedad bajaba pensando que se lo
mereceria por lo que posteriormente se sentia triste, cansada, sola y vacia. A los 27 afios
Ana tuvo otro hijo y se sentia abrumada de que ella servia a su pareja y sus dos hijos en
todo y no tenia ayuda. Pasaba irritable cada que llegaba a casa porque “sabia lo que le
esperaba” y eso automaticamente la ponia inquieta y tensa. A este punto, los pensamientos
de Ana estaban polarizados, sobre generalizados y eran catastroficos “voy a llegar a la casa
y va a ser un desastre”, “me merezco esta vida por todo lo malo que he hecho”, “si no le
sirvo a mi pareja en todo me va a dejar”. Sus creencias centrales tenian una etiqueta global
sobre ella misma de “soy culpable” y “soy mala” y estas creencias y pensamientos se

seguian reforzando con el maltrato fisico de parte de su pareja, su aislamiento social por
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pensar que el mundo no era un lugar seguro ni benévolo, su ansiedad de que las cosas en
casa tienen que hacerse bien hechas por ella si no todo “va a ser un desastre” y la
culpabilidad que sentia por irse de la casa de sus padres sin su bendicion.

A los 30 afios, Ana descubri6 que su pareja le era infiel y luego él se fue de la casa.
Esto le provocd mucha inquietud y aprension ya que pensaba que era su culpa “no hice lo
suficiente para que ¢l se quede”, “es mi culpa que me engafie”’; se ponia etiquetas globales
de “soy inutil”, “no sirvo” y tenia el pensamiento catastréfico de “ahora como voy a
sobrevivir sin €é1”. Ana empez0 a sentirse fatigada en el trabajo por intentar hacer todo en
un dia pensando “si no hago todo me van a reprender” y etiquetdndose “‘si no acabo soy
lenta”, que inclusive se olvidaba de comer y le provocaba mas cansancio e ansiedad de
terminar las cosas a tiempo y perfectas lo cual afectaba su suefio porque no paraba de
pensar en todo lo que tenia que hacer el dia siguiente. Adicional, sentia una preocupacion
recurrente de quedarse sola por lo que se sentia vacia y triste. Ana pensaba que los vecinos
hablan mal de ella asumiendo que decian que “no es buena madre” y “la abandon6 su
pareja porque no le atendia bien”. Cuando su pareja volvio a los cuatro meses a la casa
prometiendo a Ana que no volveria a irse, ella tenia un profundo resentimiento con él y
seguia muy inquieta, fatigada e irritable. Ana pensaba que “no era suficientemente buena
para €I” por lo que pensaba catastroficamente que tenia que complacerlo en todo o su
pareja volveria a irse. Sentia que sus vecinos vigilaban a su familia y estaban pendientes de
su situacién sentimental, por lo que se sentia avergonzada y con baja autoestima. Al mes
de que regreso su pareja, €l la volvié a pegar y luego de eso su pareja se arrepintio
jurandole que no lo volveria a hacer. Ana vino a terapia a los dos meses después del
regreso de su pareja a la casa porque sentia que no podia controlar su preocupacion
recurrente, y que su estado de &nimo e actitudes estaban afectandole en todas las areas de

su vida.
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Metas a corto plazo.

Las metas a corto plazo de Ana son reducir las preocupaciones recurrentes y
excesivas que tiene sobre futuros eventos para que no se sienta tan fatigada mentalmente y
fisicamente en el dia. Adicional, Ana quiere reducir su resentimiento y hostilidad hacia su
pareja para volver a confiar en €l y entablar una relacion saludable. También quiere reducir
su irritabilidad ya que estéa afectando la relacién con sus hijos y su pareja. También se dej6
en claro con la paciente que si el maltrato por parte de su pareja volvia a ocurrir que se iba
a romper el acuerdo de confidencialidad para poderla ayudar. Adicional, el propésito a
corto plazo de la terapia es establecer un diagnostico de Ana con la informacion
recolectada, psico-educar a Ana sobre su trastorno, sintomas y el proceso de la terapia
enfocandose en sus expectativas. Adicional, se pretende psico-educar a Ana sobre el
modelo cognitivo-conductual, especialmente para los sintomas de su diagnostico de TAG y
de ser victima de maltrato doméstico. Ademas, se pretende crear la relacion de confianza
entre paciente y terapeuta en las primeras sesiones, hacer una lista de objetivos y
plantearlos en una agenda, monitorear y evaluar en cada sesion el estado de animo de Ana,
identificar sus pensamientos automaticos y creencias disfuncionales; explicar a Ana los
deberes de la TCC incluyendo registro de pensamientos, respiracion profunda,
exposiciones multiples y acciones en su vida diaria especificos para que reconozca sus
pensamientos disfuncionales y reduzca su ansiedad, fatiga, desconfianza, hostilidad e

irritabilidad en varias situaciones y areas de su vida.
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Metas a largo plazo.

Las metas a largo plazo de Ana son reducir los sintomas del TAG y de ser victima
de maltrato domeéstico, mejorar su relacion familiar en especial con sus padres para reducir
sus sintomas de culpabilidad, tener la voluntad de denunciar y separarse de su pareja si
vuelve a ocurrir el maltrato, reducir su hostilidad cuando su pareja este borracho y dejar de
sentirse sola al mejorar su vida social sin que le importe lo que diga la gente. Adicional, en
conjunto se quiere identificar las creencias intermedias y creencias centrales disfuncionales
de Ana para poder modificarlas y hacerlas funcionales y cambiar la perspectiva acerca de
si misma y el mundo para que pueda valorarse a si misma y ver a su entorno como
seguro/confiable. Ademas se pretende que Ana pueda utilizar las herramientas de
afrontamiento de la TCC aprendidas en terapia para que Ana pueda afrontar las situaciones
que le provocan ansiedad. Finalmente, psico-educar a Ana como el vinculo de apego con
sus padres la ha predispuesto a tener un vinculo de apego inseguro—temeroso en sus
relaciones, la ha predispuesto a desarrollar el TAG y a ser victima de maltrato doméstico.
Al psico-educar a Ana sobre los estilo de apego y vinculacion, mas la reestructuracion
cognitiva y técnicas conductuales, se espera que Ana pueda desarrollar un vinculo mas

saludable y funcional con su familia (padres, hijos, pareja) a largo plazo.

Consideraciones éticas y legales

Para el proposito de este estudio, se basé los principios éticos de brindar terapia
psicoldgica segun los Codigos de Etica de la Asociacion Americana de Psicologia (General
Principles citado en American Psychological Association, 2010). Estos principios

incluyen:
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a. Beneficio no maleficio: El psicologo promete beneficiar al paciente y prevenir

de provocar dafio.

b. Fidelidad y responsabilidad: El psicélogo crea una relacion de confianza con el

paciente y esta consciente de sus responsabilidades a la sociedad y comunidad

donde trabaja.

c. Integridad: El psicélogo promueve la honestidad y precision en la practica de

psicologia.

d. Justicia: El psicélogo reconoce la igualdad y justica de derechos en todos los

individuos que quieren acceder y beneficiarse de la psicologia, ademas de brindar

la misma calidad en servicios psicoldgicos.

e. Respeto por los derechos y la dignidad de los demaés: El psicdlogo reconoce la

dignidad y valia de las personas y sus derechos a la privacidad, confidencialidad y

autonomia.

Segun el Codigo de Etica de APA (2010) se comenzo la terapia con Ana luego de
que firme con el terapeuta el consentimiento informado como lo estipula el parametro
10.01 Consentimiento Informado de Terapia. Como dice en el cddigo, se informo6 a Ana
sobre los limites de confidencialidad, la terapia a realizar, estandares de publicacién,
investigacion y de ser, la participacion de terceros. La paciente accedié a que se le grabe
con una camara de video y se tome notas clinicas sobre su caso durante la terapia segun el
parametro de Privacidad y Confidencialidad — Grabaciones 4.03 (APA, 2010).

Se le informé a la paciente que los servicios prestados se dan a través de la
Universidad San Francisco, por lo que segun el parametro 3.11 Servicios Psicologicos a
través de Organizaciones, se le informd a la paciente el objetivo del servicio prestado,

quien accedera a la informacion, limites de confidencialidad, los posibles usos de la
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informacién obtenida y la relacion del psicélogo con el paciente y la organizacion (APA,
2010).

Adicional, Ana accedi6 que para fines de investigacion, se puede utilizar las notas
sobre su caso para escribir una tesis por lo que no se muestra las grabaciones de video en
este estudio de caso y se usa un nombre ficticio para proteger la identidad de la paciente.
Esto concuerda con el parametro 4.07 Uso de Informacion Confidencial para Uso
Didéactico o Otros Propdsitos de proteger la identidad de la paciente en sus escritos y
publicaciones (APA, 2010).

Finalmente, en el caso de que el terapeuta es un estudiante en entrenamiento de la
USFQ del departamento de Psicologia Clinica, se le informo a la paciente que hay un
supervisor profesional de Psicologia Clinica que sera informado de todas las
intervenciones hechas en terapia para monitorear que el estudiante se desenvuelva
competentemente (APA, 2010). Ana accedi6 a la supervision del profesional el cual

concuerda con el parametro de 2.03 Mantenimiento de Competencia.

Aspectos de la relacion terapéutica

Transferencia y contra transferencia.

Transferencia.

La transferencia segun Prasko et al. (2010) es algo que ocurre naturalmente en
terapia cuando el paciente compara (consciente o inconscientemente) la relacion que tiene
con el terapeuta en el presente a una relacion pasada (familiar, pareja, amigo); por lo que
vuelve a evocar sentimientos y reacciones que uso con sus relaciones pasadas con el
terapeuta en el presente. Esto segun los investigadores, se puede dar tras ver algin rasgo en
el terapeuta, como la voz, estilo o personalidad que le hace acuerdo al paciente de alguna

persona significativa de su pasado.
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Adicional, Prasko et al. (2010) explican que la trasferencia puede brindar
informacidn relevante con respecto a los pensamientos y emociones del paciente, por lo
que en la TCC es de utilidad para identificar pensamientos automaticos y emociones del
paciente que se expresan en la interaccion con el terapeuta. También, indican que cuando
el paciente reacciona y expresa determinados pensamientos, emociones y conductas en el
presente con el terapeuta es una oportunidad para poner a prueba y modificar pensamientos
automaticos y conductas disfuncionales que se muestran relevantes ya que se expresan y
repiten en el presente. En especial, comentan que personas con trastornos mentales que
tienen esquemas cognitivos distorsionados por algln tiempo, tienden a tener una
percepcion distorsionada de la relacion con su terapeuta. Ademas expresan que la
importancia de la relacion terapéutica y la colaboracion conjunta es fundamental en la TCC
por lo que reconocer estas transferencias a tiempo ayuda al terapeuta a identificar y
monitorear problematicas en vivo del paciente dentro de la terapia en vez de solo confiar
en lo que el paciente comenta de sus problemas fuera de terapia.

En las primeras sesiones con Ana, se pudo identificar que tenia un poco de
recelo en contar sus cosas. Ana bajaba un poco la mirada y contaba con ansiedad sus
problemas con miedo de que se le rechace. En este caso se indago sobre su relacion con
sus padres, su pareja, sus hermanos/as para ver si su comportamiento tenia que ver con sus
relaciones pasadas (Prasko et al., 2010). En efecto, se pudo ver que ella transferia sus
pensamientos y conducta de vergiienza y timidez debido a los eventos traumaticos de su
pasado y vinculo de apego inseguro-temeroso que tuvo con sus padres y en el presente con
su pareja. Cuando pudo expresar sus pensamientos automaticos sobre su vision del mundo
y de sus relaciones méas cercanas que era de desconfianza y miedo al rechazo, logro
entablar una relacion terapéutica positiva tras lograr la apertura emocional que tanto

anhelaba y gue no tuvo con ninguna persona significante en su vida (Prasko et al., 2010).
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Adicional, con la psico-educacion y entrenamiento de los métodos de exposicion de la
terapia cognitivo conductual en terapia, Ana pudo modificar sus pensamientos automaticos
y conductas de timidez y vergiienza transferidas (Prasko et al., 2010).

Adicional, se pudo identificar que Ana hizo de la hora de terapia un lugar seguro
para poder expresar sus sentimientos, pensamientos y conductas. Desde la cuarta sesion,
Ana se empez6 a hacer dependiente del terapeuta al no hacer sus deberes afuera de la
terapia y solo con el terapeuta (Prasko et al., 2010). La forma que se solucioné fue a
través de mandar deberes donde Ana muestre su independencia y ensefie la independencia
a sus hijos y pareja (Prasko et al., 2010). Por ejemplo, ensefio a sus hijos que hagan sus
deberes y se vistan solos, al igual que su pareja de no llevarle la comida a la cama.
Adicional, se le ensefid a Ana exposiciones en vivo donde demuestra su independencia
como irse a la iglesia sola y salir al patio a respirar profundo (Prasko et al., 2010). Estas
técnicas ayudaron a Ana positivamente y el resto de la terapia, Ana atribuyo su mejoria a
ella misma, aprendio habilidades de afrontamiento y alternativas a sus pensamientos y

conductas independientemente del terapeuta (Prasko et al., 2010).

Contratransferencia.

Segun Prasko et al. (2010) la contratransferencia se da cuando el terapeuta
reacciona a la transferencia del paciente. De igual forma indica que el terapeuta puede
reaccionar de acuerdo a sus esquemas mentales generados anteriormente y con relacion a
personas significantes de su pasado. Adicional, informa que el terapeuta en la TCC, debe
reconocer sus emociones, sus etiquetas, sus resistencias y limitaciones para poder ayudar
eficazmente a que el paciente reconozca y exprese sus emociones, pensamientos y
conductas en terapia. Por ende explica que el terapeuta puede reconocer cdmo la conducta

del paciente le afecta a su conducta y la manera de lidiar positivamente con su
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contratransferencia es que el terapeuta este constantemente alerta de sus emociones
suscitadas, sus pensamientos automaticos, sus cambios de humor repentinos y sus
sensaciones fisicas en terapia; asi, el terapeuta toma consciencia de cémo afecta al
ambiente terapéutico y puede restablecer su comportamiento para evitar que se produzca
una reaccion negativa hacia el paciente.

Cuando la paciente vino con timidez en las primeras sesiones de terapia, hubo
contratransferencia por parte del terapeuta debido a que sinti6é que podia proteger a la
paciente para brindarle un ambiente seguro y que la paciente logre una apertura. Luego la
paciente se volvié dependiente del ambiente seguro en terapia, por lo que se identificd que
el terapeuta estaba siendo sobre protector (Prasko et al., 2010). En este caso se corrigio
inmediatamente la contra trasferencia cuando se identifico que la paciente no hacia sus
deberes fuera de la terapia, por lo que el terapeuta dejo de direccionar la terapia 'y en vez
dejo que la paciente direccione los deberes que ella creia podia comenzar a hacer (Prasko
et al., 2010). Adicional, se dejo de dar consejos y reasegurar cuando Ana se sentia
insegura de si hacia los deberes bien o0 no (Prasko et al., 2010). Con la préactica de Ana al
tener deberes donde reforzaba su conducta independiente y al ver la confianza que el
terapeuta puso en ella para poder realizar sus deberes, se corrigié la transferencia y contra
transferencia de dependencia y sobre proteccion asi Ana logroé al final de la terapia sentirse
mas segura de si misma y de poder enfrentar las situaciones por ella sola (Prasko et al.,

2010).
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Temas e intervenciones

Terapia cognitiva-conductual.

Las primeras sesiones, se estableci6 una relacion de confianza entre paciente y
terapeuta y se explico el acuerdo de confidencialidad y/o el consentimiento informado que
firmo en la primera sesion (ver Anexo A). Siguiente se empez0 a elaborar el diagnéstico de
Ana segln el DSM IV TR. Posteriormente, se psico-educd a Ana como funciona la TCC
incluyendo el modelo cognitivo para que entienda cémo funciona su sistema de creencias y
pensamientos automaticos funcionales y disfuncionales en general y dentro de sus
trastornos del TAG y victima de maltrato doméstico; para que asi sepa como afectan a su
estado de animo, emociones y comportamiento; ademas estrategias de como reaccionar
ante las situaciones que le provocan ansiedad.

Cuando Ana pudo reconocer sus emociones y expresarlos verbalmente, pudo
también reconocer los pensamientos automaticos disfuncionales ligados a estos. Ana
empez0 a reconocer sus pensamientos conjuntamente en terapia mas no logro llevar un
registro de sus pensamientos en un diario porque se le dificultaba organizar sus
preocupaciones Yy le daba mas ansiedad porque no sentia una ambiente seguro en casa ni en
su trabajo para hacerlo. Se le psico-educo el modelo cognitivo con respecto a su
diagnostico de modo que en terapia pueda expresar todo lo que sentia en forma organizada
y en un ambiente donde ella se sentia segura. La paciente empez0 a entender mediante el
modelo cognitivo las creencias que habia formado por su vinculo de apego infantil y su
percepcion de las situaciones vividas con respecto a sus trastornos. Ana pudo comprender
que los pensamientos automaticos que comprendian sus distorsiones cognitivas eran las
que le generaban ansiedad, preocupacion recurrente, irritabilidad, culpa, entre otros

sintomas; por lo que ademas junto con las creencias intermedias, mantenian sus creencias
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centrales disfuncionales y negativas que Ana tenia con respecto a si misma, personas

cercanas, su futuro y su entorno.

Reestructuracion Cognitiva.

Dentro de las primeras intervencién de la TCC consistio en identificar los
pensamientos automaticos provenientes del auto-monitoreo que la paciente lo hacia
diariamente, para poder identificar patrones de pensamiento disfuncionales como sus
distorsiones cognitivas mas comunes (Beck, 1995). La forma de identificar los
pensamientos de Ana se dio a traves de preguntas como “;Qué estas pensando cuando me
cuentas que te sientes preocupada y ansiosa si no le haces los deberes a tus hijos? ¢Qué
pasa si no dejas todo perfecto para el siguiente dia? ;Qué pasa por tu mente cuando te
sientes triste de que tu pareja no comparte contigo ni con tus hijos? ¢Qué piensas cuando
sientes iras que tu pareja se encierra en el cuarto y no te ayuda en la casa?; entre otras
preguntas que ayudaron a reconocer los pensamientos automaticos, sus distorsiones
cognitivas y creencias tras profundizar y reconocer que hay detras de sus emociones,
comportamientos y/o respuestas fisioldgicas (Beck, 1995). Este cuestionamiento socratico
(Beck, 1995) permitié que conozca los pensamientos disfuncionales que estan detras de
sus emociones negativas, pensamientos aprensivos y conducta ansiosa que sirven para
mantener los sintomas del TAG y de ser victima de maltrato doméstico ya que la
mantienen preocupada para evitar emociones e imagenes aversivas y de igual forma a
mantener sus creencias de culpabilidad. Conjuntamente a través de las sesiones
terapéuticas, se fue evaluando con Ana cada pensamiento automatico para comprobar
evidencias y probabilidad de que ocurra un evento temido, ademas de cuestionar su validez
y utilidad del mismo (Beck, 1995). Siguiente, preguntas como “;Qué evidencia tienes de

gue si no acabas todo perfecto va a ser todo un desastre? ¢Que evidencia tienes de que si
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no le sirves a tu pareja la comida en el cuarto va a dejarte? ”, entre otras preguntas que
ayudaron a Ana a evaluar cada uno de sus pensamientos y distorsiones cognitivas. Por
ende, se empezd con la reestructuracion de cada pensamiento tras desarrollar en conjunto
diferentes interpretaciones alternativas u pensamientos que fueren mas reales, l6gicos y
adaptativos para que reduzca y modifique sus pensamientos catastroficos, sobre
generalizados, polarizados y de culpabilidad (Beck, 1995). Al cabo de algunas sesiones,
Ana pudo entender que sus pensamientos tendian a ser exagerados cuando se preocupaba
por situaciones comunes que no presentaban una amenaza real como “tengo que acabar
todo en un dia 0 me van a despedir”. Sin embargo, para ella tenian un gran peso ya que
pensaba que habria graves castigos si no los tomaba en cuenta; mas cuando aprendio a
pensar alternativas mas reales a las posibles consecuencias, se dio cuenta de que sobre
dimensionaba las situaciones y por eso le provocaba los sintomas de ansiedad, irritabilidad,
culpabilidad, entre otros.

Como herramienta para la modificacion y reestructuracion de los pensamientos
automaticos de Ana, se utilizo el formulario de registro de pensamientos (ver Anexo B)
que consiste en que el paciente de una situacion particular, reconozca sus pensamientos
automaticos primero (anotando la credibilidad de estos del 0 al 100%) para describir luego
gue emociones produjo este pensamiento (anotando la intensidad del 0 al 100%) y luego
escribir una respuesta adaptativa a este pensamiento; para finalmente, anotar en base a la
respuesta adaptativa, que porcentaje cree ahora en ese pensamiento y que tan intenso es
ahora las emociones descritas anteriormente (Beck, 1995). El registro de pensamientos se
utilizé solo en terapia porque Ana intent6 hacerlo en casa pero se sentia muy insegura. Con
el uso del registro de pensamientos, ella aprendi6é que no todo es blanco y negro y hay
varias alternativas a ese pensamiento automatico que le resulta disfuncional. Los

pensamientos que pudo evaluar y modificar mediante el uso del registro de pensamiento
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fueron los pensamientos catastréficos, sobre generalizados, polarizados como “si no acabo
me van a despedir”, “si no arreglo todo ahorita va a ser un desastre” y “si no le sirvo a mi
pareja en todo me va a dejar”. La credibilidad de estos pensamientos bajo de entre 90-95
% a menos de 30%. Las emociones de ansiedad, ira, culpabilidad y tristeza bajaron de un
70-95% a 20%.

Adicional, conjuntamente con la paciente, se escribi6 los pensamientos alternativos
generados en los registros de pensamiento en tarjetas que se entregaron a la paciente para
que ella pueda llevarlos a su casa y leerlos a diario para que se formen nuevas redes
neuronales que se fortalecen y se consolidan en su memoria con el ensayo de estos
pensamientos alternativos que son mas reales y positivos (Beck, 1995; Erickson &
Neuman, 2005).

Siguiente a la identificacion de pensamientos positivos, se identificaron las
creencias intermedias que resultan ser las actitudes, normas, supuestos que uno tiene sobre
la percepcidn de una situacion e influye como piensa, siente y se comporta (Beck, 1995).
Al identificar pensamientos repetitivos de Ana se pudo reconocer las creencias que se
expresan como pensamientos que mas le preocupan y que son creencias intermedias: “es
terrible ser lenta/inutil”, “si no acabo esto, no soy buena ama de casa”, “la gente piensa que

2 ¢

no soy buena madre porque mi pareja se fue un tiempo por mi culpa”, “no soy buena
madre si no le hago los deberes a mis hijos”, “no soy buena pareja si no le complazco en
todo a mi pareja”, entre otros. Adicional, se utilizo la técnica de flecha hacia abajo donde
se comienza por identificar un pensamiento automatico que tiene un supuesto ya que son
mas faciles para los pacientes de identificar la distorsion que las normas y actitudes (Burns,
1980 citado en Beck, 1995). Por ejemplo, con Ana se comenz6 preguntandole “estabas

limpiando la casa y solo te faltaba media hora para salir del trabajo pero te faltaba lavar

algunas cosas y pensaste “es terrible ser lenta” y te dio ansiedad. ;Qué significa para ti
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esto?”. Al preguntarle a la paciente el significado de ese pensamiento, se pudo ahondar
mas en las reglas y actitudes que tenia sobre esa situacion hasta se pudo llegar a identificar
creencias centrales (Beck, 1995).

Para la modificacién de las creencias intermedias se le pregunté a Ana para cada
creencia el siguiente estilo de preguntas socraticas (se personalizé cada pregunta de
acuerdo a la creencia): para cuestionar la fuente de su creencia ¢De donde crees que
sacaste esa creencia?, para cuestionar la validez de su creencia ¢crees que todos tenemos
esa misma creencia o hay alguien que cree diferente? y/o ¢conoces a alguien que crea
diferente con respecto a esto en una situacion similar?; y se le pregunto ¢crees que a la otra
persona le sirve su creencia y crees que es aprendida? para cuestionar la utilidad y para
ayudarle a concientizar que las creencias son aprendidas por lo que se pueden aprender
otras mas funcionales (Beck, 1995). Un ejemplo de como se procedid con estas preguntas
es: ¢Ana de donde sacaste que te van a despedir si no acabas de limpiar la casa en un dia?,
(crees que todas las amas de casa creen que si no acaban de limpiar todo van a ser
despedidas o crees que piensan diferente?, ¢conoces a alguien que piense diferente y tenga
tu mismo trabajo?, ¢crees que a la otra persona que cree que puede dejar algunos
quehaceres para el siguiente dia le sirve su creencia? y ¢crees que esa creencia la aprendio
0 nacio con ella?.

Adicional, para ayudar a que Ana cuestione sus creencias intermedias y las
modifique, conjuntamente se utilizd el método de encontrar las ventajas y desventajas de
cada creencia tras minimizar las ventajas de esa creencia y maximizar las desventajas
(Beck, 1995). Por ejemplo se le preguntd “;qué ventajas hay en que creas que tienes que
trabajar hasta que acabes todo, sino eres lenta?” ella respondio “en que me hace trabajar
mas rapido” y se le preguntd “ ;y las desventajas de esta creencia? ”, Ana respondié “en

que olvido comer y me fatigo mucho, me preocupo y me da ansiedad si no acabo a tiempo”
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entonces se le pregunt6 ““ ;por un lado puede o no ser verdad que esta creencia sea la inica
que te ayude a trabajar mas rapido (cuestiona su validez) y por otro lado te olvidas de
comer, te da mucha ansiedad, preocupacion y te fatigas hasta que llegas muy cansada a
casa, es verdad?”. Finalmente, Ana concientizd que habia mas desventajas en sus creencias
y estas le provocaban los sintomas de su diagnostico y le hacian mucho dafio; por lo que
siguiente, se formulé en conjunto nuevas creencias mas adaptativas y realistas que se
relacionen con su creencia intermedia y que le provea un alivio (Beck, 1995). Una técnica
que se utiliz6 para encontrar creencias mas adaptativas es preguntarle a Ana que responda
“como si” creyera que en realidad no tiene que acabar todo, por lo que respondio “si no
tengo que acabar estaria mas relajada ya que podria arreglar los lugares que mas usan en la
casa y lo demas podria dejarlo para el siguiente dia” (Beck, 1995). Por lo tanto, a partir de
la creencia “tengo que acabar todo hoy dia si no soy lenta”, se reformul6 la creencia a “es
una casa grande, si acabo lo principal hoy dia como limpieza de cuartos y cocina, lo hice
bien y las cosas mas pequefias o lugares que no se usan a diario puedo acabar mafana.”. Al
final Ana pudo entender otros puntos de vista y crear flexibilidad en sus reglas y actitudes
tras evaluar del 0 al 100% que tanto creia en la vieja creencia y que tanto en la nueva
creencia asi se dio cuenta que pudo modificar sus creencias intermedias y comprobar su
validez (Beck, 1995).

Las creencias centrales se identificaron luego de identificar los pensamientos
automaticos y creencias intermedias de Ana. La mayoria de creencias centrales se
mostraron como parte de los pensamientos automaticos, como “si no acabo todo a tiempo
soy inutil”, “si no sirvo a mi familia como lo necesitan soy mala”, “si no hago perfecto las
cosas no sirvo”, entre otros. Mediante las preguntas socraticas y la técnica de la flecha

hacia abajo, se pudo identificar las principales creencias centrales de Ana eran “no sirvo”,

“soy inutil”, “soy mala” y “soy culpable” (Beck, 1995). Para modificar estas creencias
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centrales primero se psico-educo a Ana sobre lo que son, por ejemplo que no representan
la verdad por son ideas creadas que generalizan y polarizan su percepcion de las
situaciones; y que aunque parezcan rigidas, se pueden poner a prueba y modificar como los
pensamientos y creencias intermedias (Beck, 1995). Siguiente, se utilizo el
cuestionamiento socratico para cuestionar la validez, utilidad y origen de las creencias; el
método de enumerar las ventajas y desventajas de la creencia y el método de actuar “como
si” para que pueda crear creencias alternativas, mas adaptativas y flexibles que las que
tenia (Beck, 1995). Por ejemplo se le preguntd “;qué tal si en vez de que creyeras que
eres inutil o no sirves, creyeras que eres competente y eficaz? ;Qué harias y que sentirias?
Adicional, el continuo cognitivo donde se evalta del 0 al 100% a la creencia, le ayudo a
analizar que sus creencias centrales eran generalizadas, exageradas y polarizadas ya que
Ana se dio cuenta que si sirve porque tiene la capacidad de ayudar a su familia, de hacer su
trabajo y de no ser culpable de todo lo que pasa a su alrededor. De estas técnicas, Ana
pudo evaluar sus creencias centrales disfuncionales y crear unas nuevas mas adaptativas,
flexibles y reales que le ayudaron a dejar de etiquetarse, reducir su sentimiento de culpa y
dejar de catastrofizar, sobre generalizar y polarizar las situaciones. De estas técnicas, se
pudo llenar un formulario de creencias centrales en conjunto con Ana donde permitié que
identifique y evalue del 0 al 100%, sus creencias disfuncionales anteriores y escriba las
nuevas creencias centrales que son mas adaptativas y funcionales tras enumerar evidencia
que contradice la vieja creencia y apoya a la nueva creencia; ademas de reformular a la
vieja creencia con una explicacion alternativa mas real y logica (Beck, 1995). Asi, Ana
pudo reformular sus viejas creencias como “la casa es muy grande para acabar todos los
quehaceres en un dia, si no sirviera, no podria cocinar, limpiar ni atender a mi familia
como lo hago” “mi pareja no hubiera regresado ni permanecido conmigo si pensara que no

2 ¢ 29 C6

sirvo y soy mala”, “no tengo la culpa de las decisiones que toman otras personas”, “si fuera
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inatil ya me hubieran despedido”. Adicional, pudo reconocer nuevas creencias como “soy

2 <6

eficaz asi no acabe todo en un dia”, “yo valgo mucho sin importar lo que diga el resto”,
2% ¢ 2 e

“me merezco ser feliz”, “soy fuerte”, “no soy culpable de todo lo que me pasa ni pasa

alrededor mio”.

Métodos conductuales e inclusion de tareas.

En las primeras sesiones, se le pidié a Ana que empiece a auto-monitorear sus
emociones y sensaciones fisiologicas para darse cuenta que situaciones son las que mas le
provocaban preocupacion y ansiedad (Brown et al., 2001). Para esto, se psico-educé a Ana
sobre las emociones basicas y los sintomas fisioldgicos de la ansiedad como respiracion
agitada, palpitaciones aceleradas, temblores, entre otros (Brown et al., 2001). Adicional, se
le pidi6 que analice que momentos del dia son los que mas le preocupan para asi, poder
hacer una jerarquia de preocupaciones en terapia (Brown et al., 2001). Para ella, los
momentos del dia que mostraba mas agitacion y emociones negativas eran al despertar de
un suefio no reparador cuando tenia que preparar a sus hijos para la escuela, darles de
comer y salir al trabajo. Ademas, cuando estaba por finalizar el horario de trabajo porque
se aceleraba a acabar todos los quehaceres, luego al llegar a la casa y saber que tiene que
hacer los deberes de su hijo mayor, darle de comer a su esposo en la cama y ordenar. Se le
psico-educo a Ana sobre los métodos conductuales que se iban a mandar de deber en casa
y en terapia para que comprenda y este de acuerdo en hacerlos. Para sus preocupaciones
principales se comenzé a utilizar el método de exposicion a la preocupacion escogiendo la
gue menos le preocupaba para comenzar con esa Yy seguir hasta terminar en la que mas le
preocupaba (Brown et al., 2001). Se le indic6é que imagine vividamente ese momento
donde sentia la preocupacién e imagine el peor resultado posible para que sienta su

ansiedad (Brown et al., 2001). Para cada preocupacién ella penso lo peor por ejemplo, que
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se iba a levantar e iba a estar enferma y no podria ir a trabajar ni ayudar a sus hijos, que su
pareja la iba a gritar y irse a tomar si no le daba la comida en la cama, que su hijo mayor
pierda el afio si ella no le hace los deberes, que la despidan si no acaba todo a tiempo y que
su pareja se vuelva a ir con otra mujer porque no hay comunicacion ni intimidad entre
ellos. Al guiarla a que imagine una preocupacion especifica por media hora, hizo que Ana
deje de saltar de preocupacion en preocupacion tratando de evitar sus emociones,
preocupaciones Yy la situacion en si para que empiece a generar alternativas a cada
preocupacion de como puede resultar la situacion; y posteriormente al analizar su
experiencia y generar habilidades de afrontamiento, para que pueda reducir su ansiedad al
exponerse a las situaciones que eran el foco de sus preocupaciones (Brown et al., 2001).
Esto ayudd a Ana a que se adapte cada vez mas a los sintomas de la ansiedad generalizada
y generar otros comportamientos alternativos mas objetivos y adaptativos a las situaciones.
Luego de utilizar esta técnica en terapia en un ambiente seguro para Ana, se le
pidi6 que empiece a utilizarlo en casa y su trabajo en cada momento donde sentia la
preocupacion y ansiedad. Por el simple hecho de que se expuso a su ansiedad y
preocupaciones en terapia, Ana empezo a dormir mejor y mas tranquila ya que adicional se
le ensefid la respiracion profunda o diafragmatica y se le dijo que al acostarse la realice
diez veces y sienta como su cuerpo se va relajando con cada respiracion profunda (Brown
et al., 2001). Esto le ayudo a que se despierte mas energética, menos cansada y con poca
preocupacion de que se enfermara. Adicional, al exponerse a su preocupacion del trabajo,
se le mandd a Ana como tarea que organice las prioridades en su trabajo y se dé un tiempo
para comer. Adicional, le dio anemia por no alimentarse bien por lo que se le mando igual
a que hable con su jefa y le diga que tiene que descansar mas en el trabajo por lo que con la
practica de exposicidn a la preocupacion, Ana logroé decirle y se dio cuenta que estuvo

exagerando la situacion ya que la sefiora se mostré comprensiva y la ayud6. Adicional,
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pudo también dejar de hacerle los deberes a su hijo, de vestirles y darles de comer en la
boca el cual le provocaba que este irritable con ellos porque le quitaban tiempo; y en vez,
se le indic6 que en vez de que les dé haciendo todo, les ensefie y les supervise. Se le
ensefid a Ana que cuando quiera gritar a sus hijos en vez salga un rato de la casa, realice la
técnica de respiracion profunda y regrese para que responda asertivamente tras ensefiarle a
que reconozca los aciertos de sus hijos como decirles “bien hijo acabaste el deber solito” y
les diga que si se portan bien y acaba los deberes, pueden salir a pasear el fin de semana al
parque o ir a tomar un helado juntos en familia. Esto ayudo6 a que tenga un tiempo libre en
casa para ella, ademas de que controla y reduce su irritabilidad con la respiracion y tras
responder asertivamente. Ademas, ayudé a que sus hijos se independicen mas, que
aprendan a hacer las cosas que pueden hacer solos y que pasen tiempo en familia ya que
una tristeza de Ana es que no pasaban tiempo compartiendo en familia.

Adicional, se le mando de deber, luego de exponerle a sus preocupaciones con
respecto a su pareja, que empiece a decirle a su pareja que coma con su familia en el
comedor, por ende dejar de servirle la comida en la cama. Adicional, se le mando6 de deber
que empiece a hacerle preguntas simples a su pareja como “;como te fue hoy?” para que se
vuelvan a comunicar, algo que Ana anhelaba bastante. Ana comentd que al realizar los
deberes con respecto a su pareja, €l se mostrd un poco molesto al comienzo pero luego se
empez0 a adaptar y pronto se sentaba en la mesa a comer con su familia y a compartir en
conversaciones. Para ella esta preocupacion era bastante grande ya que tenia mucho miedo
que su pareja vuelva a tomar o se vuelva a ir de la casa, pero al ver que con las técnicas
conductuales que ha aprendido, ha podido enfrentar las situaciones que le producian mucha
preocupacion de forma mas asertiva y mas calmada por lo tanto, Ana indicé que su

irritabilidad e hostilidad bajo, que se siente menos sola, menos triste, menos cansada y
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fatigada y menos ansiosa ya que se ha podido afrontar muchas situaciones que le
provocaban ansiedad.

Siguiente, Ana manifest6 que su relacién con su pareja mejor6 porque se
comunicaban mas, salian a pasear juntos y el a veces ayudaba a preparar el café. Con esto,
comento6 que queria salir a la iglesia ya que su pareja antes no la dejaba ir, queria volver a
hablar con su hermana que vivia cerca, y el tema méas controversial en su vida de pareja era
visitar a sus padres ya que cada que ella se iba su pareja se molestaba mucho y se peleaban
e iba a tomar. Para estas situaciones que le causaban mucha ansiedad y malestar a Ana, no
solo se utilizo el método e exposicion a la preocupacion para que se imagine la peor
reaccion de su pareja y genere habilidades de afrontamiento, pero también exposicion
gradual a las situaciones tras primero exponerse en terapia utilizando el método de juego
de roles para de igual forma generar habilidades de afrontamiento y alternativas a la
situacion (Brown et al., 2001). Se le explico que sus derechos y gustos también son
importantes el cual también se trat0 en la reestructuracion cognitiva. Adicional, se mandé
de deber a que se exponga en vivo a situaciones similares donde tiene que defender sus
derechos y gustos como una situacién donde Ana fue al colegio de su hijo a defender a su
hijo que una profesora no le dio de comer porque él no hizo un deber.

Cuando se sintié preparada para enfrentar las situaciones que le provocaban mayor
ansiedad, Ana comenzo por la que menos le daba ansiedad que es decirle a su pareja que
quiere ir a la iglesia. Se le coment6 que ella le exponga las razones por las cuales quiere ir
para que su pareja entienda. Ana comentd que su pareja le dijo que la iglesia no sirve, pero
si quiere que vaya por lo que para ella fue un gran alivio y felicidad ya que su pareja no se
enojo ni ella reaccionod hostilmente, en vez aprendio6 a dialogar asertivamente aprendiendo
de las técnicas conductuales que realizé en terapia. Siguiente, Ana sentia mas confianza en

decirle a su pareja que va a ver a su hermana y posteriormente a sus padres el cual su
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pareja le dejé llevar a sus hijos y aunque €l no fue, esto fue la exposicién en vivo mas
grande que Ana logré en una situacion y que le funcioné brindandole asi la confianza en si
misma, recuperando su auto valia, su autoestima y liberandose de sus preocupaciones mas
grandes de ese momento.

Finalmente, dentro de la terapia se utiliz6 la técnica de exposicidn prolongada
mediante la imagineria para los traumas que Ana tuvo en su nifiez y adultez. Esta técnica
se utiliz6é para que imagine vividamente por un tiempo prolongado en este caso 20-30
minutos de la sesién cada trauma e imagine lo que sentia, pensaba y sus respuestas
somaticas y su entorno (Bados y Garcia, 2011). Al exponerse a su trauma tras revivirlo en
imaginacion, Ana aprendio a afrontar su ansiedad, culpa e hostilidad que le provocaba de
acuerdo a la situacion y logré un proceso de adaptacion a estos (Bados y Garcia, 2011). En
terapia se le preguntaba a Ana cada diez minutos cual era su nivel de ansiedad del 0 al
100%, y cuando ella denotaba que su ansiedad bajo al 50% o menos, se terminaba la
exposicion; y usualmente los altimos 20 minutos de terapia se analizaba lo que
experimento y como lo supero para que interiorice las habilidades de afrontamiento y
reduzca su ansiedad, culpa e hostilidad que venia acarreando todos esos afios (Bados y
Garcia, 2011).

Ana se dio cuenta que las imagenes de los eventos temidos que le daban ansiedad y
evitaba preocupandose constantemente, eran sobre generalizados, polarizados, con falacia
de control y catastroficos. Adicional se dio cuenta que con las habilidades de
afrontamiento aprendidas, las habilidades de solucién de problemas, la delegacién de
responsabilidades, exposiciones maltiples y habilidad de relajarse, se sentia menos vacia,
menos ansiosa, menos preocupaba, menos irritable y mas valiosa (Bados y Garcia, 2011,

Brown et al., 2001). Ademas, logro entender que podia perdonarse a si misma y a los
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demaés al igual que podia defender sus derechos y gustos con el didlogo y no con hostilidad
e irritabilidad.

Al finalizar la terapia, Ana demostr6 mas confianza, mas fluidez en las
conversaciones, una reduccion en porcentaje de la intensidad y frecuencia de sus
pensamientos y emociones negativas y mas habilidad de crear reacciones alternativas a
situaciones que provocan ansiedad.

Ana indic6 que luego de la terapia queria reforzar mas la comunicacién con su
pareja tras compartir mas tiempo juntos ya que el maltrato domeéstico ces6 completamente
antes de comenzar terapia (inclusive cuando se le hizo el seguimiento seis meses después
de finalizar la terapia), con su hermana que vivia cerca, con su otra hermana que fue a su
casa a vivir un tiempo con ella para estudiar y con sus padres para visitarlos mas seguido.
Adicional, queria seguir asistiendo a su iglesia con su hermana, organizandose mejor en el
trabajo, y hacer de las salidas en familia algo regular. A largo plazo Ana queria mantener
su calma y bienestar tras cuidar de ella misma y poder afrontar asertivamente nuevas
situaciones que le produzcan ansiedad en vez de evitarlas tras usar las nuevas herramientas

cognitivas y conductuales que aprendio en terapia.
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ANALISIS DE DATOS

Anélisis de resultados

Detalle de las pruebas.

Para verificar el diagnostico de la paciente se uso la prueba de diagnostico SCL-90-
R (ver Anexo C). Adicional, se usé la prueba de test de tipos de apego (Brenlla y cols.,
2001) (ver Anexo D) que es una adaptacion de los estilos de apego adulto de Bartholomew
(1994 citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011) basado en el estudio de Apego Romantico
de Hazan & Shaver (1987 citado en Brenlla y cols., 2001) que se adapt6 de los estilos de
apego infantil de Ainsworth et al.(1978 citado en Yarnoz-Yaben y Comino, 2011)
formados a partir de la teoria de apego de Bowlby (1969, 1988 citado en Yarnoz-Yabeny
Comino, 2011); como una fuente de explicacion de su TAG adquirida en la nifiez y de ser

victima de maltrato fisico por parte de su pareja en la adultez.

Inventario de Sintomas 90 Revisado (SCL-90-R).

Resultados.

Pre terapia.

Se aplicé a la paciente en la primera sesion terapéutica la prueba diagnostica SCL-
90-R (Derogatis, 1994). Los resultados obtenidos a través de la calificacion de las
respuestas de la paciente demuestran que ocho de las nueve dimensiones se encuentran
dentro del rango clinico de riesgo (T>63). Estas son: obsesion-compulsion (T=65),
sensitividad interpersonal (T=70), depresion (T=77), ansiedad (T=80), hostilidad (T=80),
ansiedad fobica (T=67), ideacién paranoide (T=73) y psicoticismo (T=80). La dimension
de somatizaciones se encuentra dentro del rango normal (T<63): (T=60).

Los valores de los indices globales demuestran que los tres se encuentran dentro del

rango clinico de riesgo (T>63): El indice de severidad global (T=80), total de
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sintomas positivos (T=80) y el indice de malestar sintomatico positivo (T=70).

Post terapia.

Se volvié a aplicar a la paciente en la Gltima sesidn terapéutica la prueba
diagndstica SCL-90-R (Derogatis, 1994). Los resultados obtenidos a través de la
calificacion de las respuestas de la paciente demuestran que ninguna dimensién se
encuentra dentro del rango clinico de riesgo (T=>63). Las nueve dimensiones se
encuentran dentro del rango normal (T=>63): somatizaciones (T=45), obsesion-
compulsion (T=47), sensitividad interpersonal (T=47), depresion (T=37), ansiedad (T=43),
hostilidad (T=30), ansiedad fobica (T=60), ideacion paranoide (T=47), psicoticismo
(T=50).

Los valores de los indices globales demuestran que los tres se encuentran dentro del
rango normal (T<63): El indice de severidad global (T=43), total de sintomas positivos

(T=50) y el indice de malestar sintomatico positivo (T=30).

Analisis de resultados.

En la comparacion de los resultados de la prueba tomada antes de la terapia y
después de la terapia (ver tabla 1 y figura 1), la paciente mostré una disminucion en todas
las dimensiones de la prueba SCL-90-R donde obtuvo un rango clinico de riesgo (T>63).
La dimensidn de obsesién-compulsion disminuy6 18 puntos, la dimension de sensitividad
interpersonal disminuy6 23 puntos, la dimension de depresion disminuy6 40 puntos, la
dimension de ansiedad disminuy6 37 puntos, la dimension de hostilidad disminuyé 50
puntos, la dimension de ansiedad fobica disminuyo 7 puntos, la dimension de ideacion
paranoide disminuyd 26 puntos y la dimensién de psicoticismo disminuyé 30 puntos. La

dimension de somatizaciones aunque no estuvo dentro del rango clinico de riesgo en la
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prueba tomada antes de la terapia con T=60, aun asi disminuyo6 15 puntos en la prueba
tomada después de la terapia con T= 45. Adicional, El indice de severidad global
disminuy6 37 puntos, el total de sintomas positivos disminuyé 30 puntos y el indice de
malestar sintomatico positivo disminuy6 40 puntos.

Los resultados indican que la paciente exagero sus sintomas en la primera sesion
que se le tom6 el SCL-90-R ya que se puede ver que el total de sintomas positivos era
mayor a T=60 lo cual indica una tendencia a exagerar sus patologias por lo que explica
porque las dimensiones tenian valores tan elevados en la primera sesion. Sin embargo, al
ver la disminucion de puntajes en todas las dimensiones que entraban en el rango clinico
de riesgo (T>63) al igual que en la dimension que se mantuvo en el rango normal (T<63),
indica que durante la terapia, la paciente bajo la intensidad y frecuencia de sus sintomas.
En caso de la dimension de obsesion-compulsion la paciente redujo sus sintomas de
pensamientos recurrentes excesivos que le parecian incontrolables, ademas redujo su
ansiedad en cuanto a terminar los quehaceres domésticos en su casa y trabajo a la
perfeccion y dejar de lado sus necesidades basicas para terminar todo en un dia. En la
dimension de sensitividad interpersonal, Ana redujo sus sentimientos de inferioridad como
el sentirse que no es valiosa ni suficiente para su pareja y sociedad. En la dimension de
depresion Ana redujo sus sentimientos de tristeza y vacio por falta de comunicacion con su
pareja, sus padres, hermanos/as y eventos pasados en su vida que sentia culpabilidad. En la
dimension de ansiedad, Ana redujo su tensidn, agitacion y ansiedad sobre acontecimientos
o situaciones del futuro. En la dimension de hostilidad, Ana redujo sus sentimientos de ira,
irritabilidad y hostilidad hacia sus hijos y pareja, ademas de la reduccion de su
resentimiento con su pareja porque le fue infiel. En la dimension de ansiedad fobica, Ana
redujo sus miedos a consecuencias, situaciones y personas que queria afrontar en el

presente al igual que en el futuro. En la dimensién de ideacion paranoide, Ana redujo sus
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sentimientos de suspicacia que tenia con sus vecinos por lo que redujo su sintoma de hiper
vigilancia. En la dimension de psicoticismo, Ana redujo sus sintomas de soledad por que
se aislaba del mundo pensando que era malo. En la dimensién de somatizacion, Ana se
mantuvo en la media normal mas redujo el puntaje por lo que indica que sus sintomas de
fatiga, suefio no reparador y malestares menores se redujeron. Finalmente, El indice de
severidad global por lo que los sintomas de Ana ya no estaban dentro del rango clinico de
riesgo (T>63), la reduccion en el total de sintomas positivos indica que Ana ya no percibe
a sus sintomas como graves por lo tanto ya no exagera sus sintomas, y la reduccion del
indice de malestar sintomatico positivo indica que Ana redujo la severidad de su malestar
en general.

Los resultados en base a la reduccion de los puntajes de las dimensiones
mencionadas en el SCL-90-R indica que el tratamiento cognitivo-conductual fue exitoso en
reducir significativamente los sintomas y malestar general que Ana presentaba al comienzo
de la terapia.

Tabla 1. Tabla de resultados SCL-90-R

Pre

Dimensiones Terapia Po_st Diferencia Puntaje
T1 Terapia T2 (T1-T2)
Somatizacion 60 45 15
Obsesion-Compulsion 65 47 18
Sensitividad 20 47 93
Interpersonal
Depresion 77 37 40
Ansiedad 80 43 37
Hostilidad 80 30 50
Ansiedad Fobica 67 60 7
Ideacion Paranoide 73 47 26
) Psicoticismo 80 50 30
Indice de Severidad
Global 80 43 37
Sintomas Positivos 80 50 30

Indice de M.S.P 70 30 40
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Figura 1. Resultados del SCL-90-R

Test de tipos de apego.

Resultados.

Se aplicd a Ana el test de tipos de apego. Segun el anélisis de los resultados (Ver
tabla 2 y figura 2), Ana obtuvo como puntaje de tipo de apego seguro un total de 11 puntos
que comprenden la suma del puntaje obtenido de los items # 1, 8 y12 en la columna
perteneciente a la frase “Responda pensando en sus amigos, parientes, o relaciones no
romanticas”, que lo llamaremos Columna 1, mas la suma del puntaje obtenido de los items
#1, 8 y 12 en la columna perteneciente a la frase “Responda pensando en una relacion
romantica que tenga, haya tenido o desee” que lo llamaremos Columna 2. Adicional, Ana
obtuvo como puntaje de tipo de apego ansioso un total de 14 puntos que comprende la
suma del puntaje obtenido de los items #3, 6 y 10 en la Columna 1 mas las suma del
puntaje obtenido de los items #3, 6 y 10 en la Columna 2. Ana obtuvo como puntaje de
tipo de apego temeroso un total de 17 puntos que incluye la suma del puntaje obtenido de
los items #2, 5y 9 en la Columna 1 mas la suma del puntaje obtenido de los items #2,5y 9

en la Columna 2. Finalmente, Ana obtuvo como puntaje del tipo de apego evitativo un total
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de 13 puntos que incluye la suma del puntaje obtenido de los items #4, 7y 11 en la

Columna 1 més la suma del puntaje obtenido de los items #4, 7y 11 en la Columna 2.

Para evaluar qué tipo de apego tiene mas influencia en la paciente se escoge el que

sali6 con mayor puntaje. En el caso de Ana el de mayor puntaje es el tipo de apego

temeroso. Este tipo de apego indica que Ana tiene problemas confiando en el resto en

especial a su pareja ya que obtuvo en la suma de los items de la Columna 2 un puntaje alto

de 12. Adicional, indica que tiene temor a ser rechazada y siente que se lo merece en

especial por parte de su pareja. Por lo tanto, este tipo de apego la tiene constantemente con

pensamientos recurrentes de temor y preocupacion.

Tabla 2. Resultados de tipos de apego

PUNTAJE

ITEMS TIPOS R. No Romanticas
1,8,12. seguro 3
3,6,10. ansioso 6
2,5,9. temeroso 5
4,7,11. evitativo 5

R. Romanticas

8
8
12
8

TOTAL
11
14
17
13

18
16

S N S~ O @

seguro ansioso

Figura 2. Resultados de tipos de apego

temeroso

'

evitativo
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Importancia del estudio

En un estudio hecho por Andrews, Sanderson, Slade & Issakidis (2000) se analiz6
el impacto en la productividad en un afio de las personas que padecen solamente el TAG y
los que padecen el TAG mas otro trastorno comorbido. Encontraron que de 375 personas
con TAG aproximadamente el 60% no terminé la secundaria. Adicional, observaron que
las personas con TAG conjunto con otro diagndstico reportaban una media de mas dias de
discapacidad en un mes que los que solamente padecian de TAG (4.5 dias a comparacion
de 1.6 dias); sin embargo ambos se encontraban en el rango moderado de discapacidad.

La importancia de este estudio, se da a través de que profesionales y/o estudiantes
conozcan cdmo estos trastornos comorbidos afectan a las personas que lo padecen y que
terapia se muestra efectiva para estos. Por lo tanto, sirve de gran utilidad para que analicen
e implementen las herramientas de la TCC validas para pacientes que sufren del TAG y/o
victimas de violencia fisica repetitiva en pareja; asi aportan no solamente al beneficio del
paciente mas al beneficio de la economia y productividad del pais. Adicional, este estudio
es de gran utilidad para que profesionales y/o estudiantes aprendan sobre los vinculos de
apego y cdmo estos afectan a las personas en el transcurso de su vida en especial como una
razon para la predisposicion de ser victima de maltrato doméstico y padecer el TAG.
Ademas, este estudio de caso puede ser de gran ayuda a las personas que sufren o han
sufrido del TAG y/o victimas de maltrato doméstico y quieran aprender sobre las
herramientas de la TCC para auto ayudarse. De igual forma puede ayudar a cualquier
individuo que le interese saber como funcionan los vinculos de apego y cdémo estos afectan
a su imagen de si mismos, los otros y sus relaciones interpersonales en la adultez.
Finalmente, las presunciones que se confirmaran son que la TCC usada en este estudio sea

eficaz para reducir los sintomas de TAG y de ser victima de maltrato doméstico en la
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paciente; ademas de que los estilos de apego puedan explicar la predisposicion a contraer

el TAG vy ser victima de maltrato doméstico.

Resumen de experiencia y sesgos del autor

Se pudo dar el sesgo de que el terapeuta confirmé que la paciente redujo sus
sintomas porque desde el principio se tiene la expectativa de que disminuyan. Sin
embargo, con la prueba diagnéstica de SCL-90-R que tom6 la paciente se pudo confirmar
con validez empirica que si redujeron en efecto los sintomas por lo tanto fue un resultado
verdadero y no solo una expectativa del terapeuta. Adicional, se pudo dar el sesgo de que
el diagndstico no sea el correcto debido a que el terapeuta no identifico bien la
problematica del paciente y pudo que otro trastorno explique mejor los sintomas de la
paciente. Sin embargo, el terapeuta controld este sesgo tras analizar con el DSM IV TR los

criterios inevitables que concluyen que pertenece a un diagnostico.
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CONCLUSIONES
Respuestas a las preguntas de investigacion

Ante la pregunta de investigacion: ;Como y hasta qué punto las intervenciones de
la terapia cognitivo conductual disminuirdn los sintomas de su trastorno de ansiedad
generalizada y los sintomas de ser victima de maltrato fisico en Ana?

Se pudo observar tras el analisis de los resultados pre y post terapia de la prueba
diagndstica SCL-90-R que la TCC parece haber sido significativamente efectiva en reducir
los sintomas del TAG vy el de ser victima de maltrato fisico en Ana. Se le aplicé a Ana las
herramientas de la TCC de auto-monitoreo, reestructuracion cognitiva, exposiciones
multiples, respiracion profunda, entre otras, que ayudaron a Ana a modificar sus esquemas
cognitivos disfuncionales y su conducta ansiosa e hostil, tras aprender que los
pensamientos y creencias son solo ideas aprendidas y que pueden ser des aprendidas
gracias a las intervenciones cognitivas conductuales realizadas. Al aprender nuevas
habilidades de afrontamiento, alternativas de pensamiento y creencias mas funcionales,
reales y adaptativas, Ana vio resultados en su estado emocional, conductual y cognitivo
tras indicar que sus pensamientos aprensivos y recurrentes habian disminuido
considerablemente. Especificamente se sentia menos ansiosa, ya no reaccionaba con una
conducta hostil o irritable, ya no se atribuia la culpa por situaciones o eventos externos a
ella e indic6 que se sentia segura, valiosa y querida en su familia y entorno. Ademas, se
noté un cambio fisico positivo en Ana ya que se veia mas arreglada, femenina y sonriente.

Para lograr los resultados finales que Ana indica, se necesitd 30 sesiones
terapéuticas el cual se repartieron en 11 meses. Las primeras 20 sesiones Ana fue constante
y venia cada semana, mas en las ultimas 10 sesiones venia cada 15-20 dias hasta que
decidio que queria finalizar la terapia porque estaba contenta con los resultados obtenidos.

Estas diez sesiones adicionales a las recomendadas por la TCC, ayudaron a que
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Ana ponga en practica las herramientas aprendidas en su vida diaria con mas seguridad ya
que se hizo un proceso de reestructuracion cognitiva adicional y varias exposiciones a los

eventos temidos primero en terapia (mediante exposicion a la preocupacion, imagineria y

juego de roles) y luego en vivo donde Ana pudo enfrentar las situaciones que mas temia

exitosamente.

Ante la pregunta de Investigacion: ;Como y hasta qué punto el estilo de apego
inseguro-temeroso es un predictor de recibir maltrato fisico recurrente en una paciente
ansiosa?

Tras el andlisis de la revision de la literatura y del test de tipos de apego tomado por
Ana, se puede corroborar que Ana tiene un estilo de apego inseguro-temeroso el cual es
uno de los tipos de apegos mas comunes en las victimas de maltrato doméstico y de los
individuos que presentan un trastorno de ansiedad como el TAG (en el TAG solo se
expone el estilo de apego inseguro) (McVay, 2012; Borkovec et al., 2004 citado en Behar
et al., 2009). Por lo tanto, el test de tipos de apego donde Ana obtuvo el mayor puntaje en
el estilo de apego temeroso indica que Ana era muy dependiente de su pareja y tenia miedo
a ser rechazada por lo que era bastante complaciente con su pareja en lo que el necesitaba y
por ende permanecia en la relacién violenta (Bartholomew, 1994 citado en Brenlla y cols.,

2001; McVay, 2012).

Discusion

Segun Brown et al. (2001) el TAG es una de las mas dificiles de tratar y la TCC ha
dado los mejores resultados en reduccion de sintomas para este trastorno tras implementar
varias herramientas en conjunto como la reestructuracion cognitiva, respiracion y/o

relajacion, auto-monitoreo y técnicas de exposicion (Borkovec, 1994; Craske, Barlow, &
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O’Leary, 1992 citado en Brown et al., 2001). Adicional, muchos estudios corroboran la
eficacia de la TCC en victimas de maltrato doméstico (Sax, 2012). Por ende, los resultados
del SCL-90-R arrojaron que el TCC si fue efectivo para reducir los trastornos de la
paciente.

En los resultados se puede ver que la dimension de obsesién-compulsion redujo a
niveles normales (T<63) por lo que disminuy6 los pensamientos recurrentes y excesivos el
cual afectaba la funcionalidad de Ana ya que le producia un malestar cognitivo, fisico y
emocional constante debido a que se preocupaba la mayor parte del dia, casi todos los dias
y percibia que no podia controlar su preocupacion hacia eventos futuros (British Columbia.
CARMHA, 2007; APA, 2000). Adicional, hubo una disminucion en la dimension de
sensitividad interpersonal, por lo que redujo sus sentimientos de inferioridad que es mala,
inatil y no es valiosa para su pareja ni la sociedad y que por lo tanto se merecia el maltrato
fisico por parte de su pareja (FPP, 1999). Ademas, en la dimension de depresion, se pudo
ver que Ana redujo sus sentimientos de tristeza y culpa que tenia por tener una mala
relacion con su pareja, con sus padres y por sentirse culpable de la infidelidad por parte de
su pareja, el maltrato hacia ella y el irse de la casa de sus padres sin su bendicion. Por lo
que sus distorsiones cognitivas de culpabilidad, pensamiento dicotomico de que todo lo
malo es por su culpa y de etiqueta global de que es mala, se modificaron a pensamientos
mas sanos Yy redujeron su impacto en Ana. Esta reduccion de sintomas fue el resultado de
reestructuracion cognitiva y los deberes de exposicidn de restablecer comunicacion y una
relacion con su pareja e padres (FPP, 1999; Beck, 1995; Bados y Garcia, 2011).

Siguiente, se pudo ver con la reduccion de la dimension de ansiedad que Ana
disminuyo su tension, agitacion y ansiedad en reaccién a eventos presentes y futuros; por
lo que se puede ver que empezd a interpretar de manera mas objetiva a los eventos en los

que antes sobre dimensionaba la amenaza de peligro (Beck et al., 2005). Ademas, al notar
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en los resultados que la dimensidn de hostilidad bajo se puede concluir que los
sentimientos de ira, irritabilidad y hostilidad hacia sus hijos y pareja disminuyeron. Las
técnicas de respiracion profunda, el auto-monitoreo de sus sensaciones fisioldgicas y el
hecho de que empezé a entablar una relacién méas positiva con su pareja, ayudaron a que
Ana pueda procesar sus emociones de mejor manera y a concientizar otras maneras
alternativas de actuar que sean mas asertivas (Brown et al., 2001; Behar et al., 2009).

Al ver que la dimensién de ansiedad fobica también disminuyé significativamente,
Ana redujo sus miedos a las consecuencias y situaciones futuras por lo que indica que las
exposiciones multiples como exposicion a la imaginacion, exposicion gradual, exposicion
en vivo, entre otros le ayudo a que pueda enfrentar situaciones que puedan producirle
ansiedad y a situaciones que antes tenia miedo y las evitaba (Falsetti, 2000; Bados y
Garcia, 2011). Adicional, al ver una reduccion en la dimension de ideacion paranoide, Ana
redujo su hiper vigilancia de que sus vecinos la chequean y que hablan de ella lo cual es
una reaccion de defensa natural; mas se vuelve distorsionada cuando se percibe a la
situacion mas amenazante de lo que es como en el caso de pacientes con TAG (Beck et al.,
2005; Brown et al., 2001). Por tanto, dejoé de importarle si sus vecinos hablan de ella o la
chequeaban, asi pudo salir con su familia a pasear sin verglienza ni a la defensiva.

Siguiente, se vio en los resultados que se redujo la dimension de psicoticismo a los
niveles de normalidad (T<63), por lo que Ana disminuyo sus sentimientos de soledad, dejo
de aislarse y empezé a ir a la iglesia con su hermana. La relacién con su pareja y padres
mejord, con lo que se empezd a sentir mas valorada, querida y acompafiada. Algo gue ella
no habia sentido en mucho tiempo ya que desde que su pareja le maltrataba y
posteriormente le fue infiel, Ana sentia que sus necesidades y derechos no significaban

nada (FPP, 1999).
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Finalmente, los resultados indicaron que los indices globales de severidad y
sintomas positivos disminuyeron al rango normal (T<63) por lo que Ana ya no sentia el
malestar que no le dejaba funcionar adecuadamente en su trabajo, casa y circulo social por
lo que se comprueba la eficacia de la TCC en pacientes con TAG y victimas de maltrato
doméstico (Brown et al.; Sax, 2012). Sin embargo, la probabilidad de remision total del
trastorno del TAG en especial si tiene comorbilidad con otro trastorno, es baja (38%) en un
lapso de cinco afios y el 27-39% de pacientes que han tenido remision total y/o parcial
después de la TCC han vuelto a recaer totalmente después de tres afios post terapia
(Yonkers, Dyck, Warshaw & Keller, 2000). Por lo tanto, Ana puede volver a recaer si no
practica las herramientas de la TCC constantemente y esta siempre monitoreando su estado
de &nimo, conducta y pensamientos para que sepa que situaciones y personas le afectan; asi
puede implementar las habilidades de afrontamiento y alternativas de pensamiento que
aprendio en terapia.

Ademas, en relacion al resultado del test de tipos de apego (Brenlla y cols., 2001)
donde Ana obtuvo un estilo de apego temeroso, se describe que lo individuos con este
estilo de apego desean tener un circulo social pero no confian de los demaés; ademas son
muy dependientes y no quieren ser rechazados (Bartholomew, 1994 citado en Brenlla 'y
cols., 2001). Por lo que puede ser la explicacidn de por qué Ana permanecio en la relacion
como victima de maltrato por parte de su pareja porque temia ser rechazada y dependia de
él. Adicional, puede ser la razén por la cual Ana no tenia amigas/os comenzando ademas
por el estilo de apego inseguro que probablemente formo con sus padres porgue ellos no
estaban disponibles para ella emocionalmente y vivio su primer evento traumatico de ver a
su padre pegar a su madre; por lo tanto no tuvo un entorno familiar que le brindé seguridad
ni confianza (Ainsworth et al., 2014). Bowlby (1969) indicé que la conducta de apego

puede durar toda la vida, por lo que modelos de funcionamiento interno inseguros creados
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en la infancia conllevan a que en la adultez, el individuo cree vinculos de apego inseguros
(Bowlby, 1982 citado en Brenlla y cols., 2001). Adicional, la teoria de que el estilo de
apego de un individuo es influenciado mayormente por los estilos de apego de sus padres
(debido al estilo de crianza y traumas como el maltrato doméstico) demuestra que hay
evidencia de que el vinculo de apego puede ser intergeneracional (DeLozier, 1982 citado
en McVay, 2012). Por lo tanto, Ana al presenciar el maltrato fisico por parte de su padre
hacia su madre y adicionalmente haber desarrollado un vinculo inseguro con sus padres
por su inaccesibilidad, la hizo mas propensa a ser victima de maltrato fisico por parte de su
pareja (McVay, 2012). Finalmente, se cree que Ana respondia hostilmente a su pareja
debido a que se trataba de defender del maltrato fisico que esperaba de su pareja, por lo
que se anticipaba al evento y por miedo al rechazo que sentia cuando su pareja la
maltrataba fisicamente, Ana se auto protegia (McVay, 2012). Por lo tanto, la creencia
erronea que Ana tenia de que ella era la culpable por provocarlo se modifico mediante la
reestructuracion cognitiva al generar nuevas alternativas de pensamiento y creencias que
estipulaban que Ana era la victima que se defendia mas no la culpable que se merecia el

maltrato.

Limitaciones del estudio

La informacidn obtenida en la revision de la literatura se basa en investigaciones
hechas en paises extranjeros por lo que el contexto cultural, econdémico y social es
diferente, por lo tanto puede no representar adecuadamente a la paciente ecuatoriana en
este estudio de caso.

Los estudios de caso sirven para aprobar o debatir los resultados obtenidos teorica o
empiricamente a través de la aplicacidon en un caso unico por lo que pueden aparecer

resultados nuevos que no han sido aun estudiados y que posteriormente a través de formar
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nuevas hipdtesis o preguntas de investigacion, se pueden probar cientificamente (Lowman
& Kilburg, 2011). Sin embargo, en este estudio de caso, no se encontrd teorias nuevas ya
que habia bastante informacién sobre los sintomas de ansiedad generalizada y sintomas de
ser victima en maltrato doméstico. Adicional, se encontré que habia informacion sobre la
relacion de los estilos de apego con la predisposicion de contraer estos trastornos por lo
que tampoco fue algo innovador.

Adicional, los estudios de caso no son completamente objetivos por lo que tienen
interpretaciones subjetivas del terapeuta (Lowman & Kilburg, 2011). En el caso de este
estudio, la terapeuta y el paciente desarrollaron una relacion de empatia, seguridad y de
apoyo por lo que la transferencia y la contra transferencia es muy probable ya que estan
construyendo conjuntamente el desarrollo de la terapia, por lo tanto los esquemas mentales
subjetivos del terapeuta pueden influenciar en la interpretacion del estudio de caso como
en el paciente (Prasko et al., 2010).

Siguiente, los estudios de caso comienzan con una teoria que sigue los datos del
caso, por lo que se puede dar el sesgo de no probar otras teorias que puedan tener un mejor
acoplamiento para los datos del caso (Lowman & Kilburg, 2011). En este estudio de caso,
se utilizo el DSM-IV-TR y el SCL-90-R ademas de los sintomas que la paciente reportaba
para elaborar un diagnostico, sin embargo, los sintomas pudieron ser exagerados (como en
el caso del SCL-90-R) y/o mal interpretados por el terapeuta ya que es un estudiante en
entrenamiento y no tiene la suficiente experiencia para diagnosticar y aungue estuvo
supervisado, de todas formas el estudiante era el que daba la terapia. Por lo tanto, no se
optd por probar otra teoria que pudiera acoplarse mejor.

Adicional, el estudio de caso no contempla el hecho de que puede haber mas teorias
que apoyen al estudio de caso y ayuden en su interpretacion (Lowman & Kilburg, 2011).

En este estudio de caso, se pudo pasar por desapercibido que posiblemente tenga rasgos de
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otros tipos de trastornos debido a que se pudo correlacionar erroneamente los datos del
caso a la teoria y la revision de la literatura (Lowman & Kilburg, 2011). Adicional, pudo
haber faltado un analisis mas profundo del paciente debido que para elaborar un estudio de
caso, se reduce su experiencia mental, sentimental y conductual a una teoria, solo que el
ser humano en si, es muy complejo para encapsularlo a un diagndstico 100% preciso.
Siguiente, los estudios de caso promocionan un método o herramienta por lo que
puede haber otras herramientas y métodos que sirvan igual o mejor (Lowman & Kilburg,
2011). En este estudio de caso, se utiliz6 la herramienta de diagnostico SCL-90-R que es
muy popular para evaluar sintomas y rasgos de diagnosticos, mas la literatura enfatiza que
hay una controversia en su validez de diferenciar entre las dimensiones de sintomatologia
(excepto por la depresion y ansiedad) por lo que pudo sesgar los resultados (Derogatis et
al., 1976; Derogatis, 2000; Koeter, 1992, en Holi, 2003). Por lo tanto, a este estudio de
caso, le falté otra prueba diagnostica para medir la sintomatologia de la paciente para que

el diagndstico tenga méas soporte y validez.

Recomendaciones para futuros casos, estudios e intervenciones

Como se denota en la revision de la literatura, la tasa de remision del TAG con
otro trastorno comorbido es baja (Yonkers et al., 2000). Adicional, la tasa de remision
segun del curso natural del TAG con o sin otro trastorno fue de 30% aproximadamente en
el momento del estudio (Andrews et al., 2000). Por lo tanto se recomienda primero estudiar
el curso natural del TAG solo y en conjunto con otro trastorno para asi elaborar un plan
terapéutico donde se toma en cuenta no solamente los picos de sintomatologia del trastorno
y el alivio temporal de estos, mas ver al trastorno en toda su dimensionalidad y trayectoria

a largo plazo. Adicional, se recomienda que se haga planes de prevencion en los colegios
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y en instituciones organizacionales y clinicas para informar sobre el TAG que es uno de los
trastornos mas comunes y el ser victima de maltrato doméstico; asi los adolescentes y
gente interesada aprende sobre las herramientas de prevencion y de afrontamiento en caso
de que empiecen a experimentar sintomas de estos.

Adicional, se recomienda para futuros estudios, utilizar la TCC para pacientes con
TAG y que sean victimas de maltrato doméstico en terapias grupales, ya que este tipo de
terapia se demuestra mas efectiva para las victimas de maltrato doméstico que la terapia
individual. Por ende, seria interesante ver si la TCC grupal seria mas efectiva o no que la
TCC individual para la reduccion de los sintomas del TAG cuando se agrupa con las
herramientas de reduccion de sintomas de las victimas de maltrato doméstico. Ademas, se
recomienda hacer mas estudios en el Ecuador a pacientes ansiosos y victimas de maltrato
doméstico para saber si las herramientas de la TCC utilizadas en este estudio de caso
pueden ser de igual beneficio para ellos. Para asi, tener estudios parecidos donde no hay
sesgo por la cultura, lenguaje, nivel socioecondmico ya que la mayoria de estudios son
extranjeros y puede que no se acoplen a la poblacion del Ecuador como se esperaria.
Finalmente, se recomienda a estudiantes y profesionales elaborar mas estudios sobre como
los vinculos de apego afectan en contraer trastornos mentales al igual que desarrollar

herramientas terapéuticas para tratar estilos de apego inseguros.

Resumen general

Ana buscé ayuda en los servicios psicologicos gratuitos de la Universidad San Francisco
de Quito porque sentia ansiedad, irritabilidad, hostilidad, fatiga, tristeza y sentia que no
podia controlar sus pensamientos excesivos y recurrentes. Se le diagnosticé con el uso del
DSM-IV-TR, TAG vy victima de maltrato doméstico por parte de su pareja. Adicional,

mediante el test de tipos de apego, se pudo ver que Ana tenia un vinculo de apego
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inseguro-temeroso el cual puede ser un causante de sus trastornos conjunto con los eventos
traumaticos que Ana vivid a lo largo de su vida. Al aplicar la TCC a Ana, se logré ver una
reduccion significativa de sus sintomas a través de los resultados del SCL-90-R, ademas de
que fisicamente y emocionalmente Ana reportd sentirse mejor. Al finalizar la terapia, Ana
pudo exponerse a situaciones y personas que le provocaban ansiedad y angustia, ademas se
sentia mas segura con su entorno, redujo su hostilidad, irritabilidad, sentimientos de
inutilidad y culpabilidad que se habia atribuido y pudo entablar una relacién positiva con
su familia. Adicional, report6 una mejora en su ansiedad al tener todo perfecto en el trabajo
tras llevar una agenda y poner prioridades del dia. La terapia demostré su eficacia cuando
Ana pudo generar pensamientos alternativos a sus pensamientos disfuncionales por lo tanto
redujo su ansiedad aprensiva y tenia las habilidades de afrontamiento para exponerse a

futuras situaciones.
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ANEXO A: ACUERDO DE CONFIDENCIALIDAD: CONSENTIMIENTO
INFORMADO

COPIA PARA LA PERSONA QUE ACEPTA RECIBIR CONSULTAS SICOLOGICAS

CONSENTIMIENTO
Fecha:
Yo acepto voluntariamente venir a consultas sicoldgicas con el/la estudiante de ultimo afio de
Psicologia Clinica (NOMBRE DE LA ESTUDIANTE EN PRACTICA)

Sé que puedo retirarme en cualquier momento.

Me comprometo a asistir puntualmente a las citas y a cancelarlas telefénicamente con por lo menos 1 hora de anticipacion.

El/la a estudiante que me atiende sera directamente supervisado/a por un profesor/a durante todo este proceso.

Acepto que se filme, se grave o se tome notas de las sesiones terapéuticas y que se converse sobre las mismas con fines académicos
Unicamente.

Acepto que mi caso sea utilizado académicamente como parte de una tesis de grado.

Sé que se guardara absoluta reserva sobre mi identidad, de manera que cualquier informacion que se comparta no permitira mi identificacion.
Sé que el/la estudiante que me atiende, rompera la confidencialidad en el caso de que yo revele informacién que me ponga directamente en
riesgo fisico a mi o los que me rodean o si intento cometer algo contra la ley.

Sé que las consultas son gratuitas.

Si tengo algun inconveniente, sé que puedo acudir a Teresa Borja (2971700 ext 1264, 099803001), coordinadora del departamento de Sicologia
de la USFQ.

Yo estudiante de Ultimo afio me comprometo a seguir las normas éticas de la APA para sicélogos clinicos.
También me comprometo a asistir puntualmente a las citas y a cancelarlas telefénicamente con por lo menos 1 hora de anticipacion.

Firma de la persona que recibe atencion sicoldgica

Firma de el/la practicante de tltimo afo de psicologia Clinica de la USFQ

CORTE AQUi

COPIA PARA EL ESTUDIANTE DE ULTIMO ANO DE SICOLOGIA CLINICA

CONSENTIMIENTO
Fecha:
Yo acepto voluntariamente venir a consultas sicologicas con el/la estudiante de altimo afio de
Psicologia Clinica (NOMBRE DE LA ESTUDIANTE EN PRACTICA)

Sé que puedo retirarme en cualquier momento.

Me comprometo a asistir puntualmente a las citas y a cancelarlas telefénicamente con por lo menos 1 hora de anticipacion.

El/la a estudiante que me atiende sera directamente supervisado/a por un profesor/a durante todo este proceso.

Acepto que se filme, se grave o se tome notas de las sesiones terapéuticas y que se converse sobre las mismas con fines académicos
Unicamente.

Acepto que mi caso sea utilizado académicamente como parte de una tesis de grado.
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Sé que se guardara absoluta reserva sobre mi identidad, de manera que cualquier informacién que se comparta no permitira mi identificacion.
Sé que ellla estudiante que me atiende, rompera la confidencialidad en el caso de que yo revele informacion que me ponga directamente en
riesgo fisico a mi o los que me rodean o si intento cometer algo contra la ley.

Sé que las consultas son gratuitas.

Si tengo alguin inconveniente, sé que puedo acudir a Teresa Borja (2971700 ext 1264, 099803001), coordinadora del departamento de Sicologia
de la USFQ.

Yo estudiante de Gltimo afio me comprometo a seguir las normas éticas de la APA para sicélogos clinicos.
También me comprometo a asistir puntualmente a las citas y a cancelarlas telefénicamente con por lo menos 1 hora de anticipacion.

Firma de la persona que recibe atencion sicolégica

Firma de el/la practicante de ultimo afio de psicologia Clinica de la USFQ
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ANEXO B: REGISTRO DE PENSAMIENTOS

REFLECTIVOS

08

INTENSIDAD
0 - 100
(NADA) (MAXIMO)

DISTORSIONES
COGNITIVAS

PENSAMIENTOS RACIONA

% CREENCIA EN PENSAMIENTO
INTESIDAD

0 - 100
(NADA) (MAXIMO)

Comportamientos
Antiguos
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ANEXO C: INVENTARIO DE SINTOMAS 90 REVISADO (SLC-90-R)
SCL90 Test de Sintomas L. R. Derogatis.
Adaptacion USFQ 2011.
Nombre
Edad

Fecha de hoy
Sexo: __ Mujer ___ Hombre

Educacion:
___Primario incompleto ___Secundario incompleto Superior incompleto
___Primario completo Secundario completo Superior completo

Estado civil:
____Soltero __ Divorciado _ Viudo/a __ Casado _ Separado __ En pareja

Ocupacion:
Lugar de nacimiento:
Lugar de residencia actual:

A continuacion hay una lista de problemas que tiene la gente.

Lea y marque su respuesta con una cruz en la casilla correspondiente, pensando en
cdmo se ha sentido o en qué medida ese problema le ha preocupado o0 molestado

durante la Gltima semana (7 dias).
Tiene cinco (5) posibilidades de respuesta:
NADA - MUY POCO - POCO — BASTANTE — MUCHO.

No hay respuestas buenas o malas: todas sirven. No deje frases sin responder.

NIM|P|B|M
Piense en como se ha sentido o en qué medida estos problemasle |A|U |O|A|U
han preocupado o molestado Diy|C|s|C
A O|T|H
DURANTE LA ULTIMA SEMANA UNICAMENTE P AlO
(7 dias). O N
C T
O E

1.Dolores de cabeza.

. Nerviosismo.

. Pensamientos desagradables que no se iban de mi cabeza.

. Sensacion de mareo o desmayo.

. Falta de interés en relaciones sexuales.

. Critico a los demas.

. Siento que otro puede controlar mis pensamientos.

O|INOOTAWIN

. Siento que otros son culpables de lo que me pasa.
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9. Tengo dificultad para memorizar cosas.

10.

Estoy preocupado/a por mi falta de ganas para hacer algo.

11.

Me siento enojado/a, malhumorado/a.

Piense en como se ha sentido o en qué medida estos problemas le

han preocupado o molestado

DURANTE LA ULTIMA SEMANA UNICAMENTE

>0>» 2z

<CZ

(ONQNGIY)

OO0
mH4z>-H40n>w

oxTocL

12.

Dolores en el pecho.

13.

Miedo a los espacios abiertos o las calles.

14.

Me siento con muy pocas energias.

15.

Pienso en quitarme la vida.

16.

Escucho voces que otras personas no oyen.

17.

Temblores en mi cuerpo.

18.

Pierdo la confianza en la mayoria de las personas.

19.

No tengo ganas de comer.

20.

Lloro por cualquier cosa.

21.

Me siento incbmodo/a con personas del otro sexo.

22.

Me siento atrapada/o o encerrado/a.

23.

Me asusto de repente sin razon alguna.

24.

Exploto y No puedo controlarme.

25.

Tengo miedo a salir solo/a de mi casa.

26.

Me siento culpable por cosas que ocurren.

27.Dolores en la espalda.

28.

No puedo terminar las cosas que empeceé a hacer.

29.

Me siento solo/a.

30.

Me siento triste.

31.

Me preocupo demasiado por todo lo que pasa.

32.

No tengo interés por nada.

33.

Tengo miedos.

34.

Me siento herido en mis sentimientos.

35.

Creo que la gente sabe lo que estoy pensando.

36.

Siento que ho me comprenden.

37.

Siento que no caigo bien a la gente, que no les gusto.

38.

Tengo que hacer las cosas muy despacio para estar seguro/a de

gue estan bien hechas.

39.

Mi corazo6n late muy fuerte, se acelera.

40.

Nauseas o dolor de estbmago.

41.

Me siento inferior a los demas.

42.

Calambres en manos, brazos o piernas.

43.

Siento que me vigilan o que hablan de mi.

44.

Tengo problemas para dormirme.

45.

Tengo gue controlar una 0 mas veces lo que hago.

46.

Tengo dificultades para tomar decisiones.

47.

Tengo miedo de viajar en tren, bus, metro o subterraneos.

48.

Tengo dificultades para respirar bien.

49.

Ataques de frio o de calor.

50 Tengo que evitar acercarme a algunos lugares o actividades
porque me dan miedo.
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51. Siento que mi mente queda en blanco.

52. Hormigueos en alguna parte del cuerpo.

53. Tengo un nudo en mi garganta

NIM|P|B|M
Piense en como se ha sentido o en qué medida estos problemasle |A|U |O | A |U
han preocupado o molestado DY |C|S|C
A O|T|H
durante la Gltima semana (7 dias). CP) ﬁl\ O
C T
@) E

54. Pierdo las esperanzas en el futuro.

55. Dificultades para concentrarme en lo que estoy haciendo.

56. Siento flojedad, debilidad, en partes de mi cuerpo.

57. Me siento muy nervioso/a, agitado/a

58. Siento mis brazos y piernas muy pesados

59. Pienso que me estoy por morir.

60. Como demasiado.

61. Me siento incdbmodo/a cuando me miran o hablan de mi.

62. Tengo ideas, pensamientos que no son los mios.

63. Necesito golpear o lastimar a alguien.

64. Me despierto muy temprano por la mafiana sin necesidad.

65. Repito muchas veces algo que hago: contar, lavarme, tocar
cosas.

66. Duermo con problemas, muy inquieto/a.

67. Necesito romper o destrozar cosas.

68. Tengo ideas, pensamientos que los demas no entienden.

69. Estoy muy pendiente de lo que los otros puedan pensar de mi.

70. Me siento incbmodo/a en lugares donde hay mucha gente.

71. Siento que todo me cuesta mucho esfuerzo.

72. Tengo ataques de mucho miedo o de pénico.

73. Me siento mal si estoy comiendo o bebiendo en publico.

74. Me meto muy seguido en discusiones.

75. Me pongo nervioso/a cuando estoy solo/a.

76. Siento que los demas no me valoran como merezco.

77. Me siento solo/a alin estando con gente.

78. Estoy inquieto/a; No puedo estar sentado/a sin moverme.

79. Me siento un/a inutil.

80. Siento que algo malo me va a pasar.

81. Grito o tiro cosas.

82. Tengo miedo a desmayarme en medio de la gente.

83. Siento que se aprovechan de mi si lo permito

84. Pienso cosas sobre el sexo que me molestan.

85. Siento que debo ser castigado/a por mis pecados.

86. Tengo imagenes y pensamientos que me dan miedo.

87. Siento que algo anda mal en mi cuerpo.

88. Me siento alejado/a de las demas personas.

89. Me siento culpable.

90. Pienso gque en mi cabeza hay algo que no funciona bien.




ANEXO D: TIPOS DE APEGO

Facultad de Psicologia.
Universidad de Buenos Alres.
Catedra: M.M. Casullo. 2001,

TIPOS DE APEGO

Lea las siguientes frases. Marque su respuesta pensa
No hay respuestas correctas o incorrectas. Sea smcerfa ot
nimeros correspondientes (1,2,3,4,) al lado de cada fras

puntuaciones siguientes:

1. Casi nunca. 2. A veces.

RESPONDA PENSANDO EN SUS
AMIGOS, PARIENTES, O
RELACIONES NO ROMANTICAS

3. Con frecuencia.

1. Me es facil comprometerme
emocionalmente con otra persona.

ir.
ndo en su forma de sery slgzt
/o al responder. Coloque
bre la base de las

4. Casi siempre.

RESPONDA PENSANDO EN UNA
RELACION ROMANTICA QUE TENGA,
HAYA TENIDO O DESEE

1. Me es facil comprometerme
emocionalmente con mis parejas.

2. Aunque quiera, es dificil para mi confiar
en otra persona.

2. Aunque quiera, es dificil para mi confiar en
mi pareja.

3. Deseo relacionarme afectivamente con
alguien, pero en general me siento rechazado.

3. Deseo relacionarme romanticamente con
alguien, pero en general me siento rechazado.

4. Me siento bien cuando evito compromisos
emocionales con otra persona,

4, Me siento bien cuando evito compromisos
emocionales romanticos con otra persona.

5. Pienso que las relaciones afectivas
pueden lastimarme.

5. Pienso que las relaciones afectivas
romanticas pueden lastimarme.

6. Siento que los demas no me valoran
como yo los valoro a ellos.

6. Siento que mis parejas no me valoran
como yo las valoro a ellas.

7. Necesito sentirme mdependiente, sin
compromisos afectivos.

compromisos afectivos.

7. Necesito sentirme lndepéndrlfeirfmrt'é,gs:ln_"*w i

LB. Me preocupa poco estar sola/o, sin
relaciones sentimentales estables.,

8. Me preocupa poco estar sola/o, sin
relaciones sentimentales estables,

IQ. Comprometerme en relaciones afectivas
me da miedo.

9. Comprometerme en relaciones romanticas
afectivas me da miedo.

EO. Me siento mal cuando no tengo
relaciones afectivas duraderas.

10. Me siento mal cuando no tengo relaciones
romanticas afectivas duraderas.

11. Me incomoda depender emocionalmente
de otra persona y que dependan de mi.

12. Me preocupa poco sentirme rechazado/a
or otra persona,

11. Me incomoda depender emocionalmente
de mi pareja ue esta dependa de mi.

12. Me preocupa poco sentirme rechazado/a
or mi pareja.
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Actualmente tengo pareja estable: si O

Tercania
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