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RESUMEN

Introduccion: La depresion esta muy asociada con sintomatologia en personas con
trastorno limite de la personalidad (TLP), se estima que el 32% de pacientes con TLP
padecen un trastorno de depresion mayor (TDM). Por otra parte, se ha evidenciado la
eficacia de intervenciones basadas en regulacion emocional y psicologia positiva para
la reduccion de la sintomatologia depresiva. Objetivo: Disefiar una intervencién para
un caso diagnosticado con TDM y rasgos de TLP, basada en técnicas de regulacion
emocional y psicologia positiva. Método: La intervencion se llevé a cabo con una
mujer de 23 afios quien experimentaba sintomatologia depresiva, dificultades de
regulacion emocional y rasgos limite de la personalidad. Se ha disefiado un protocolo
de evaluacién el cual mide antes y después de la intervencion el estado de animo,
autoestima, ansiedad, sintomas de trastorno de personalidad, regulacion emocional,
expectativas y opinién del tratamiento, alianza terapéutica y gravedad valorada por el
terapeuta. Asimismo se evalud semanalmente a través de registros especificos para este
estudio. También se ha diseflado un protocolo de intervencion, integrado por:
psicoeducacion, toma de conciencia, regulacion emocional, psicologia positiva y
prevencion de recaidas. La intervencion se realiz6 durante 13 sesiones con duracion de
60 min., con periodicidad semanal. Resultados: Se produjo una diminucion de
la sintomatologia depresiva y ansiosa, un incremento de la autoestima, y mejoras en la
regulacién emocional. Conclusiones: El uso de técnicas como la regulacion emocional
y la psicologia positiva, podrian resultar de gran utilidad en el tratamiento del TDM

en comorbilidad con problemas de la personalidad.
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ABSTRACT

Introduction: Depression, or depressive disorders, are highly associated with
Borderline Personality Disorder (BPD), being estimated that a 32% of BPD patients
suffer major depression. Furthermore, interventions based on emotional regulation and
positive psychology have shown their effectiveness in the
depressive symptomatology reduction. Purpose: To design an

intervention based on emotional regulation techniques and positive psychology for a
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major depression with BPD traits case. Methods: The intervention is applied to a 23-
year-old woman who experiences depressive symptomatology difficulties in emotional
regulation and BPD traits. An evaluation protocol for mood, self-esteem, anxiety and
personality disorder symptoms, emotional regulation, expectative and treatment
opinion, therapeutic alliance and severity evaluated by the therapist was designed and
applied previous and after the intervention, including a weekly evaluation through
specific registers designed for this studio. The designed intervention protocol was
composed by psychoeducation, consciousness, emotional regulation, positive
psychology and relapse prevention. The intervention was applied through 60 minutes
weekly sessions, during an intervention period of 13 sessions. Results: Clinical
significant changes in patient symptomatology were observed, showing anxiety and
depressive symptomatology reduction, self- esteem increment and improvement of
emotional regulation. Conclusion: The use of techniques such as emotional regulation
and positive psychology could be very useful in the treatment of MDD in comorbidity
with personality problems.

Key words: Depression, Borderline Personality Disorder, emotional regulation, positive

psychology self-esteem.

INTRODUCCION

Las personas a lo largo de su vida pueden experimentar un amplio abanico de
estados de &nimo y expresiones afectivas. El estado de animo sufre oscilaciones a lo largo
del tiempo y se diferencia de las emociones en que este es mucho menos intenso y mas
duradero. Sin embargo, es importante tener en cuenta que existe una estrecha relacion
entre personalidad y estado de &nimo, haciendo que personas con determinados tipos de
personalidad, sean mas vulnerables a experimentar un estado de animo u otro, es decir la
presencia de cierta predisposicion bioldgica puede influir en nuestra reactividad
emocional (Hervas y Vazquez, 2006). Como se pondra de manifiesto en el presente
trabajo, se evidencia también que, la presencia de acontecimientos o sucesos vitales
estresantes, son importantes factores de riesgo en nuestros estados emocionales y nuestras
caracteristicas de personalidad. Las circunstancias vividas, ya sean aquellas que
favorecen el desarrollo, como acontecimientos vitales estresantes que lo dificultan,

suponen una repercusion en nuestro ajuste y desarrollo.



Se ha estudiado que los acontecimientos estresantes o dificultades vitales
presentan una estrecha relacion con la ocurrencia de sintomatologia depresiva,
caracteristicas de personalidad desadaptativas asi como dificultades en la regulacion de
las emociones. Se infiere, que a menudo los episodios de sintomatologia depresiva
acontecen tras un estrés psicosocial grave, por lo que se estima que los acontecimientos
psicosociales desempefian un papel muy importante en la precipitacion del primer
episodio (SanJuéan, Magallares, 2006; Orth, Robins y Meier, 2009 y Lloyd, Klinteberg y
DeMarinis, 2016).

Asimismo, dichos acontecimientos psicosociales pueden modular nuestra
personalidad. Ambientes muy invalidantes, principalmente a nivel familiar donde
predominen problemas en la interaccion y de apego, experiencias traumaticas o
negligencias emocionales, suponen factores de riesgo para el desarrollo de ciertos rasgos
desadaptativos o trastornos de personalidad. Todo ello presenta importantes
consecuencias en nuestro desarrollo personal, sistema emocional, autoestima, regulacion
afectiva, capacidad de afrontamiento y resolucién de problemas y por lo tanto afecta a
nuestro estado de animo (Paez, Fernandez, Campos, Zubieta y Casullo, 2006 y Hankin,
2010). Dicha sintomatologia se relacionaria principalmente con la psicopatologia del
trastorno limite de personalidad (TLP), o sin embargo con ciertos rasgos de personalidad
limite, sin llegar a cumplir la totalidad de sus criterios diagndsticos, causando igualmente
una importante inestabilidad afectiva y desregulacion emocional (Bradley, Jenei y
Westem, 2005; Fruzzetti, Shenk y Hoffman, 2005 y Bomovalova, Hicks, Lacono y
McGue, 2010).

En el &mbito de la intervencion clinica se ha evidenciado la eficacia de la
utilizacion de estrategias de psicologia positiva para fomentar las emociones positivas,
asi como la calidad de vida y la disminucién del estado de animo negativo y el malestar.
Se estima que las intervenciones positivas son muy eficaces para elevar los niveles de
felicidad y que tienen un impacto muy significativo sobre la depresién (Vazquez, 2006;
Véazquez, Hervas y Y.Ho, 2006; Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005 y Sergeant y
Mongrain, 2011).

Por otro lado las aportaciones de Linehan (2003), a través de la terapia dialectico
conductual, suponen una contribucion importante en la intervencion eficaz para las
personas con Trastorno Limite de Personalidad y por consiguiente para la intervencion
sobre aspectos especificos de desregulacion afectiva. A través de su modulo de

habilidades de regulacion emocional, se incide de forma directa en la intervencién sobre
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las emociones, proponiendo un modelo donde se ensefia a identificar y etiquetar las
emociones asi como reducir la vulnerabilidad negativa, potenciando el cambio emocional
y el incremento de acontecimientos positivos. Supone asi, una intervencion altamente
eficaz para tratar problemas de regulacion afectiva (Palacios, 2004; Hervas, 2011).

De este modo, atendiendo a dichas aportaciones, el presente trabajo esta dirigido
a la creacion de un protocolo de intervencion utilizando estas dos estrategias de
intervencion (Regulacion emocional y Psicologia Positiva), para un caso de una joven de

23 afos que presenta depresion mayor y rasgos limites de personalidad.

Estado de animo y personalidad

Para comprender qué es el estado de animo (EA), sus repercusiones y sus
caracteristicas, es importante delimitarlo respecto a la emocion, ya que el EA presenta
caracteristicas que lo diferencian notablemente de las emociones. En las reacciones
emocionales encontramos la presencia de estimulos inductores, cuya funcién es activar
un sistema de respuesta, otorgadndole asi un punto de inicio. La emocion es un estado
puntual, causado por una situacién precedente. Sin embargo, en el EA nos encontramos
con que no presenta un estimulo claramente identificable, ni un objeto hacia el cual
referirse, el EA surge, no obstante, de la experimentacion e interaccion de emociones
intensas o repetidas. Se estima que cuando las emociones se presentan de forma
continuada, especialmente emociones negativas, intensas y que conllevan una gran carga
afectiva, la expresion emocional comienza a inhibirse.

Asimismo se ha encontrado que la experimentacién de una actividad emocional
muy intensa ante acontecimientos significativos como la pérdida, por ejemplo, tiene un
enorme impacto en nuestro EA, ocasionando una reduccion en la respuesta a estimulos
positivos y mayor vulnerabilidad a la experimentacion de sintomatologia depresiva. Es
decir encontramos asi una fuerte influencia de nuestra experimentacion emocional y de
como esta nos predisponen a ciertos EA, siendo las emociones intensas, negativas,
repetidas y rodeadas de experiencias fuertemente estresantes, las mas influyentes en el
desarrollo de EA negativos y dificultades en la regulacién emocional (Gallardo, 2006).

Del mismo modo diferente EA pueden ocasionar una respuesta mas emocional y
reacciones emocionales intensas ante diferentes eventos. Un estudio realizado por la
Universidad de Watzburgo, Alemania, demostro la influencia de nuestro EA en la

respuesta emocional. Los autores de dicha investigacion, identificaban al EA como un



modulador que intensifica las respuestas emocionales posteriores si estas tenian una
valencia congruente o que disminuye su intensidad si la valencia es incongruente con el
EA (Neumann, Seibt, y Strack, 2001). A continuacion en la Figura 1, se expone la
interrelacion de estos factores junto al afecto y la descripcion de tus caracteristicas.

Otro concepto importante a definir y que se encuentra fuertemente ligado al estado
de &nimo es la personalidad. Atendiendo a las aportaciones de Allport (1937), se entiende
la personalidad como “La organizacion dindmica dentro de un individuo de aquellos
sistemas psicofisiologicos que determinan su ajuste Ginico al ambiente”. La personalidad
es un patrén incorporado de rasgos cognitivos, conductuales y afectivos persistentes en
el tiempo y que surge de la interaccion de una predisposicion bioldgica y de la vivencia
de diferentes experiencias. Se infiere que poseemos diferentes estilos de personalidad,
definidos estos como patrones de conducta, sentimientos, pensamientos y relaciones con
los demas (Millon, 1990).

Teniendo pues en cuenta dichas definiciones, queda patente que en la personalidad
hay un fuerte componente emocional y afectivo, por lo que es de suponer la interrelacion
entre el estado de animo y la personalidad. . Un estudio realizado por Zhang, Zheng y
Magnenat-Thalmann (2016) encontr6 una influencia importante de la dinamica del afecto
entorno a las emociones, el estado de animo y la personalidad, considerandola como un

componente modulador del sistema afectivo.

Afecto

Definido como wuna amplia gama de
sentimientos que la gente experimenta.
El afecto puede ser experimentado en forma
de emociones o estados de 4nimo

Emociones Estado de animo
Causado por un evento especifico Causado general e incierta
Breve q_uracién Mayor duracién (horas o dias)
Especificas y numerosas en la naturaleza Mas general (Afecto positivo Vs Afecto negativo)

Acompafado de expresiones faciales

; . Naturaleza cognitiva
Orientado a la accién 9

Figura 1. Interrelacion y descripcion de los conceptos afecto, emocion y estado de
animo. Adaptado de Hume, 2012.



De la misma forma, atendiendo a los rasgos de personalidad y su influencia en
los estados y dificultades emocionales, se ha demostrado que el neuroticismo se asocia
con la depresion, incrementando el riesgo a padecer dicho trastorno emocional hasta en
tres veces, y aumentando la probabilidad de recurrencia de los episodios depresivos
(Boyce, Parker, Barnett, Cooney y Smith, 1991 y Berlanga, Heinze, Torres, Apiquian) En
relacion a ello, Brown y Barlow (2009), consideraron que los Trastornos emocionales,
compartian un conjunto de alteraciones emocionales, relacionadas estrechamente con el
neuroticismo, enfatizando principalmente en niveles mas altos de afecto negativo (Brown
y Barlow, 2009). Asimismo Vilaplana, McKenney, Riesco, Autonell y Cervilla (2010),
encontraron un mayor porcentaje de trastornos del estado de &nimo entre pacientes del
Cluster C (17%) seguido del Cluster A (10%). Dicho estudio puso en evidencia la alta
comorbilidad existente entre los trastornos emocionales y los trastornos de personalidad.

Siguiendo la misma linea, Watson y Naragon-Gainey (2014), examinaron las
relaciones entre los rasgos de personalidad del modelo de cinco factores y la
sintomatologia de los problemas emocionales y el estado de &nimo y encontraron que el
neuroticismo se correlacionaba fuertemente con las sintomatologia de angustia y
afectividad negativa (estado de animo deprimido y ansioso) y de forma mas moderada
con labilidad afectiva, panico, trastorno de estrés postraumatico, control e intrusiones
obsesivas. Por su parte, la extraversion se correlacionaba negativamente con sintomas de
ansiedad social/ fobia social y positivamente con un estado de &nimo caracterizado por la
efusividad. Estos resultados ponen en evidencia principalmente que ciertos rasgos de
personalidad suponen una vulnerabilidad potencial para la predisposicion de cierta
psicopatologia, pudiendo suponer un papel etiolégico en ciertos aspectos de los trastornos
emocionales y el estado de animo de una persona.

En definitiva, se pone de manifiesto la importancia del estado de animo y su
influencia en la respuesta emocional, asi como su diferencia respecto a la emocion y el
afecto. Del mismo modo observamos no solo la interrelacion entre estos factores si no
también la importancia de la personalidad en la presencia de un determinado estado de
animo, identificando ciertas predisposiciones emocionales atendiendo a los diferentes
factores de personalidad. Ademéas se evidencia, la comorbilidad entre trastornos
emocionales y trastornos de personalidad. Encontramos pues que la alta reactividad a las
emociones negativas, se encuentra muy ligada con el rasgo neuroticismo de la
personalidad, compuesto tanto por factores genéticos, neurobioldgicos y psicoldgicos

(Barlow, Sauer-Zavala, Carl, Bullis y Ellard, 2013). A continuacion nos centraremos en
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delimitar las caracteristicas de un trastorno emocional en especifico, el trastorno de
depresién mayor y hablaremos tambien de un determinado perfil de personalidad,
caracterizado por la presencia de rasgos limites, centrdndonos asi en la problematica

especifica presentada en la paciente de nuestro estudio.

Trastorno de depresién mayor

Definicion

La depresion es un trastorno del estado de &nimo, que se presenta un conjunto de
sintomas de caracter afectivo, donde predomina la apatia, tristeza, irritabilidad,
decaimiento, desesperanza etc., pudiendo presentar también sintomatologia de tipo
cognitivo o somatico. Se produce una afectacion en la vida global de la persona, tanto a

nivel social como personal y principalmente emocional (Casafas, 2015).
Criterios diagnosticos

La Depresion Mayor es clasificada por la American Psychiatric Association
(2013), dentro de los trastornos depresivos. Segun esta clasificacion la sintomatologia
depresiva debe de haber estado presente por lo menos durante dos semanas, representando
un cambio importante en el funcionamiento de la persona.

La expresion clinica consiste en una acusada alteracion del estado de animo y de
la esfera afectiva, caracterizada como ya hemos comentado pos sintomas como tristeza,
irritabilidad, apatia etc. En la Tabla 1, se adjuntan los criterios diagnosticos establecidos
por el DSM-5. Es importante afiadir que a la hora de establecer el diagnostico de
Depresion Mayor, se debe realizar un procedimiento de codificacién y registro, teniendo
en cuenta un conjunto de especificadores que aluden al nivel de gravedad, si el episodio
es unico o recurrente, la presencia 0 no de caracteristicas psicoticas y el estado de
remision (ver Tabla 2).

Asimismo se debe especificar si confluye con ansiedad, caracteristicas mixtas,
melancolicas, atipicas, psicéticas congruentes o no congruentes con el EA, con catatonia,
de inicio peripato o con patron estacional. Se estima, que existe una estrecha relacion
entre la sintomatologia basica de los trastornos de depresion mayor y el trastorno de
ansiedad, siendo esta relacion diferente en funcidn de los trastornos. De este modo, no es
de extrafar que frecuentemente se perciba el trastorno depresivo asociado con la ansiedad

y con diferentes combinaciones sintomatologicas en sus manifestaciones. Se evidencia la



existencia de un conjunto de sintomas no especificos y relacionados con un factor general
de emocionalidad negativa que indicarian que estos sintomas presentan un papel muy
importante en la sintomatologia de ambos trastornos (Watson, 2009).

Por otro lado el trastorno de Depresion mayor puede cocurrir con el abuso de
sustancias como el alcohol o asociarse a otros trastornos como los trastornos de la
conducta alimentaria y algunos trastornos de personalidad. La base para distinguir la
sintomatologia de comportamientos ordinarios, viene dada por la gravedad, persistencia
e influencia en la vida global de la persona, creando un marcado deterioro social, personal
y emocional y comportamientos desadaptativos (Espafia y Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2008).

Tabla 1.

Criterios diagnosticos del Trastorno de depresion Mayor

A. Cinco (0 mas) de los sintomas siguientes han estado presentes durante el mismo periodo de dos
semanas y representan un cambio del funcionamiento previo; al menos uno de los siguientes sintomas
es (1) estado de animo deprimido o (2) pérdida de interés o del placer

Nota: No incluir sintomas que se puedan atribuir claramente a otra afectacion médica

1. Estado de animo deprimido la mayor parte del dia, casi todos los dias.

Disminucién importante del interés o el placer por todas o casi todas las actividades la mayor

parte del dia, casi todos los dias

Pérdida importante de peso sin hacer dieta 0 aumento de peso

Insomnio o hipersomnia casi todos los dias

Agitacion o retraso psicomotor casi todos los dias

Fatiga o pérdida de energia casi todos los dias

Sentimientos de inutilidad o culpabilidad excesiva o inapropiada

Disminucién de la capacidad para pensar o concentrarse o para tomar decisiones, casi todos los

dias

9. Pensamientos de muerte recurrentes, ideas suicidas recurrentes sin un plan determinado, intento
de suicidio o plan especificos para llevarlo a cabo.

N

NG~ W

B. Los sintomas causan malestar clinicamente significativo o deterioro en lo social, laboral u otras &reas
importantes del funcionamiento

C. el episodio no se puede atribuir a los efectos fisiol6gicos de una sustancia o de otra afectacion médica
D. El episodio de depresion mayor no se explica mejor por un trastorno esquizoafectivo, esquizofrenia,

un trastorno esquizofreniforme, trastorno delirante, u otro trastorno especificado o no especificado del
espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicéticos

E. nunca ha habido un episodio maniaco o hipomaniaco

Nota. Fuente: Adaptado de American Psychiatric Association, 2013



Tabla 2
Codificacion y registro del Trastorno de Depresion Mayor

Especificador de Descripcion Curso
gravedad
Episodio Unico  Episodio
Recurrente

Leve Pocos 0 ningln sintoma mas que 296.21 (F32.0) 296.31(F33.0)

los necesarios para cumplir los
criterios diagndsticos. La
intensidad de los sintomas causa
malestar pero es manejable y los
sintomas producen poco deterioro
en el funcionamiento social o
laboral

Moderado El ndmero de sintomas, la 296.22(F32.1) 296.32(F33.1)
intensidad y/o el deterioro
funcional  estdtn  entre  los
especificados para “leve” 'y
“grave”

Grave El nimero de sintomas supera 296.23(F32.2) 296.33(F33.2)
notablemente a los necesarios

Con caracteristicas 296.24(F32.3)  296.34(F33.3)
psicéticas

En remision parcial Los sintomas del episodio anterior 296.25(F32.4) 296.35(F33.41)
estan presentes pero no se cumplen
todos los criterios o cuando acaba
un episodio de este tipo, existe un
periodo que dura menos de dos
meses sin ningln  sintoma
significativo

En remisidn total Durante los ultimos dos meses no  296.26(F32.5) 296.36(F33.42)
ha habido signos o sintomas
significativos del trastorno

No especificado 296.20(F32.9) 296.30(F33.9)

Nota. Fuente: Adaptado de American Psychiatric Association, 2013.

Caracteristicas clinicas
Prevalencia y curso

En términos generales, los trastornos emocionales representan actualmente una
grave problematica en la salud mental. Segun la Organizacion Mundial de la Salud

(OMS) (2013), la depresidn afecta casi a un total de 121 millones de personas en todo
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el mundo, a cuyo tratamiento tienen acceso menos del 25%. Asimismo, es considerada
como una de las principales causas de discapacidad, representando el 4,3% de la carga
de enfermedad global. La prevalencia varia segun el pais estudiado, se estima que en
Ameérica un 16,2% presentd este trastorno en algin momento de su vida y un 6,6% en

el ultimo afio (Kessler, et al., 2003).

Por su parte en Espafia, la depresion se ha convertido en los Gltimos afios en un
grave problema de salud publica. Un estudio realizado por Fernandez et al., (2015)
sobre el analisis de la prevalencia en los ultimos 15 afios, encontrd que los datos de la
prevalencia oscilaban entre 2,12% en prescolares, 8,56 en la poblacion general y
55,6% en estudiantes universitarios, existiendo un patron mayor en mujeres. La
depresion puede iniciarse a cualquier edad, de hecho se evidencia la existencia de
depresion infantil, no obstante la mayor prevalencia se da entre la adolescencia (15
afios) y la adultez (45 afos), suponiendo un gran impacto en los diferentes ambitos de

vida de la persona (Patten et al., en Sanidad, 2014).
Comorbilidad y diagndstico diferencial

Un alto porcentaje de las personas con depresion, sufren también
psicopatologia asociada a otros trastornos mentales, entre los que destacan
principalmente el trastorno de ansiedad. Un estudio realizado por Aragonés, Pifiol y
Labad (2008) encontr6 que el 45,7% de los pacientes con depresion padecia al menos
un trastorno mental mas, dos en el 19,9% de los casos y tres trastornos en el 8,3%. Es
decir, se infiere que hay una existencia concomitante de dos o mas trastornos. En
relacion a ello, Hamilton (1998), ya ponia de manifiesto que en un 96% de los casos
de depresion se presentaban sintomas ansiosos como preocupaciones, ansiedad
somatica, agitacion etc. formando parte del cuadro clinico y constituyendo un
indicador de gravedad de la psicopatologia. Asimismo, como ya hemos comentado
con anterioridad, Watson (2009) ponia en evidencia la relacion existente entre los
trastornos de ansiedad y los trastornos depresivos, identificando sintomatologia
comérbida y suponiendo una gran aportacion para la mejora del diagndstico
diferencial. Igualmente, un estudio realizado por Hirschfeld (2001) encontré que un
85% de los pacientes con depresion padecia ansiedad y que un 90% de los pacientes
con trastornos de ansiedad tenia depresion. Asi pues, el diagnostico diferencial debe
estar orientado a constatar si a la etiologia es idiopatica o pudiera estar relacionada con
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una afectacién médica, otro trastorno mental, consumo de sustancias 0 medicacion.
Del mismo modo, debemos tener en cuenta el trastorno de ansiedad, el trastorno
obsesivo compulsivo, trastorno bipolar, distimia, trastorno adaptativo, consumo de

sustancias o sintomas negativos de la esquizofrenia (Sanidad, 2014).

Factores de riesgo y vulnerabilidad

La probabilidad de desarrollo de la depresion depende de un extenso conjunto
de factores de riesgo, no obstante es dificil establecer la totalidad de ellos, asi como la
interrelacion de los mismos. Muchos factores interacttan de tal forma que en ocasiones
podrian ser incluso la causa o consecuencia de la misma interaccién. Asimismo se
estima que es dificil distinguir entre sus efectos en el inicio y en el curso de la depresion
(Bell6n et al., 2008).

Como ya hemos comentado anteriormente, la prevalencia de la depresion es
mayor en mujeres que en hombres, dando comienzo en la adolescencia y
manteniéndose en la edad adulta, por lo que se estima ser mujer como un importante
factor de riesgo (Bellon et al., 2008). No obstante, nos encontramos con un amplio
grupo de factores de riesgo, relacionados principalmente con los factores personales,
factores familiares y la experimentacion de acontecimientos vitales estresantes que
comentaremos a continuacion.

Se ha evidenciado que los rasgos neuréticos de la personalidad, se asocian de
forma significativa con la depresion, tanto con la incidencia como con las recaidas.
Asimismo se ha asociado con la presencia rasgos psicopatoldgicos de otros trastornos
como los trastornos de ansiedad. (Watson y Naragon-Gainey 2014 y Brown y Barlow
2009). Por otro lado, también se ha relacionado (segln el modelo de vulnerabilidad)
la baja autoestima y los estilos de atribucion negativos como factores de riesgo en el
inicio y mantenimiento de la depresion a través de las vias interpersonales e
intrapersonales, sin embargo no se ha evidenciado la relacion inversa, es decir que la
baja autoestima sea resultado de la depresion. La baja autoestima motiva a la evitacion,
las personas con una autoestima negativa son méas sensibles al rechazo y presentan
percepciones mas negativas respecto al comportamiento de sus parejas y las relaciones
sociales, por lo que es de esperar que su patron de actuacion pueda conducirles a largo
plazo a padecer sintomatologia depresiva (Orth, Robins, Trzesniewski, Maes y
schmitt, 2009; Sowislo y Orth, 2013; Moroz y Dunkley, 2015).
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Otros factores de riesgo que encontramos giran en torno al sistema familiar, las
interacciones y el apego. Los estudios evidencian que ambientes invalidantes, patrones
de relacion afectiva desadaptativos, apego inseguro y los conflictos familiares suponen
importantes factores de riesgo que dificultan de forma significativa la regulacion
emocional y fomentan el desarrollo de patrones desadaptativos de personalidad y
desajuste emocional. Estas personas desarrollan una mala auto-imagen y dificultades
de afrontamiento que les hacen més vulnerables para la depresion. Ademas, en relacion
a los factores familiares se ha relacionado la psicopatologia y enfermedad mental de
los padres, (como antecedentes de depresion, alcoholismo o trastornos mentales),
como factores de riesgo para la psicopatologia en los hijos (Péez, Ferndndez, Campos,
Zubieta y Casullo, 2006 y Belldn et al., 2008).

Finalmente, cabe mencionar los acontecimientos vitales estresantes como
factores relevantes que tienen el potencial de alterar el estado mental de la persona
suponiendo asi una marcada predisposicion para desarrollo de sintomatologia
depresiva o psicopatologia de diversa indole. Se ha demostrado ademas, que esta
asociacion es mayor en mujeres que en hombres, existiendo diferencias de género, y
que no existe correlacién significativa con eventos moderados o leves. Del mismo
modo se establece una relacion reciproca y se desprende que la depresion puede
provocar o exacerbar también, acontecimientos y situaciones estresantes. Cabe afadir
que las caracteristicas personales, los factores genéticos y los entornos en los gque estas
se ven expuestas, pueden suponer un modulador, variando asi la asociacion entre la
depresién y dichos acontecimientos estresantes. Por otro lado y considerando a la
adolescencia como una etapa clave en el ajuste emocional y personal de la adultez, se
ha constatado también la relacién e impacto de estos acontecimientos con la
sintomatologia depresiva en esta etapa, considerando los acontecimientos familiares y
escolares como los mas influyentes (Kessler, 1997; You y Conner, 2009; Kendler,
Karkowski y Prescott, 1999; Roca et al., 2013). Igualmente se ha relacionado, el
fallecimiento temprano de algun miembro de referencia (padre o madre), asi como la
separacién entre ambos, como un estresor potencialmente influyente. Las personas
expuestas a una pérdida o a una separacion temprana de sus padres son mas sensibles
y vulnerables a posteriores estresores pese a que estos sean de menor intensidad. Las
personas que sufren acontecimientos vitales estresantes antes del desarrollo de la

sintomatologia depresiva, presentan mayores cambios a nivel cognitivo que aquellos
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que desarrollan el inicio del episodio sin la presencia de un evento previo (Slavich,
Monroe y Gotlib, 2011: Monroe, Slavich, Torres y Gotlib, 2007).

Tratamiento

La depresion puede ser tratada de diferentes maneras, atendiendo a las distintas
perspectivas. Nos encontramos por tanto con tratamientos psicolégicos y
farmacolodgicos, siendo estos ultimos los primeros en ser estudiados y los mas
utilizados, no obstante no existe una certeza de si alguno de los antidepresivos presenta
una eficacia superior. Por su parte, en relacion a los tratamientos psicologicos que
cuentan con suficiente apoyo empirico y estudios controlados, nos encontramos con la
terapia de conducta, la terapia cognitiva de Beck y la psicoterapia interpersonal de
Kleman (Pérez y Garcia, 2001 y Vazquez, Nieto, Hernan y Hervas 2004). Sin embargo
en el presente estudio se pretende analizar y exponer la efectividad del tratamiento a
través de la Psicologia Positiva como una alternativa de la mano de Seligman (1999),
el cual puede ser tan o incluso mas eficiente que los tratamientos tradicionales (

Cuadra, Veloso, Ibergaray y Rocha, 2010).

Psicologia Positiva

La psicologia positiva es un nuevo enfoque de la psicologia que en los Gltimos
afios comienzan a aparecer de forma significativa en la literatura. Por iniciativa de
Seligman (1999), la Psicologia positiva surge como una necesidad complementaria a
la forma tradicional de contemplar la psicologia. Asi pues, las intervenciones de dicha
orientacién giran en torno a no solo disminuir el malestar psicologico, sino también
aumentar y suscitar el bienestar. Es un enfoque destinado a estudiar la experiencia
Optima ampliando la orientacidn tradicional centrada en los problemas (Park, Peterson
y Sun, 2013).Un aporte fundamental de esta perspectiva es el uso de emociones,
cogniciones y comportamientos positivos a fin de mejorar el bienestar ya sea en el
desarrollo personal o en presencia de patologia. Muchos de las temas en los que se
centra la psicologia positiva giran en torno a la creatividad, optimismo, amor,
inteligencia emocional, perddn, gratitud, resiliencia o humor entre otros y suponen al
mismo tiempo estrategias y lemas de intervencion (Vazquez, Hervas y Ho, 2006 y
Park, Peterson y Sun, 2013). Se estima que tiene grandes beneficios y sus

intervenciones son altamente eficaces para aumentar niveles de felicidad en personas
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sin psicopatologia y que ademas presenta un impacto muy significativo en las personas
que padecen depresion (Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005).

Los psicologos, cada vez més pone énfasis en la practica clinica de la
Psicologia positiva, incluyendo en el contexto terapéutico intervenciones positivas,
orientadas a mejorar la calidad de vida del paciente. Se considera asi, que la psicologia
Positiva aes eficaz para la promocién de la salud, la prevencién y la intervencion (Park,
Peterson y Sun, 2013). Las intervenciones positivas no solo reducen el sufrimiento,
ademas fomenta la construccién de habilidades y recursos que atenuan los efectos
negativos de las adversidades (Seligman, et. al, 2005). Dichas intervenciones se basan
pues en realizar actividades positivas y/o realizar estrategias positivas de regulacion.
Entre las actividades positivas mas destacadas y utilizadas en Psicologia positiva,
encontramos “la carta de la gratitud”, “las tres bendiciones”, “Mis mejores virtudes”
etc., actividades que pueden ser tanto conductuales como cognitivos y donde el foco
de atencidn esta orientado crear recursos positivos a fin de aumentar el funcionamiento
Optimo vital (Ng, 2015).

En relacion a todo ello, diferentes estudios han evidenciado la utilidad de
dichas actividades, estrategias e intervenciones en la mejora del bienestar, la
satisfaccion vital y el aumento del afecto positivo y disminucion del afecto negativo
(Emmons y McCullough, 2003). Entre sus grandes aportaciones, se ha evidenciado la
efectividad de la Psicologia positiva para pacientes diagnosticados con depresién. Los
grandes beneficios de las intervenciones positivas y sus resultados en el bienestar ha
aumentado el interés en los clinicos y en los psicélogos por aplicar la terapia basada
en Psicologia Positiva en paciente con esta patologia... Se pretende psicoeducar al
paciente, transformando su estilo cognitivo y al mismo tiempo disminuir a largo plazo
las recaidas, siendo estas habituales en la depresion (Cuadra et al., 2010 y Vera, 2006).
Un estudio llevado a cabo por Seligman et al. (2006) evidenci6 que pacientes en grupo
que llevaron a cabo actividades positivas a través de la psicoterapia positiva (uso de
fortalezas y saboreo), reportaron mayor felicidad durante una semana y la
sintomatologia depresiva se redujo de forma significativa durante al menos 6 meses.
Es decir se encontraron disminuciones clinicas y estadisticamente significativas en la
depresion produciéndose mayor felicidad y mayores tasas de remision. Los resultados
mostraron ademas que cuando la terapia positiva se personalizada para los pacientes,
ésta era aun mas eficaz para en tratamiento de la depresion que la psicoterapia

tradicional sola o con antidepresivos.
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Por otro lado, un meta-analisis realizado por Sin y Lyubomirsky (2009), donde
se analizaron 51 intervenciones basadas en psicologia positiva con un total de 4.266
individuos, revel6 que las intervenciones mejoraban de manera significativa el
bienestar (r= .29) y dismuian las sintomatologia depresiva (r=.31). Se realiz6 una
comparativa entre grupos: grupos control sin tratamiento, tratamiento estandar y
placebo y se encontrd que las intervenciones positivas fueron més eficaces. Asimismo
se encontr6 que el estado de depresion, la edad de los participantes la duracién y la
metodologia de la intervencion, fueron factores influyentes en la efectividad. En la
misma linea, otro meta-analisis llevado a cabo recientemente por Bolier, et al., (2013)
obtuvieron resultados similares, demostrando que las intervenciones psicoldgicas
positivas son efectivas para mejorar el bienestar subjetivo, emocional y psicoldgico y
que reducen ademas la sintomatologia en pacientes con depresién y que estos
resultados son parcialmente sostenidos en el seguimiento a corto plazo. Asimismo
teniendo en cuenta las implicaciones para la practica, ponen énfasis en la utilizacion
de estas técnicas de forma complementaria en otras intervenciones o en la utilizacion
de carécter preventivo. Consideran que la psicologia positiva y sus técnicas pueden
ayudar a fortalecer recursos, habilidades, resistencia y preparar a la persona para
futuras adversidades.

De manera general, estos hallazgos subrayan el potencial terapéutico de la
psicologia positiva, no solo para el aumento del bienestar emocional, si no como una
intervencion potencialmente eficaz para el tratamiento clinico de la depresion. Es un
enfoque alternativo, prometedor, complementario y eficaz. A través de las actividades
positivas el individuo puede crear un conjunto de recursos de afrontamiento
adaptativos que le permitan manejar eventos, situaciones o cogniciones negativas de
la vida, disminuyendo de esta forma los factores de riesgo para la enfermedad metal

(Layous y Lyubomirsky, 2014 y Layous, Chancellor y Lyubomirsky, 2014)

Regulacion emocional y rasgos limites de personalidad
Definicion

La desregulacion emocional supone un sintoma definitorio del trastorno limite
de la personalidad (TLP). Las emociones ejercen una notable influencia en nuestro
ajuste personal y social, siendo de gran relevancia en muchas areas del funcionamiento
psicolégico. Cuando estos procesos emocionales se vuelven des adaptativos ocasionan

problemas en la regulacion del afecto que pueden derivar a dificultades clinicas y
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psicopatologia, siendo los trastornos de ansiedad, los trastornos depresivos y el
trastorno limite de la personalidad aquellos donde mas presente se encuentra dicho
déficit en el procesamiento emocional (Hervés, 2011). Asi pues, la regulacion
emocional se entiende como la estrategia encaminada a mantener, suprimir 0 aumentar
un determinado estado afectivo que se encuentra en curso. Es la capacidad de manejar
las emociones de forma adaptativa, tomando conciencia de la relacion entre nuestra
conducta, el pensamiento y la emocion. Las personas con una ajustada regulacion
emocional, se relacionan con un comportamiento mas adaptativo, una cognicién
positiva durante estados negativos y estrategias de afrontamiento adaptativas ante
situaciones de estrés, asi como una menor angustia emocional (Catanzaro et al, 2014 )
Como hemos comentado al principio, la desregulacién emocional es una caracteristica
sintomatologica del TLP. Las personas con rasgos limite de la personalidad o TLP
experimentan una gran inestabilidad emocional, emociones muy intensas y problemas
en el control de impulsos, en las relaciones interpersonales y en las respuestas afectivas
(American Psychiatric Association, 2006). En la misma linea, un estudio realizado por
Yen, Zlotnick y Costello (2002), examind la relacion entre las dimensiones de la
regulacién emocional y los rasgos limite en 39 pacientes. Los resultados mostraron
que el nivel de intensidad del afecto y del control emocional se relacion6
significativamente con el nimero de rasgos TLP que presentaban cada una de los

pacientes.

Criterios diagnosticos

El TLP, es un trastorno de personalidad caracterizado por un deterioro
funcional grave y una marcada inestabilidad que se manifiesta en el comportamiento,
afectividad, cognicion y relaciones interpersonales (APA, 2000). Las personas con
TLP presentan comportamientos impulsivos y autodestructivos, por lo que la ideacion
suicida estd muy presente en estos pacientes. Los criterios diagndsticos Segun el
“Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, 5 * edicion” (American
Psychiatric Association, 2013) se muestran en la Tabla 3. Pese a que como ya hemos
comentado nuestra paciente presenta Unicamente rasgos de esta patologia es
importante analizarla y ver sus caracteristicas, a fin de comprender en profundidad el
patron de comportamiento y el perfil de personalidad de la paciente. Por ello en los

siguientes apartados comentaremos brevemente informacion sobre el TLP, centrando
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nuestro andlisis en la desregulacion emocional, una de las caracteristicas

sintomatologias mas significativas.

Caracteristicas clinicas

La desregulacion emocional supone una ausencia de estrategias y habilidades
emociones adecuadas y adaptativas. El miedo, la ira o la tristeza suelen ser emociones
significativas que tienden a descontrolarse y escapan al control, gestion y comprension
por parte de la persona. Se considera que estas caracteristicas clinicas son un elemento
central del TLP (Ruiz, Salazar y Caballo, 2012).
Linehan (1993) afirma que las personas que padecen este trastorno tienden a responden
con una elevada intensidad, sensibilidad y reactividad emocional. Ademas se estima
que presentan mas variabilidad animica y mas oscilaciones en relacion a la ansiedad y
a la depresion. En relacion a esto ultimo se ha encontrado que la depresion y el
trastorno limite de la personalidad coexisten comdnmente, siendo muy alto el
porcentaje de pacientes con estos rasgos de personalidad que sufren depresion. No
obstante, se evidencia que la sintomatologia depresiva en estos pacientes tiende a ser
diferente en calidad y gravedad. La sintomatologia es mas severa y atipica, y no se
producen mejoras sin focalizar primero el tratamiento en la sintomatologia del
trastorno limite de la personalidad. Tienden a presentar mas ira, mas problemas
interpersonales, hostilidad y autocritica (Konling, et al., 2015; Gremaud-Heitz et al.,
2014 y Yoshimatsu y Palmer, 2014). Asi pues, los trastornos del estado de &nimo son

el grupo con el cual resulta inevitable realizar un diagnéstico diferencial.

Factores de riesgo y vulnerabilidad

Linehan (1993) considera la presencia de dos factores claves en el desarrollo
del TLP. Afirma que existe una interaccion entre aspectos bioldgicos y un ambiente
invalidante. Segun su teoria la persona presenta una alta vulnerabilidad emocional
determinada por un conjunto de factores biolégicos, que conlleva que la persona sea
mas propensa a presentar cierta reactividad del estado de animo y desregulacion
emocional. Ademas esta autora habla de la importante presencia de un ambiente
invalidante como factor psicosocial grave. Centra su perspectiva en la influencia de un
mal ambiente familiar y un patron de crianza desadaptativo. Se trata de un ambiente
donde no se reconoce, no sabe responder adecuadamente e incluso se castiga la

manifestacion de los problemas emocionales. Siguiendo esta linea, se infiere que la
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presencia de antecedentes del estado de animo o consumo de sustancias en las familias
supone importantes factores de riesgo para el desarrollo del TLP. Asimismo la
negligencia y la ausencia de implicacion emocional por parte de los padres, se
relacionan con dificultades de socializacion y de manejo de las propias emociones
(Johson et al., 2002). Por otro lado se ha relacionado también la presencia de apego
inseguro como predictor del TLP.

Esto se relacionaria a su vez con lo propuesto por Linehan (1993) en relacion
al ambiente invalidante, donde se incluye las experiencias emocionales negativas, al
negligencia, abuso emocional, trauma etc. Se evidencia que los pacientes
diagnosticados de TLP, describen una relacion familiar basada en la tension o el
conflicto (Fruzzeti, Shenk y Hoffman, 2005).

Tratamiento

La Terapia Dialéctica Comportamental (TDC), es uno de los tratamientos
referentes para la intervencion sobre el TLP. Es un programa de tratamiento
enmarcado dentro de la terapia cognitivo-comportamental. Entre sus premisas
principales se encuentra la importancia de la aceptacion y la validacion, para desde ahi
conseguir el cambio en el paciente. Entre sus objetivos principales esta que el paciente
adquiera habilidades y aprenda a manejar y modular la emocionalidad extrema de
forma adaptativa. Asimismo se pretende reducir conductas desadaptativas de su estado
de 4nimo y que la persona aprenda a gestionar y validad sus pensamientos,
experiencias y emociones. Se centra pues en conseguir hacer frente y resolver los
problemas emocionales a través de un cambio comportamental y cognitivo pero
teniendo como base la validacidn de las emociones. La estructura y las técnicas de la
TDC esta disefiada para intervenir en todas las areas problematicas del paciente:
inestabilidad emocional, rigidez cognitiva, problemas interpersonales, alteraciones de
laidentidad y suicidio. Se han realizado una gran cantidad de estudios, que evidencian
la eficacia de esta terapia en comparacion con intervenciones no estructuradas. Se ha
constatado asi, que se produce una reduccion significativa en indicadores de gravedad
(Linehan et al., 2006). Desde la perspectiva de la TDC, las dificultades en la regulacion
de las emociones, juegan un papel fundamental en los problemas de conducta. No
obstante la intensidad y la labilidad emocional que experimentan, sugieren que estos
pacientes pueden mejorar si se les ayuda a controlar sus emociones y se les otorga y

ensefa habilidades adaptativas. Es por ello por lo que dentro de la TDC, el modulo de
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regulacién emocional es uno de los pilares mas importantes. En este modulo se le
ensefia al paciente habilidades de regulacion emocional, las cuales requieren ademas
de la aplicacion de habilidades de toma de conciencia. Asi pues, en este médulo
Linehan (2003) establece los siguientes objetivos y propositos: a) Identificar y
etiquetar emociones; b) Identificar obstaculos para el cambio de las emociones; c)
Reducir la vulnerabilidad de la “mente emocional”; d) incrementar la frecuencia de los
acontecimientos emocionales positivos; €) Incrementar la conciencia ante las
emociones del momento; f) Llevar a cabo la accién opuesta y g) aplicar técnicas de
tolerancia al malestar. Asimismo como base es importante realizar una psicoeducacion

previa que se ira complementando a lo largo de todo el tratamiento.

Objetivo

El objetivo principal del presente trabajo es disefiar un protocolo de
intervencion, especifico, estructurado y adaptado a las caracteristicas y necesidades de
la problemaética presentada por la paciente. El tratamiento ha sido dirigido a intervenir
sobre problemas relacionados con el estado de &nimo y rasgos latentes de un posible
trastorno de personalidad. Este programa esta compuesto por la combinacion de
regulacion emocional y psicologia positiva, por lo que se pretende ademas someter a
prueba su utilidad para la mejora de sintomatologia en la paciente de nuestro estudio.
Como objetivos especificos se plantean:

e Disefiar un protocolo combinado de Regulacion Emocional y psicologia
Positiva.

e Comprobar la eficacia de las dos estrategias utilizadas para la reduccion de la
sintomatologia depresiva y las dificultades de regulacién emocional.

e Analizar las nuevas estrategias y habilidades emocionales adquiridas tras la
aplicacion del protocolo de intervencién.

e Comprobar la eficacia de la regulacion emocional en el conocimiento y
comprension emocional de la paciente, asi como su utilidad para pacientes con
rasgos limites de la personalidad, inmersos en ambientes invalidantes.

e Comprobar la eficacia de la Psicologia Positiva para personas con baja

autoestima y depresion.

20



Justificacion

El presente estudio ha sido disefiado a fin de mostrar, la importancia de la
adaptacion del disefio de un protocolo de intervencion a las necesidades especificas de
cada paciente. Atendiendo en el caso que nos ocupa, se pretende comprobar a la
utilidad de la Regulacion Emocional y la Psicologia positiva para la reduccion de la
sintomatologia depresiva y la intervencion sobre los rasgos de personalidad limite,
presentes en la paciente. Los beneficios que se estiman de dicho estudio es ayudar en
la intervencion futura de casos donde nos encontremos con que la sintomatologia
predominante es la depresiva pero que ademas la paciente presente importantes rasgos
de personalidad limite. Esto nos ayudara a contemplar el tratamiento como una
intervencion no disefiada solo a reducir sintomatologia sino también a prevenir futuras

dificultades psicopatoldgicas.

Hipotesis

Las dos estrategias utilizadas daradn lugar a cambios significativos en la
sintomatologia de la paciente. Se espera encontrar mejorias en: el estado de animo y
en su capacidad de autorregulacion emocional; el afrontamiento de problemas; mejora
y fortalecimiento de la autoeficacia y autoestima; reduccion de la ansiedad; vy

fortalecimiento de la resiliencia.

METODO
Participante
Identificacion de la paciente
Maria (nombre figurado), es una joven adulta de 23 afios de edad y nacionalidad
espafola. La participante presenta estudios secundarios y se encuentra cursando un
grado medio en un centro publico de la Comunidad Valenciana. Es la menor de dos
hermanos (tiene un hermano mayor de 30 afios) y ambos viven en el mismo domicilio,

en casa de su abuelo paterno.

Motivo de consulta
Maria acude a consulta en un primer momento demandando atencion por
problemas de autoestima, tristeza y celos respecto a su pareja. Cuenta que todo ello le
estd ocasionando graves problemas en otras areas y principalmente un gran malestar con
respecto a ella misma y su estado animico. Manifiesta de forma reiterada sus problemas

de autoestima afirmando que presenta esta dificultad desde siempre. No obstante, refiere
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que actualmente la situacion esta siendo mas dificil de sobrellevar y es por ello por lo
que ha decidido de forma voluntaria acudir a terapia. Asimismo durante su demanda

subraya tener antecedentes por depresion.

Descripcion del caso

Maria refiere que sus problemas comenzaron en la entrada a la adolescencia y que
su vida ha estado marcada por fuertes acontecimientos estresantes, relacionados
principalmente con su ambiente familiar. Comenta que a la edad de 4 afos, fue
abandonada por su madre en un centro de menores. Refiere que su madre presentaba
esquizofrenia y esto junto a los problemas de pareja que presentaban sus padres,
propicié que la madre decidiera abandonarla en el centro como una respuesta de
venganza hacia su padre. Maria comenta que finalmente tras un afio en el centro regresé
a convivir con su progenitor y los abuelos paternos. Maria informa que hasta la edad de
doce afios recuerda una infancia feliz junto a su padre, pero que a partir de esta edad
comenzaron a surgir grandes dificultades en su vida. Afirma que cuando ella tenia doce
afios, fallece su abuela paterna, ocasionando segun relata, que ella asumiera el papel de
ama de casa, realizando las funciones gque le correspondian hasta entonces a su abuela.
AfRos después su padre comienza a rehacer su vida con otra mujer y ella decide seguir
conviviendo con su abuelo paterno y su hermano. Sin embargo cuando ella tiene 17 afios
su padre enferma de cancer, asumiendo ella todos los cuidados de la enfermedad y
obligandose a abandonar los estudios. Finalmente su padre fallece cuando ella tiene 18
afios. Afirma que supuso el acontecimiento vital mas importante, ocasionandole un
periodo grave de depresion. Maria relata que no recibid apoyo por parte de su familia 'y
que llevo todo el proceso del duelo solo. Asimismo afirma que su familia le han hecho
sentir culpable por la muerte de su abuela y que todo ello, junto a una relacion
sentimental conflictiva con la presencia de malos tratos, hizo que necesitase
intervencion psicologica. Sin embargo, afirma que abandond la intervencion por los
continuos aplazamientos de las sesiones y las dosis de medicacion, que segin informa,
le ocasionaban un profundo aplanamiento emocional.

En la actualidad Maria refiere sentirse muy mal, profundamente decaida, irritable,
con ansiedad, sentimientos de inutilidad y problemas de autoestima, comparandose
continuamente con los deméas. Refiere sentir que no vale para nada, sentirse

profundamente cansada y con dificultades para dormir. Informa ademas, que alguna vez

22



ha pensado en la muerte, no obstante enfatiza que jamés ha tenido ningun intento y que
nunca lo realizaria. Asimismo afirma que la situacion familiar actual le ocasiona un gran
malestar, debido a los continuos ataques que percibe por parte de su abuelo, hermano y
tia paterna. Relata que su hermano presenta antecedentes delictivos y consumo de
sustancias. Lo describe como una persona agresiva y afirma que la relacion con él es
nula. Respecto a su tia afirma que es una persona que continuamente la increpa y
menosprecia, relatando que recibe insultos tales como: “inatil”, “no vales para nada” o
“ojala te hubieras quedado en el centro”. Afirma que esto le crea una gran ansiedad,
irritabilidad y descontrol emocional, definiendo como cadtica la relacion que mantiene
con ella. Respecto a la relacién con su madre, la paciente refiere que la visita un par de
veces al mes, pero que no mantiene un vinculo con ella. Respecto a su pareja actual,
refiere ser un gran apoyo para ella, definiéndolo como carifioso, atento y divertido. Sin
embargo, afirma que debido a sus problemas de autoestima y estado de animo, presenta
muchos celos que estan afectando a la relacion. Durante la evaluacion empieza a
informar la presencia de sintomas depresivos, refiere sentirse triste, desesperanzada,
irritable y con una vision muy negativa de si misma (con ideas esporadicas de muerte,
aunque tras abordar este asunto comenta que “no lo haria). Estos sintomas ocurren seglin
comenta desde hace un par de afios. Ademas de estos sintomas, durante las entrevistas
se constata, tal y como refiri6 en su motivo de consulta, que Maria presenta problemas
de autoestima pero ademas ciertos patrones desadaptativos con respecto al consumo de

cerveza.

Anélisis funcional y diagnostico

A continuacién, tras una detallada evaluacion y analisis de la historia de la
paciente se presenta el andlisis funcional, donde se pretende mostrar la interaccion de
los diferentes acontecimientos y su relacion e influencia en el cuadro clinico y
psicopatologia que presenta actualmente Maria. Como se puede observar en la Figura
2, donde se presenta el diagrama analitico funcional de la paciente, se infiere la presencia
de numerosos factores antecedentes (el abandono de su madre, el fallecimiento del padre
siendo su principal figura de referencia, el actual ambiente invalidante y conflictivo con
respecto a su sistema familiar, la historia de malos tratos y el fallecimiento de su abuela
paterna) junto a los propios esquemas cognitivas y caracteristicas de personalidad,
potenciadas en cierto modo por dichos acontecimientos vitales estresantes, pueden haber

influido en la actual situacion respecto a su estado de &nimo. Los patrones
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desadaptativos respecto a la regulacion emocional, rasgos limites y baja autoestima,
suponen variables que interrelacionadas entre si influyen de forma significativa en el
afrontamiento de situaciones y en la forma de interpretar el mundo.

En conclusion, los factores desencadenantes unidos a dichas variables
mediadoras, han influido y se encuentran actualmente influyendo en la sintomatologia
depresiva. Cabe afiadir que es imprescindible focalizar la atencion principalmente en el
ambiente invalidante en el que se encuentra actualmente la paciente, suponiendo uno de
los factores mas influyentes. Del mismo modo, cobra una especial importancia la
presencia de rasgos limites de personalidad pues nos hallamos ante una paciente que se
encuentra en la etapa de entrada a la adultez, donde dichos rasgos comienzan a ser
latentes. De este modo, observamos como existe una retroalimentacion entre todas las
variables psicopatoldgicas, una vulnerabilidad psicologica generalizada que se
retroalimentan al mismo tiempo a la sintomatologia depresiva. Sus dificultades en la
regulacion emocional juegan un papel importante en la fenomenologia de los trastornos
del estado de &nimo, contribuyendo asi al mantenimiento de los sintomas. Del mismo
modo, estos sintomas depresivos retroalimentan a disfuncién emocional. A todo esto
cabe afadir que en su familia existen antecedentes maternos de enfermedad
mental.Finalmente tras dicha evaluacion y realizacion del andlisis funcional del caso, se
constatd que Maria presentaba sintomas depresivos graves, asi como la presencia de
ciertos rasgos limites de personalidad y marcadas dificultades con respecto a la
autoestima y la regulacion emocional. No obstante como diagnostico principal se
obtiene la presencia de: Trastorno depresivo mayor, episodio Gnico, moderado 296.22
(F32.1), en remision total, con ansiedad moderada. Cabe afiadir que pese a que en las
evaluaciones de estado de animo ha puntuado alto, de acuerdo a los criterios

diagnosticos del DSM-5, cumple criterios para un TDM moderado.
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Figura 2: Diagrama del andlisis funcional del caso.
Fuente: Elaboracion propia
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Instrumentos y materiales

Atendiendo a la sintomatologia presentada por la paciente, y a la historia del

problema, se decidié centrar la evaluacion en la medida de las siguientes variables:

e Estado de animo (depresion y ansiedad)

e Autoestima

e Personalidad

e Regulacion emocional

e Expectativas y opinion sobre el tratamiento

e Alianza terapéutica

Antes de comenzar a analizar las caracteristicas de los instrumentos de medida
utilizados para evaluar a la paciente, cabe mencionar el uso de la entrevista de evaluacion
como principal y primer instrumento utilizado. Asi pues, empleamos la entrevista abierta
a fin de aumentar la alianza terapéutica, la confianza en la paciente y para conocer su
motivo de consulta y sus expectativas. Asimismo, se utilizd una entrevista
semiestructurada con el objetivo de profundizar mas en la historia del problema, analizar
su contexto familiar, sus experiencias previas y recaba informacion autobiografica que
pudiera guiarnos en la posterior evaluacién de las variables. En el Anexo 1, se adjunta la

entrevista semiestructurada, basada en Fernadndez-Ballesteros y Staats (1992).

Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-I1)

El inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-II) se trata de un auto-informe
compuesto por un conjunto de 21 items de tipo Likert. Fue propuesto inicialmente por
Beck (Beck, Steer, y Brown, 1996) y junto con las versiones y validaciones posteriores
ha sido uno de los instrumentos mas usados para la deteccidon y evaluacion de la
depresion. El inventario utilizado para dicho estudio es el propuesto por el servicio de
Asistencia psicologica de la Universitat Jaume |, habiendo realizado la adaptacién
espafiola Sanz, Navarro y Vazquez (2003). Los items que lo componen se adecuan a la
sintomatologia depresiva, es por ello por lo que el BDI-1I ha ido experimentando algunas
modificaciones atendiendo a los criterios diagnosticos de los trastornos depresivos. La
prueba esta destinada para poblacion adulta y adolescentes con diagnostico psiquiatrico
y mayores de 13 afios. Las instrucciones para el BDI-II solicitan a los evaluados que

seleccionen las afirmaciones teniendo en cuenta un marco temporal de las dos Gltimas
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semanas, a fin de ser consistentes con los criterios diagnosticos. Cada item se responde
en una escala de 4 puntos, desde el 0 al 3, excepto los items dieciseis y dieciocho que
estdn conformados por 7 categorias. . Los puntos de corte establecidos para la
clasificacion de los evaluados es: 0-13, minima depresion; 14-19, depresion leve; 20-28,
depresion moderada y 29-63, depresion grave. A continuacion en la Tabla 3, se adjunta

un anélisis detallado de la prueba.

Tabla 3

Descripcion general del BDI-11

Caracteristicas Descripcion

Nombre del test Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-11)

Autor original Aaron T. Beck, Robert A. Steer y Gregory
K.Brown.

Autor validacion espafiola Jesls Sanz, M? Eugenia Navarro y Carmelo
Véazquez

Editor de la validacién espafiola Pearson Educacion, S.A

Fecha de la dltima revision del test en su adaptacion 2011

espafiola

Constructo evaluado Depresion

Avrea de aplicacion Psicologia  clinica, psicologia forense vy
neuropsicologia

Poblacién Adultos y adolescentes (>13 afios)

Ndmero de items 21

indices de Fiabilidad Consistencia Interna
0.88

Nota. Fuente: Adaptado de Sanz, Perdigén y Vazquez, 2003

Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI)

La escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI), es una escala auto-aplicada, destinada a
medir y evaluar tanto el actual nivel de ansiedad (Ansiedad Estado) como la
predisposicion de la persona a responder al estrés (Ansiedad Rasgo). Fue creada
inicialmente y validado para poblacion espafiola por Spielberger, Gorsuch y Lushene
(1982). Estéa destinado a poblacion general (adultos y adolescentes) y compuesto por 40
items, la mitad de ellos conforman la subescala Estado y la otra mitad la subescala Rasgo.
Las instrucciones para el STAI, indican a la persona que debe contestar atendiendo a
como se siente en el momento presente y por otro lado en referencia a como se siente
habitualmente. Cada item se responde acorde a una escala de 4 puntos, que van desde el
0 (nada) hasta 3 (mucho). La puntuacion para cada escala puede oscilar de 0-30, indicando

las puntuaciones mas altas, mayores niveles de ansiedad y relacionandose su
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interpretacion acorde a unos baremos en puntuaciones centiles, establecidos para adultos

y adolescentes. A continuacion en la Tabla 4, se adjunta un analisis detallado de la prueba.

Tabla 4

Descripcion general del STAI

Caracteristicas Descripcion

Nombre del test Escala de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI)

Autor original Spielberger, Gorsuch y Lushene (1970)

Autor validacion espafiola Spielberger, Gorsuch y Lushene (1982)

Constructo evaluado Ansiedad

Avrea de aplicacion Psicologia clinica y psicologia forense

Poblacion Adultos y adolescentes (>13 afios)

NUmero de items 40

indices de Fiabilidad Subescala Estado Subescala raso
Consistencia Fiabilidad  Consistencia Fiabilidad
interna Test-Retest interna

Test-Retest

0.90-0.93 0.84-0.87 0.73-0.86

indices de Validez Correlaciones con “Escala Correlaciones con BDI-I1

de Ansiedad Manifiesta de

Taylor” y “Escala de

Ansiedad de Cattell”

0.73-0.85 0.60
Nota. Fuente: Adaptado de Spielberger, Gorsuch y Lushene, 1970 y Spielberger, Gorsuch y Lushene,
1982

Escala de autoestima de Rosenberg

La escala de autoestima de Rosenberg es un cuestionario autoaplicado dirigido a evaluar
la autoestima, entendida como los sentimientos de valia persona y respecto a uno mismo.
Fue disefiada por Rosenberg (1965) y adaptada por Echeburta (1995). La escala esta
compuesta por un total de 10 items, 5 de ellos planteados en forma positiva y los otros
cinco en forma negativa a fin de controlar la aquiescencia y la tendencia de respuesta.
Esta dirigido a poblacion general (adultos, adolescentes y personas mayores) y la persona
responde atendiendo a una escala de tipo Likert de 4 puntos, desde Muy de acuerdo a

Muy en desacuerdo (ver Tabla 5).
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Tabla 5
Descripcion general de la Escala de Autoestima de Rosenberg

Caracteristicas Descripcion
Nombre del test Escala de Autoestima de Rosenberg
Autor original Rosenberg (1965)
Autor validacion espafiola Echeburta (1995)
Constructo evaluado Autoestima
Area de aplicacion Psicologia clinica
Poblacién Adultos, adolescentes (>13 afios) y personas mayores
NUmero de items 10
indices de Fiabilidad Consistencia Fiabilidad Consistencia Fiabilidad
interna Test-Retest interna Test-Retest
(version
espafiola)
0.74-0.88 0.80-0.87 0.72
indices de Validez Correlaciones positivas con:
Health Self Image Questionnaire y Coopersmith Self-Esteem
Inventory

Nota. Fuente: Adaptado de de Echeburua, 1995

Cuestionario multidimensional de personalidad (PAI)

El PAI es un cuestionario multidimensional de personalidad destinado al uso clinico y

forense. Fue disefiado por Morey y adaptado por Ortiz-Tallo, Santamaria, Cardenal

y

Sanchez (2011). Se considera una de las innovaciones mas importantes en el ambito de

la evaluacidn clinica ya que permite la evaluacion de la psicopatologia de adultos en 22

escalas. Proporciona asi, informacion muy relevante sobre los constructos de |

0sS

diferentes trastornos mentales, suministrando informacion tanto para el diagnéstico como

para el tratamiento. Esta compuesto por 344 items, en formato de respuesta graduada de

4 puntos (tipo Likert) y en una distribucion de 22 escalas (4 de control, 11 clinicas, 5 de

tratamiento y 2 de relaciones interpersonales). Su uso esta destinado a poblacion adulta,

tanto en el &mbito clinico, forense, psicologia del trabajo o neuropsicologia.
continuacion en la Tabla 6, se adjunta un andlisis detallado de la prueba.

A
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Tabla 6
Descripcién general del

PAI

Caracteristicas Descripcion

Nombre del test Inventario de evaluacion de la personalidad (PAI)
Autor original Morey

Autor validacion espafiola Ortiz-Tallo, Santamaria, Cardenal, y Sanchez,
Editor de la validacion espafiola TEA ediciones

Fecha de la Gltima revision del test en 2011
su adaptacién espafiola

Constructo evaluado Personalidad/psicopatologia

Area de aplicacion Psicologia Clinica/Psicologia Forense/ Neuropsicologia y
Psicologia del Trabajo

Poblacion Adultos

NUmero de items 344

indices de Fiabilidadf Consistencia Fiabilidad  Consistencia Fiabilidad
interna Test- interna (versién Test-Retest

Retest Espafiola) (version
Espafiola)

0.75-0.79 0.83 Poblacion 0.82

normal (0.78)
Muestra clinica
(0.83)

Nota. Fuente: Adaptado de Font-Mayolas, 2013

Escala de Dificultades en la Regulacién Emocional (DERS)

La escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS) es una escala
autoaplicada, dirigida a evaluar y medir los procesos involucrados en la regulacion
afectiva. Fue disefiada por Gratz y Roemer (2004) y adaptada por Hervés y Jodar (2008).
Esta escala, nos permite medir diferentes caracteristicas y aspectos de la regulacion
emocional desadaptativa asi como los aspectos clinicamente relevantes para el
procesamiento emocional de una persona. La escala original cuenta con 6 factores:
Dificultades en el control de los impulsos (6 items), Acceso limitado a estrategias de
regulacion (8 items), problemas de aceptacion emocional (6 items), indiferencia en
conductas dirigidas a metas (5 items), falta de conciencia emocional (6 items) y Falta de
claridad emocional (5 items). A continuacion en la Tabla 7, se adjunta un analisis

detallado de la prueba.
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Tabla 7
Descripcion general del DERS

Caracteristicas Descripcion
Nombre del test Escala de Dificultades en la Regulacion Emocional (DERS)
Autor original Gratz y Roemer (2004)
Autor validacion espafiola Hervas y Jodar (2008)
Constructo evaluado Regulacion emocional
Area de aplicacion Psicologia clinica e investigacion
Poblacion Adultos
Nimero de items 28
indice de fiabilidad Consistencia Fiabilidad  Consistencia fiabilidad
interna test-retest interna test-retest
(versién 8validacion
espafnola) espafola)
0.93 0.88 0.77-0.75 0.74

Nota. Fuente: Adaptado de Hervés y Jédar, 2008

Entrevista neuropsiquiatrica internacional (MINI)

La MINI consiste en una entrevista estructurada y heteroaplicada, dirigida a explorar los
principales trastornos psiquiatricos, acorde a los criterios diagndsticos. El principal
objetivo es conseguir una orientacion diagnostica y su uso es principalmente clinico o
para fines de investigacion. Este instrumento de evaluacion se encuentra dividido en
diferentes modulos identificados por letra, cada uno de ellos correspondiente a una
categoria diagnostica. Fue elaborada por Ferrando, Bobes, Gibert y Lecrubier, (1997) y

adaptada por Sheehan et al., 1998.
Otras medidas
Escala de expectativas del tratamiento y escala de opinidn sobre el tratamiento

La escala de expectativas y de opinién del tratamiento utilizada en dicho estudio, fue la
elaborada por Borkovec y Nau (1972), siendo su objetivo evaluar las expectativas acerca
del tratamiento antes de empezar el mismo y el grado de satisfaccion tras su finalizacion.
La escala de expectativas se pasa una vez el terapeuta le ha explicado al paciente la base
I6gica de la intervencidn, pero antes de que ésta de comienzo. El objetivo es medir su
opinidn/expectativa que la persona se ha creado tras la explicacion por parte del terapeuta.
Por su parte la escala de opinion/satisfaccion, se pasa una vez finalizada la intervencion

y esta compuesto por los mismos items que la escala de expectativas.
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Escala de gravedad valorada por el terapeuta

La Escala de gravedad valorada por el terapeuta, es un adaptacion de la escala clinician
rating de Ost, Salkovskis y Hellstrom (1991). Esta compuesta por un total de 8 frases que
indican la gravedad del paciente, El terapeuta debe realizar una valoracion global de la
gravedad de la problematica del paciente, utilizando una escala de O (libre de sintomas)

hasta 8 (extremadamente grave).
Registro semanal (disefiado especificamente para este estudio)

Se realizo un registro adaptado a la paciente como medida de evaluacion semanal. En ella
se pretende registrar a traves de una valoracion diaria realizada por la paciente: el grado
de tristeza; el grado de aprecio por si misma y el grado de percepcion de afrontamiento
de problemas, atendiendo a un rango de 0-10. La paciente debera realizar este registro
todas las semanas. El objetivo es valorar como evoluciona y cambian las valoraciones

dadas por la paciente desde el inicio de la intervencién hasta el final de la misma.
Registro de préactica de toma de conciencia

Se disefio un registro a fin de valorar la practica de toma de conciencia con el objetivo de
observar posibles dificultades y evaluar el numero de veces que la paciente realiza la
préactica. Es una medida semanal, que la paciente deberé realizar al igual que el anterior
registro, desde el inicio hasta el final de la intervencion. En el registro se ha de
cumplimentar por un lado el momento y el dia en el que se realiza la practica de toma de
conciencia, el tipo de practica de toma de conciencia (formal Vs informal), el total de
minutos invertidos y la aparicion de posibles obstaculos, asi como las sensaciones

experimentadas.

Inventario de alianza terapéutica (WAI)

El inventario de Alianza terapéutica (WAI) fue disefiado por Horvath y Greenberg (1989)
y adaptado por Andrade y Fernandez en 2015. Se trata de un instrumento auto-aplicado
para medir la calidad de la alianza entre paciente y terapeuta. Asimismo, los datos
sugieren que el WAI tiene una fiabilidad adecuada.
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Disefio
Este estudio aporta un disefio cuasi-experimental de estudio de caso Unico:

e Evaluacion pre-tratamiento: Se evalla previamente al paciente, seleccionando y

analizando un conjunto de variables de medida mencionadas anteriormente;
Autoestima, Personalidad, Regulacién emocional, Expectativas y Opinion sobre
el tratamiento, Alianza terapéutica y Estado de animo. Una evaluacion previa a
realizar la intervencion y a través de la cual se nos aporta la informacion relevante
para el disefio de un protocolo especifico a las necesidades del paciente.

e Intervencion: Se disefiay aplica a la paciente un tratamiento orientado a intervenir
sobre los problemas especificos de la paciente (depresion y regulacion
emocional). El tratamiento disefiado se basa en el modulo de regulacién
emocional de la Terapia Dialectico Comportamental para el TLP de Linehan
(2003) y en las aportaciones de la Psicologia Positiva.

e Evaluacién post-tratamiento: Se evaldan las mismas variables al final del

tratamiento a fin de observar los cambios producidos tras la intervencion.

Procedimiento

La paciente contacto via telefonica con el centro y me fue asignada como paciente
por los supervisores de la clinica. Se concert6 una primera entrevista, a fin de conocer su
motivo de consulta y el problema que le preocupaba. En dicha entrevista, se le comunicd
la posibilidad de participar en un estudio de caso se le explicaron las condiciones, los
objetivos y las caracteristicas y condiciones del estudio. La paciente accedi6 a implicarse
y firmo la “hoja de consentimiento”, tanto la de su participacion en el estudio como la
“hoja de consentimiento informado” de la clinica. En dicha hoja se comprometia a
participar en el estudio, lo que incluia el cumplimiento de los cuestionarios que se le
fuesen administrando, asi como el uso de la informacion obtenida para la investigacion,
asumiendo, respetando y comprendiendo que dicho material sera estrictamente
confidencial.

Se llevaron a cabo 3 sesiones de evaluacién a lo largo de tres semanas
consecutivas. Posteriormente tras haber analizado los resultados obtenidos y habiendo
establecido diagndstico, se procedié al disefio del protocolo de intervencion atendiendo
principalmente a las caracteristicas y psicopatologia de la paciente. Para el disefio del
protocolo se contd con un total de tres semanas, debido a las vacaciones de Navidad, por

la disponibilidad de la paciente, nos vimos obligados a aplazar el comienzo de la
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intervencion, tras las tres primeras sesiones de evaluacion. Es por ello por lo que durante
ese periodo temporal se trabajo en el disefio del protocolo y sus caracteristicas. Asi pues,
como ya hemos comentado debido a la psicopatologia presentada por Maria, realizamos
un disefio basandonos en el mddulo de Regulacion Emocional de la TDC de Linehan
(2003), encontrandose ademas relacionado con los rasgos limites que encontramos en la
evaluacion de la personalidad. Asimismo incorporamos una sesion de cognitiva para
trabajar la presencia de pensamientos disruptivos y desadaptativos acorde a si misma y
las situaciones que le rodeaban e incorporamos un modulo basandonos en la psicologia
positiva, cuyo principal objetivo estaba orientado a trabajar la resiliencia y el
afrontamiento de problemas. La duracion total del tratamiento era aproximadamente de
quince sesiones, con una periodicidad semanal (2 de psicoeducacion, 2 de toma de
conciencia, 5 de regulacion emocional, 3 de psicologia positiva y 1 de prevencion de
recaidas). Como ya se ha comentado, el protocolo de tratamiento disefiado gira entorno a
dos ejes principales; la Regulacion Emocional y la Psicologia Positiva. Nuestra paciente
ha experimentados acontecimientos vitales muy estresantes y duros emocionalmente, a lo
que hay que afadir su actual convivencia en un ambiente muy invalidante. Todo ello
ocasiona graves dificultades de regulacion de sus emociones, precipitando asi un estado
de &nimo negativo y dificultades en su autoestima, asi como afrontamiento de situaciones
estresantes. Es por todo ello, por lo que se decidié fortalecer y fomentar una regulacion
emocional adaptativa y hacer uso de la psicologia positiva para promover la resiliencia,
y con todo ello observar mejorar en su estado de animo.

Los objetivos principales de la intervencion son por tanto: a) Disminuir el estado
de animo negativo; b) Aprender a conocer y comprender las propias emociones; c)
Aprender formas adaptativas de hacer frente a los problemas e d) Incrementar la
conciencia sobre las experiencias emocionales. Asimismo, la estructura de la intervencién
esta compuesta por trece sesiones, de una duracion de 60min., periodicidad semanal y
formada por 5 modulos, los cuales se explican a continuacion. En el Anexo 1 Se expone
una ficha descriptiva del protocolo de intervencion disefiado, donde se explican las tareas
para casa y las actividades y tareas trabajadas en sesion. A continuacién se exponen los
diferentes modulos que componen el protocolo de tratamiento disefiado y en el Anexo 3
se incluye la estructuracion del mismo atendiendo a la especificacion de cada una de las

sesiones que componen los médulos.
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e Psicoeducacion

En este componente se ofrece a la persona informacidn sobre las caracteristicas
de la intervencién y del problema que presenta. Se aborda la psicoeducacién centrandonos
en las emociones, en sus implicaciones y en que comprenda la funcionalidad de las
mismas Yy sus caracteristicas. Se le explica las reacciones depresivas y la importancia de
laregulacion emocional. Asimismo se hace especial hincapié en la relacion existente entre
sus pensamientos y sus emociones y se le ofrece informacion sobre el significado de las
dificultades y los problemas, asi como su implicacion en la percepcion de acontecimientos
a largo plazo. La psicoeducacion estd dividida en dos sesiones, la primera de ellas
centrada en la importancia de los pensamientos y acontecimientos vitales estresantes y la
segunda sesidn en la importancia de las emociones y sus implicaciones.
Finalmente se le da a la paciente toda la informacion trabajada en sesion, en forma de
dosier informativo, a fin de que pueda leerla y recurrir a ella tantas veces como quiera. El
dosier se otorga en cada una de las sesiones respectivamente y esta conformado a su vez,
por actividades evaluativas.

e Toma de conciencia

El principal objetivo de este modulo es comenzar a desarrollar una base en la
paciente que nos permita trabajar mejor la regulacion emocional. Asi pues resulta
indispensable fomentar el desarrollo de una actitud de aceptacion y toma de conciencia
de sus experiencias, pensamientos, emociones etc. Se le explica que es indispensable
empezar a aceptar para conseguir un cambio. De este modo a través de este componente
trabajamos la aceptacion como una actitud ante sus pensamientos, emociones y
sensaciones. Del mismo modo se trabaja con la respiracion para hacer uso de ella como
anclaje para conectar con el momento presente y calmar la mente. Se utiliz6 como
procedimiento bésico las técnica “Qué” (observar, describir y participar) y las técnicas de
“Coémo” (sin juzgar, hacer las cosas de una en unay ser eficaz). Estas técnicas ayudan a
tomar conciencia de sus experiencias, permitiéndose experimentarlas y a partir de este
punto comenzar a fomentar la regulacion adaptativa de sus emociones. (Linehan, 1993;
Linehan 2003). No se trata de proporcionales todo el entrenamiento en “minfulness” que
se presta a los pacientes con un trastorno limite de la personalidad, ya que esto requeriria
un entrenamiento mucho mayor. Nuestra paciente presenta rasgos de personalidad, sin
llegar a presentar caracteristicas suficientes como para considerar la presencia de un
trastorno de personalidad, motivo por el cual, hemos realizado una adaptacién del médulo

propuesto por Linehan (1993).
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Una de las definiciones mas sencillas de mindfulness o atencion plena dentro del
marco de la psicoterapia es la realizada por Kabat-Zinn (1990) que describe este concepto
como “el acto de focalizar la atencion de forma intencionada en el momento presente con
aceptacion”. Las definiciones de mindfulness suelen incluir términos como conciencia,
atencion, intencionalidad y aceptacion, entre otros. Germer (2005) resume estas
definiciones en tres elementos fundamentales para entender la utilizacion de mindfulness

en psicoterapia: 1) conciencia, 2) experiencia presente, y 3) aceptacion.

e Regulacién Emocional

La regulacion emocional supone el modulo mas importante del programa. La falta
de capacidad para regular la sensibilidad a sefiales emocionales y su respuesta emocional
desadaptativa hace que sea necesario el entrenamiento en estrategias de regulacion
emocional. De este modo a través de este mddulo se pretende incrementar la conciencia
sobre las experiencias emocionales, trabajar los mitos y las creencias que contenga la
paciente respecto a ello y reducir la vulnerabilidad negativa y el sufrimiento emocional.
Asimismo se pretende incrementar la ocurrencia de acontecimientos emocionalmente
positivos (Linehan, 1993; Linehan 2003). En este modulo se trabaja ademas el
entrenamiento para actuar de forma opuesta a la emocion, la identificacion de las
emociones justificadas y no justificadas y la solucion de problemas. Del mismo modo
que en el médulo anterior, se ha realizado una adaptacion en las sesiones de intervencion,
manteniendo y utilizando las estrategias mas importantes y beneficiosas para las

caracteristicas sintomatoldgicas de nuestra paciente.

e Psicologia Positiva

La psicologia positiva supone un médulo complementario de gran relevancia,
principalmente por sus beneficios con respecto a la sintomatologia depresiva presentada
en la paciente. La psicologia positiva, a iniciativa de Seligman (1999), estara enfocada
principalmente en trabajar la resiliencia y por supuesto las emociones positivas, el
objetivo principal estara pues destinado no solo a reducir los sintomas sino también a
mejorar el estado emocional y las fortalezas psicoldgicas. Asimismo se proporcionaran
estrategias que permitan a la paciente aprender de sus vivencias Yy situaciones conflictivas
y estresantes asi como, el significado positivo de tener problemas, progresando y
aumentando la capacidad de crecimiento personal (Vera, Carbelo y vecina, 2006;
Vazquez, Hervas y Ho, 2006 y Vazquez, 2006).
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e Prevencion de recaidas

Siendo este el ultimo componente de la intervencion, el objetivo es revisar todo lo
adquirido desde el inicio del tratamiento. Se revisan las técnicas que hemos utilizado en
terapia y se valora del mismo modo la utilidad de las mismas en el paciente y su
sintomatologia. Asimismo se sefialan aquellas situaciones que a largo plazo puedan
suponer una dificultad, a fin de proponer y comentar posibles estrategias de afrontamiento
futuro. Del mismo modo, analizamos las mejoras y los progresos, subrayando
principalmente aquellas habilidades nuevas que ha adquirido nuestra paciente. En este
maodulo es muy importante reforzar positivamente al paciente, su esfuerzo, implicacion,
motivacidn y logros conseguidos, no olvidando hacer hincapié en la importancia de seguir

haciendo uso de todo lo aprendido.

RESULTADOS

Se realiz6 un analisis de la eficacia del tratamiento a través del estudio de las
oscilaciones de las puntuaciones de cada instrumento de evaluacion. Se compararon los
resultados obtenidos en la evaluacion inicial con los del final del tratamiento. Asimismo
se analizo la evolucion de la paciente a lo largo de todo el tratamiento atendiendo a las
medidas de los registros semanales. En la Tabla 8 se muestra la evolucion de la paciente,
teniendo en cuenta las variables de medida respecto al estado de animo (depresion y
ansiedad), autoestima y regulacion emocional. Los rasgos de personalidad es una variable
que se tuvo en cuenta a la hora de la evaluacidn, sin embargo no se realiz6 una evaluacion
post-tratamiento ya que no fue el foco de la intervencion. Nuestro objetivo fue trabajar
sobre las variables que influyen en el estado de &nimo. En la evaluacién pre-tratamiento
la paciente presentaba una depresion grave y ansiedad estado y rasgo por encima de la
media. Esto nos indica la presencia de ansiedad en el momento de la evaluacion, asi como
su tendencia general a experimentar estados de ansiedad, existiendo pues, una relacion
con respecto a los niveles de intensidad en que la experimenta. Asimismo presenta una
autoestima muy baja y dificultades de regulacion emocional. Las puntuaciones en las tres
primeras escalas del DERS (Confusién, Desatencion y Rechazo) aluden adificultades
en los procesos de regulacion. Las puntuaciones de Confusion y Rechazo se encuentran
por encima de la media, siendo esta 7,9 y 14,9 respectivamente. La puntuacion en
Desatencion se encuentra por debajo de la media (9,6). Por su parte, las puntuaciones en

Rechazo e Interferencia, son indices generales de desregulacion emocional. Los
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resultados muestran puntuaciones por encima de la media espariola en ambas sub-escalas,
siendo esta 16,5 y 10,2 respectivamente. Estos resultados se relacionan con la incapacidad

percibida para el manejo de emociones y su influencia en la vida cotidiana.

Tabla 8
Resultados de la evaluacion pre-tratamiento y post-tratamiento
Variable Test Pre-Tratamiento Post-Tratamiento
Depresion BDI-1I PT32 PT6
Depresion grave Minima depresion
Estado  Rasgo Estado Rasgo
Ansiedad STAI
PT34 PT44 PT7 PT14
Centil 80 Centil 96  Centil 5 Centil 15
Autoestima Autoestima PT10 PT26
Rosenberg Autoestima baja Autoestima media
Regulacion DERS Confusion: PT11 Confusion: PT7
Emocional Desatencidn/atencion: Desatencién/atenci: PT18
PT9 Rechazo: PT7
Rechazo: PT22 Descontrol: PT15
Descontrol: PT35 Interferencia: PT7
Gravedad Escala de gravedad PT6 Grave consintomas PT1 Leve los sintomas
Valorada por el incapacitantes en pueden estar ocasionalmente
terapeuta diferentes formas presentes pero apenas son

percibidos por el paciente

Nota. Fuente: Elaboracién propia

Tras la evaluacién post-tratamiento observamos una reduccion significativa de la
sintomatologia. La puntuacion total en la ultima evaluacion, refleja una depresion
minima, autoestima media, y una reduccion de la ansiedad, asi como mejoras en su
regulacion emocional. Las puntuaciones post-tratamiento en las sub-escalas del DERS,
disminuyen ajustandose a la media. Por su parte se produce una mejora significativa en
el manejo de la ansiedad, ajustandose tanto la ansiedad estado como la ansiedad rasgo a
la media (atendiendo a la baremacion espafiola). Se observan por tanto, cambios a nivel
cuantitativo. No obstante, observamos puntuaciones muy polarizadas, disminuciones
abultas que se relacionarian con su patron de cambio emocional rapido y extremo, propio
de su inestabilidad emocional. Seguidamente se muestra en la Figura 3 y Figura 4, la
evolucion a través de los registros semanales. La distribucion de los maodulos

semanalmente fue: psicoeducacion (sesiones 1y 2), toma de conciencia (sesiones 3y 4),
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regulacién emocional (sesiones 5-9) y psicologia positiva (sesiones 10-12). Cabe afiadir

que de la sesién 10 no pudieron recogerse datos debido a que la paciente no cumplimento

el registro.
10
10
8
8
\/\ 6
6
> 4
4 \/\/
2
2
0
0 $1 52 s3 $4 S5 S6 S7 58 §9 511 812
S1 52 s3 5S4 S5 S6 S7 58 59 511 512
W Tristeza W Aprecio por s mistna W Capacidad de afrontar problemas
Tretem aprecio porsi meme Capaciad de afrontar probie mes
Figura 3: Tendencia en el tiempo del cambio de las variable Figura 4: Comparacion de los valores de las variables
Fuente: Elaboracion propia Fuente: Elaboracion propia

Se observa como la tristeza presenta oscilaciones y que a partir de la primera sesion de
toma de conciencia comienza a disminuir. Durante las sesiones de regulacion emocional
se mantiene relativamente estable llegando a una puntuacion de 3 respecto al 7,5 obtenido
en la primera semana. Sin embargo, a partir de la semana 8 (S8) los resultados muestran un
aumento de los niveles de tristeza, obteniendo una puntuacion de 5,4 en la semana 9. Estos
resultados se deben a circunstancias externas a la intervencion, acontecimientos
personales que acaecieron en torno a la vida de la paciente: su mascota, (siendo
uno de sus pilares mas importantes) enfermd, por lo que los niveles de tristeza
aumentaron notablemente. No obstante, pese al aumento en las Gltimas semanas, los
niveles de tristeza presentan cambios positivos, que se observan ademas durante
las sesiones de intervencion. La paciente manifiesta mejoras en las relaciones
interpersonales, mejoras en el ambiente familiar, sentirse mas animada y afirma que los
cambios son reconocidos por las personas que se encuentran a su alrededor (amigos y
pareja). El resto de variables sufre también modificaciones significativas: la capacidad
de afrontamiento de problemas aumenta tras las estrategias de regulacién

emocional, donde se le ensefia a identificar emociones, aceptarlas y regularlas. Del mismo
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modo, las técnicas de psicologia positiva parecen ejercer también una gran influencia
en la visién positiva de los problemas y de si misma.

Asimismo, y pese a que estas variables descienden en la tltima semana, viéndose
influidas por la muerte de su mascota, llama la atencion: el aumento de su capacidad para
afrontar situaciones dificiles con respecto al principio de la intervencion, la
disminucidn de la tristeza y el incremento en su autoestima. La Figura 4 es un grafico de
columnas agrupadas que se utiliza para comparar valores entre algunas categorias,
muestra una comparativa en relacion a la evolucion de cada una de las variables. Se
observa como la tendencia a la baja de la tristeza se relaciona con el aumento de la visién
positiva de si misma y la capacidad de afrontamiento de los problemas. Se infiere por
tanto, la influencia de unas variables sobre otras, asi como la estrecha relacion de la
capacidad de afrontar problemas con las mejoras en autoestima, aprecio y
sentimientos de valia personal. Los resultados post-tratamiento sobre la opinidn de la
intervencion se relacionan con los resultados pre-tratamiento respecto a las expectativas
del mismo por parte de la paciente. Asimismo se obtuvo una buena puntuacion en

alianza terapéutica tanto pre como post-tratamiento.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En primer lugar y atendiendo a los resultados de la evaluacion pre-tratamiento y
al analisis funcional de la paciente observamos una fuerte vulnerabilidad asociada a un
conjunto significativo de factores de riesgo. Tal y como afirman y demuestran otros
estudios, los acontecimientos vitales estresantes suponen factores de riesgo para el
desarrollo de depresion: esto se puede ver potenciado por caracteristicas de personalidad
desadaptativas (p. ej. Rasgos latentes de personalidad limite), que ocasionan dificultades
en la regulacién emocional, alteraciones en del sistema emocional, e inestabilidad
afectiva (Fruzzetti, et al., 2005; Hankin, 2010; Lloyd et al., 2015). Se observa un cambio
en los valores del BDI-II, pasando de una depresion grave a minima. Estos resultados se
relacionan con lo identificado en otros estudios sobre la eficacia de la psicologia positiva
sobre la disminucion de la sintomatologia depresiva (Seligman, et al., 2005; Vazquez,
2006 y Vazquez et al., 2006).Por ejemplo el estudio llevado a cabo por Seligman et al.
(2006), mostr6 como la psicoterapia basada en técnicas de psicologia positiva fue
altamente eficaz en la reduccion de los sintomas depresivos y que ademas lo era ain mas
de forma individualizada. Por otro lado los resultados proporcionados por el meta-analisis

de Sin y Lyubomirsky (2009), mostraron también una reduccién significativa de los
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sintomas de depresion y una mejora del bienestar emocional, tras el analisis de 51
intervenciones basadas en psicologia positiva. Por su parte la regulacién emocional de la
paciente se ha visto también mejorada, obteniendo cambios positivos y evidenciando
mejoras en la solucién de problemas, aceptacién, y gestion de emociones. Estos
resultados, se relacionan con los beneficios reportados por Linehan (2003), respecto a
ensefiar habilidades de regulacion emocional para entender, conocer y aceptar las propias
emociones, reducir la vulnerabilidad y sufrimiento emocional y potenciar las experiencias
positivas de la vida diaria. Realizando un analisis general de los resultados obtenidos,
se concluye por un lado que el aumento en la percepcion de capacidad de solucion de
problemas por parte de la paciente, presenta un aumento significativo durante el modulo
de regulacion emocional.

Estos resultados nos hacen suponer la importancia e influencia de la gestion
emocional adaptativa, como base para el aprendizaje y desarrollo de habilidades
funcionales de resolucion de conflictos. Del mismo modo otra conclusién extraida de
dichos resultados es la eficacia de la psicologia positiva, no solo para el bienestar
emocional sino también para la autoestima y la vision positiva de los problemas. Los
resultados de los registros semanales muestran un aumento de esta variable
coincidiendo con las Ultimas sesiones y relaciondndose al mismo tiempo con la mejora
en la solucion de problemas. Asimismo es importante tener en cuenta que pese a que en
un principio la muerte de su mascota pueda haberse considerado como una interferencia
en la intervencion, finalmente analizando los resultados, observamos que ha sido una
condicidn externa que nos ha ayudado a comprobar que efectivamente ha mejorado sus
competencias y habilidades personales respecto a su capacidad para gestionar las
emociones y hacer frente a situaciones adversas; aumentando su autoeficacia y
sentimientos de valia personal. No obstante es importante tener en cuenta que pese a ello,
la paciente presenta una elevada vulnerabilidad a experimentar los acontecimientos
negativos con una mayor intensidad emocional, debida principalmente a los rasgos de
personalidad que la caracterizan. Es por ello por lo que observamos niveles de tristeza
muy intensos tras la muerte de su mascota, que se contrastaron y relacionaron con las

manifestaciones en sesion de la paciente.
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Limitaciones y sugerencias

El disefio se cifie a la intervencion individual, por lo tanto, estos resultados se
extrapolan solo al efecto particular sobre el caso en cuestion. Cabe mencionar que la
paciente llegaba tarde en numerosas ocasiones, lo que limitaba el tiempo de intervencion.
Esto podria relacionarse con el caracter gratuito de la intervencion, ocasionando asi
percepcion de menor implicacion y responsabilidad. En la misma linea la paciente no
cumplimento los registros correspondientes a la semana 10, por lo que no hemos podido
realizar un analisis de los mismos. Otras interferencias destacadas son la no realizacion
de todas las tareas y la cancelacion de diferentes sesiones que supusieron alargar el
tratamiento. No obstante, estos comportamientos se relacionarian de forma significativa
con su patron de personalidad. Otra de las limitaciones encontradas, se relaciona con los
instrumentos de medida, méas concretamente con el DERS. Se trata de un test orientado
principalmente a la investigacion y donde la validacion espafiola ha originado cambios
en el nimero de factores y de items y en el nombre que le otorga a la escala de
desatencién/atencion. El estudio presentado puede tomarse como una investigacion
preliminar aplicada a un caso Unico, que podria extenderse a un estudio experimental méas
amplio. Asimismo, se podrian llevar a cabo futuras investigaciones con grupo control, a
fin de realizar una comparativa de la eficacia conjunta de estas técnicas, en un protocolo

de intervencion integrado, respecto a su uso de forma independiente.
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ANEXOS
Anexo 1. Descripcion detallada de la estructura del protocolo.

PROTOCOLO DE TRATAMIENTO

OBJETIVOS DE LA INTERVENCION:

e Disminuir el estado de animo negativo

e Aprender a conocer y comprender tus emociones

e Aprender formas adaptativas de hacer frente a los problemas
e Incrementar la conciencia sobre las experiencias emocionales

MODULOS:

e Moddulo 1: Psicoeducacion (2)

e Moddulo 2: Toma de conciencia (2)

e Moddulo 3: Regulacion emocional (5) (DBT)
e Moddulo 4: Psicologia positiva (3)

e Moddulo 5: Prevencion de recaidas (1)

ESTRUCTURA DE LA INTERVENCION:

e 13 sesiones

e Duracién 1.00h

e Periodicidad semanal
e Individual
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MODULO 1: PSICOEDUCACION

A. Objetivos del médulo

. Conocer y comprender las caracteristicas de la intervencion
. Conocer qué es la depresion y sus sintomas

. Aprender la relacion entre pensamientos y emociones

. Conocer las emociones y su funcionamiento adaptativo

. Conocer las diferentes areas del yo

B. Estructura del modulo
I.  “Comprendiendo la importancia de los pensamientos”
a. ¢Que es la depresion?
b. Sintomatologia de la depresion
c. Relacion entre pensamientos y emociones

Il.  “Comprendiendo la importancia de las emociones”
a. Comprendiendo las dificultades emocionales
b. Regulacién emocional
c. Importancia de la regulacion emocional

MODULO 2: TOMA DE CONCIENCA

A. Obijetivo del médulo:

e Aprender a utilizar la respiracion como anclaje para conectar con el
momento presente y calmar la mente.

e Tomar conciencia y gestionar de un modo méas saludable los
pensamientos, emociones y sensaciones.

e Clarificar el concepto de aceptacion. La aceptacion como actitud ante los
pensamientos, emociones 0 sensaciones.

B. Estructura del médulo

I.  Entrenamiento de la atencion

a. Introduccion a la utilidad de poner el foco en la respiracion
i. Quées
ii. Objetivo

b. Puesta en préactica de la respiracién

c. Tarea para casa:

Il.  Toma de conciencia. Estar en el presente

a. Atencion focalizada en la respiracion

b. ¢qué?: Los sentidos y Los pensamientos

c. ¢(Como?: Trabajando la Aceptacion, sin juzgar.
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d. Tarea para casa: Practicar la toma de conciencia: sensaciones
corporales, sentidos y emocion, por ejemplo: Dar un paseo con
atencion plena.

MODULO 3: REGULACION EMOCIONAL

A. Objetivos del médulo
¢ Incrementar la conciencian sobre las experiencias emocionales
e Reducir la vulnerabilidad negativa y el sufrimiento emocional
e Incrementar la ocurrencia de acontecimientos emocionales positivos
e Entrenamiento en solucion de problemas

B. Estructura del médulo
I.  Observary describir emociones
a. Revisar la practica de toma de conciencia y hacer ejercicio
b. Recordar la psicoeducacion sobre regulacién emocional y funcién de
las emociones
c. Ejercicio: mitos de las emociones
i. Valorar hasta qué punto estan de acuerdo con cada uno
ii. Elegir mito con mayor grado de acuerdo
iii. Intentar dar argumentos en contra (la idea es flexibilizar en la
medida de los posible ideas y creencias acerca de las
emociones)
d. Tarea para casa: Practicar la toma de conciencia y leer argumento en

contra de los mitos.

Il.  Componentes de las emociones
a. Revisar practica de toma de conciencia
b. Revisar las tareas para casa
c. Presentacion del modelo para describir emociones. Reforzar la
psicoeducacion e introducir el modelo.
d. Ejercicio: ABC

e. Metafora del jinete
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V.

f.

13

Tarea para casa: Practicar toma de conciencia (registro) y hoja

observar y describir emociones”

Reducir la vulnerabilidad negativa: Aumento de emociones positivas

a corto plazo

a.
b.

Revisar practica de toma de conciencia

Revisar el ejercicio de observar y describir emociones

Plantearle la base logica de la reduccién de la vulnerabilidad negativa:
Acumular emociones positivas, prepararse para afrontar situaciones
emocionales, cuidar el cuerpo, construir sentimientos de autoeficacia
etc.,

Incremento de acontecimientos agradables que provoguen emociones

positivas (listado de acontecimientos placenteros). A corto plazo.
Realizar una actividad diaria de la lista.

Realizar cambios en tu vida: ->Acumular experiencias positivas.

Elegimos en sesidén una meta y la trabajamos juntas.

i. Hacer una lista de acontecimientos que quiere que ocurran

ii. Hacer un programacion de los pasos a sequir para consequir

metas

iii. Hazte las siguientes preguntas.

iv. Dar el primer paso

Enfatizar en el bienestar fisico-> contribuye a la fortaleza emocional

Tarea para casa: Registros; practica toma de conciencia; Ejercicio de

observar y describir emociones; experimentacion de emociones positivas)

Justificacién Vs no justificacion de la emocién. Actuar de manera

opuesta a la emocion.

a. Revisar practica de toma de conciencia y experimentacion de
acontecimientos positivos

b. Revisar el ejercicio de observar y describir emociones

c. Revisar ficha pasos para reducir las emociones dolorosas

d. No justificacion: Técnica de accion opuesta a la emocion
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e. Tareas para casa: Registros; Practica de toma de conciencia y ficha
pasos para reducir las emociones dolorosas (experimentacion de
emociones positivas)

V. Cambio de respuesta ante los acontecimientos emocionales: Actuar de
manera opuesta a la emocion. Justificacion Vs no justificacion de la
emocion
a. Revisar practica de toma de conciencia y experimentacion de

acontecimientos positivos (registro)

b. Revisar listado de metas a largo plazo y

c. No justificacion: Técnica de accion opuesta a la emocion

d. justificada: Solucion de problemas

e. Tareas para casa: Registros; Practica de conciencia y Registro de
experimentacién de acontecimientos positivos (ficha pasos para

reducir las emociones dolorosas).

MODULO 4: PSICOLOGIA POSITIVA

A. Objetivos del médulo

e Incrementar el bienestar y disminuir el malestar

e Fomentar satisfaccion vital

e Incrementar la conciencia sobre el significado positivo de tener problemas
e Trabajar y fortalecer la resiliencia

e Incrementar la experimentacion de emociones positivas

e Cultivar el optimismo.

B. Estructura del médulo

Comprendiendo el significado positivo de tener problemas

a. El papel de las circunstancias vitales

b. Introduccién del significado positivo de tener problemas: Profundizar en
el analisis acerca de encontrar otros posibles significados (positivos) al
hecho de tener problemas.

c. Ejercicio de “mis mejores virtudes”

Satisfaccion con el pasado:Trabajar por agradecer las cosas buenas que te han
sucedido. Enlazarlo con aprendizajes, agradecimientos, perdén y olvido. Se
continla enlazando con la resiliencia y la capacidad de aprender de las
experiencias. De la importancia de aceptar, perdonar y agradecer para seguir
avanzando y sobreponerse a los problemas y futuros acontecimientos.
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Satisfaccion con el presente y optimismo: Trabajar el agradecimiento diario,
disfrute del dia a dia, disfrute de las cosas simples de la vida. Retomamos las
actividades placenteras y los acontecimientos agradables que provoquen
emociones positivas (listado de acontecimientos placenteros trabajado en el
modulo de R.E). Continuamos enlazando con la resiliencia, la importancia de la
implicacion de la gratitud y disfrute diario, para abordar problemas y sobreponerse
a las adversidades. Asimismo se hace hincapié de nuevo en la importancia del
mindfulnes. Asimismo se enlaza con los beneficios dela vision optimista del
futuro , de como el presente ayuda a nuestro futuro, nuestra vision del dia a dia
nos ayudara a afrontar el futuro. la persistencia en la tarea, el afrontamiento, y
adoptar indicativa frente a la adversidad.
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