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Resumen

La dependencia emocional es un trastorno que manifiesta reiteradamente la persona
afectada en el vinculo establecido con sus parejas. Se caracteriza por una necesidad extrema del
afecto de éstas lo que provoca su busqueda continua, ya que la temida separacion produciria serios
desajustes psicolégicos. A pesar de sus consecuencias y de la significante prevalencia, la
dependencia emocional esta subdiagnosticada al no ser considerada una problematica relevante.
Por ello, a través de este caso clinico se pretende reflejar la importancia de una deteccion y un
tratamiento adecuado. Asi, los objetivos del presente estudio son ejemplificar la propuesta de
tratamiento desarrollada por Castellé (2005) para la dependencia emocional asi como aportar datos
sobre su eficacia en este caso. No solo esto, sino que ademas se contribuye en este ambito

proponiendo posibles intervenciones beneficiosas.

Palabras clave: Dependencia emocional, Trastorno de la personalidad por dependencia,

Propuesta de tratamiento de Castello.

Abstract

Emotional dependence is a disorder that the affected person repeatedly manifests in the
bond established with their partners. It is characterized by an extreme need for their affection,
which causes their continuous search since the feared separation would produce serious
psychological imbalances. Despite its consequences and significant prevalence, emotional
dependence is underdiagnosed as it is not considered a relevant issue. Therefore, this clinical case
is intended to reflect the importance of detection and adequate treatment. Thus, the objectives of
this study are to exemplify the treatment proposal developed by Castellé (2005) for emotional
dependence as well as to provide data on its effectiveness in this case. Not only this, but it also

contributes to this area by proposing possible beneficial interventions.

Key words: Emotional dependence, Dependent personality disorder, Castelld's treatment

proposal.
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Introduccion

Por medio del presente documento se ilustra el tratamiento, basado en la propuesta de
Castellé (2005), que se realiz6 en el caso de una mujer con dependencia emocional (DE). Los
objetivos de este estudio son: ejemplificar la implementacion del tratamiento seleccionado
ajustado al caso clinico; mostrar su efectividad en este supuesto, aportando de esta manera datos
empiricos que puedan respaldar dicha propuesta; asi como identificar posibles limitaciones o

sugerencias que contribuyan con esta linea de intervencion.

La importancia de este estudio radica en que la DE es un constructo al que recientemente
los profesionales de la salud mental han comenzado a prestar atencion y a reconocer como un
trastorno relacional relevante. Por ello, se pretende resaltar la relevancia de detectar correctamente
y atender en profundidad este tipo de problemaética. Esta misma necesidad la recoge Moral en una
entrevista (2006) y sefiala la banalizacion de las dependencias emocionales por parte de los
sanitarios como un obstaculo existente en este campo. Se valora que la visibilizacion de este
trastorno permitiria precisar la deteccién de esta problematica y lograr asi un ajuste mas adecuado
en la intervencidn psicoterapéutica, ya que con frecuencia tnicamente se detectan y se tratan los
desencadenantes de la DE, como pueden ser depresion, ansiedad o adiccion, y no se aborda lo
central del malestar (Sirvent & Moral, 2009).

En linea con el parrafo anterior se debe sefialar que no es una problematica menor, ya que
su prevalencia es significativa. Los datos que se ofrecen respecto a este porcentaje no son recientes
ni precisos, pero segun la revisién sistematica llevada a cabo por Bution y Wechsler (2016) la
prevalencia de personas con este trastorno se situaria entre un 5y un 25%. Ademas, Moral y
Sirvent (2009) declaran que hasta un 50% de la poblacion refiere presentar sintomas propios de la
DE.

De igual modo, la importancia de este estudio reside en que, tal y como sefialan Maccaferri
et al. (2020), son necesarios estudios que avalen la efectividad y eficacia de tratamientos
psicoldgicos para la DE y conocer asi los mecanismos de cambio implicados. Es este motivo el
que afade valor a la realizacién de este estudio pues, aungue se tiene consciencia de que tan solo

sera un dato aislado, se considera que afiadira conocimiento al abordaje de este trastorno.



La DE es entendida por Castellé (2005) como “/a necesidad extrema de caracter afectivo
que una persona siente hacia su pareja a lo largo de sus diferentes relaciones.” Ademas, seria un
patron relacional crénico mediado por las necesidades afectivas tempranas no satisfechas del
dependiente, necesidades que busca satisfacer en relaciones interpersonales a las que se aferra
(Lemos y Londofio, 2006; Moral & Sirvent, 2009). Ante una hipotética o una real separacion de
la pareja estas personas experimentan una elevada angustia caracterizada por sentimientos de vacio
y soledad, que normalmente conllevan serios desajustes psicoldgicos. Esta experiencia es
principalmente no cognitiva pues ante este hecho se reactivan las intensas emociones no elaboradas
de vivencias tempranas, y es por esto por lo que su comportamiento se asemeja al que muestran
los nifios cuando su cuidador se aleja de ellos (Arntz, 2006). Para Arntz (2006) es como si el
pensamiento de las personas con DE fuera “Mi vida esta condicionada a tu apego conmigo”
(p.413).

El miedo al abandono y a la ruptura es una constante en sus vidas y es precisamente este
hecho el que dafia el vinculo amoroso convirtiéndolo en uno patoldgico (Del Castillo et al., 2015).
Por esto, con el Unico objetivo de mantener estas relaciones, adopta una postura pasiva que le
permite adaptarse a un otro al que cree capaz de cubrir sus carencias afectivas. Adquiere asi un rol
complementario inferior pues la asertividad podria ser entendida como una forma de agresion, vy,
por tanto, de posible pérdida del objeto en cuestion (Millon, 1981, como se cit6 en Borsntein et al,
1996; Bornstein et al, 1996). Sin embargo, en otras ocasiones, cuando interpreta que la relacion
puede peligrar se desencadenan comportamientos impulsivos por el desajuste indicado en el
parrafo anterior, entre los que se incluye el uso de manipulaciones para evitar que la desconexion

se produzca (Villegas & Sanchez, 2013).

Por otro lado, es resefiable decir que los seres humanos dependemos en cierta medida de
los demas, pues como sefialan Martin y Mufioz, (2015) “Es impensable un yo sin un nosotros” (p.
215). De una pareja se espera que cubra necesidades emocionales, sin embargo, no se espera que
lo haga de manera exclusiva, sino que el individuo, como agente de su vida, debe también poder
satisfacer estas necesidades. Si esta dependencia interpersonal es ajustada la relacion sera
beneficiosa y gratificante (Mansukhani, 2013). Por esto, la DE es simplemente una diferencia
cuantitativa, y no cualitativa, de los aspectos normales de una relacion sana. Se podria decir que

mientras unos necesitan a la pareja, los otros tan solo la desean (Castelld, 2005).



Ademas, la DE no se trata de un estado, es decir, el comportamiento detectado no es un
hecho circunstancial, uno que esté teniendo lugar Unicamente en una situacion concreta, sino que
se trata de un rasgo de la personalidad. Es una pauta relacional que se debe a variables estructurales
de la persona, relacionadas con lo que Young denominaria los esquemas desadaptativos tempranos
(Young, 1990, en Gude et al., 2004). Dichos comportamientos de vinculacion extrema se deben
por tanto a carencias afectivas y no a variables circunstanciales como ocurriria si fuese un estado
(Castell6, 2005). Asimismo, este constructo no se debe confundir con la codependencia ni con la
bidependencia. Estos serian casos en los que la DE es simultadnea a una adiccion o un problema

severo (Moral y Sirvent, 2014).

Con el fin de seleccionar el tratamiento que ha orientado el caso de este estudio se realizd
unarevision de la literatura para conocer los diferentes modelos existentes. Esta revision se elabord
a traveés de las bases de datos de PsycInfo y Psicodoc. Fueron dos los conceptos introducidos para
efectuar la busqueda que dieron lugar al siguiente enunciado: (“Dependent Personality Disorder”
OR “Emotional Dependence”) AND (“Treatment” OR “Psychotherapy’). Los criterios de
inclusion fueron que ambas materias debian aparecer necesariamente en el documento y que los
trabajos debian recoger una propuesta de intervencion psicoldgica, es decir, se descartaron
aquellos que mencionaban tratamientos sin proporcionar guia alguna. Ademas, debian ser o en

inglés o en espafiol.

La revisidn desvel6 un escaso numero de propuestas de intervencién. En total, a raiz de la
ecuacion sefialada anteriormente se encontraron 54 documentos, pero atendiendo a los criterios de
inclusién y eliminando los resultados duplicados solo se dieron por validos seis, de los cuales tan
solo dos eran formulaciones elaboradas por psicélogos hispanohablantes. Los modelos hallados
fueron los siguientes: el modelo cognitivo-conductual de Overholser y Fine (1994), The Schema-
Focused Approach (Young, 1999), el modelo integrador propuesto por Bornstein (2005) y el
integrador de Castello (2005), la intervencion integral de Moral y Sirvent (2014), y por ultimo,
The Clarification-Oriented psychotherapy (Sachse, 2019).

El primero de ellos se dirige a solventar la dependencia instrumental, careciendo de un
abordaje del plano afectivo y su objetivo es aumentar la autonomia (Overholser & Fine, 1994). A
pesar de esta principal diferencia, tanto Overholser y Fine como Moral y Sirvent proponen
intervenciones de corte cognitivo-conductual, haciendo hincapié en las habilidades relacionales,



autoestima, autoconcepto y autonomia. El segundo de ellos incorpora la modalidad grupal para
que los pacientes entrenen las habilidades fomentadas en un espacio seguro (Moral & Sirvent,
2014).

Por otro lado, el resto de los modelos se podrian categorizar como integradores ya que no
se adscriben Unicamente una corriente terapéutica, sino que las unifican. La terapia centrada en
esquemas de Young engloba el trabajo cognitivo, interpersonal, psicodindmico y experiencial.
Plantea una nueva manera de comprender los trastornos de la personalidad. Lo que sugiere es que
existen diferentes “esquemas disfuncionales tempranos” (EMS) que conforman las estructuras de
los pacientes con persistentes dificultades psicoldgicas. Las raices de estos esquemas son las
necesidades emocionales no satisfechas en edades tempranas, hecho que condiciona las
interpretaciones cognitivas, las emociones y la memoria de manera dafiina. Por ello, estas personas
reaccionan de manera regresiva cuando experimentan alguna vivencia que les activa estos EMS

conformados en la nifiez. (Young, 1990, 2003, como se cit6 en Taylor et al, 2017)

Asimismo, tanto Bornstein (2005) como Castell6 (2005) abogan por un tratamiento donde
las aportaciones psicodindmicas, comportamentales, cognitivas y humanisticas confluyan. Al
contrario que los otros dos modelos integradores, no ponen de manifiesto ninguna

conceptualizacion novedosa o principal que dirija la terapia.

En cuanto a The Clarification-Oriented Psychotherapy es un modelo integrador que parte
principalmente de un enfoque humanista experiencial. Surge bajo la premisa de que el patrén de
personalidad disfuncional es consecuencia de actuar bajo “maniobras” que son dafiinas para la
persona pues manipulan la verdadera motivacion y necesidad del sujeto en sus relaciones
interpersonales. Por ello, la linea de intervencion es principalmente fomentar la introspeccién para
desvelar, por un lado, la estructura psiquica que sostiene las “maniobras”, y por otro, los auténticos

motivos de la persona y asi actuar en coherencia con ellos. (Sachse, 2019; Maccaferri et al, 2020).

Por otro lado, Castellé (2005) propone un marco tedrico sobre el que poder comprender
los fundamentos en los que se apoya la linea de intervencion en los casos de DE. En este sentido
es esencial mencionar que para Castello es irrefutable la diferencia entre la dependencia
instrumental y la DE, conceptos que se entremezclan en el diagndstico otorgado por el DSM-V de
“Trastorno de personalidad por dependencia” (TPD). Vision compartida por otros autores que han

estudiado esta misma cuestion y que arrojan resultados indicando que los items que componen el
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TDP corresponden a dos factores diferentes, denominados de maneras desiguales en funcion del
estudio (los primeros componentes sefialados hacen alusion a la dependencia instrumental):
componente dependencia-incompetencia o apego-abandono (Gude et al., 2004); factor funcional
o emocional (Arntz, 2006); factor pasivo-sumiso o activo-emocional (Morgan & Clark, 2010). Asi,
habria dos categorias de dependencia: la motivada por fundamento afectivo, que se corresponde
con los items 6, 7 y 8; y la instrumental, que se corresponde con el resto de los items, teniendo asi

un peso mayor en la evaluacion diagnostica (Gude et al., 2004).

A raiz de esta discrepancia Castello recoge las caracteristicas que considera definitorias de
la DE (Apéndice A), distinguiéndola de los criterios del TDP (para contrastar véase Apéndice B).
Apunta que para considerar a alguien dependiente emocional no hace falta que presente todas las
caracteristicas recogidas, sin embargo, considera que tres de ellas son necesarias para poder hacer
esta sefializacion. Una baja autoestima es el aspecto central a toda la problematica pues es esta
falta de amor propio la que buscan en el objeto, miedo e intolerancia a la soledad y presentar un
patron de desequilibradas relaciones de pareja. Ademas, Castell6 también recoge que el
dependiente emocional presenta un sindrome de abstinencia tras la ruptura efectuada por la pareja.
Periodo caracterizado por constantes intentos de recuperar al objeto, obsesiones, elevada angustia,
impulsividad y descontrol, ansiedad, insomnio, nduseas y lo mas usual es que se detecte un cuadro
de depresion mayor (Castelld, 2005; Mallor, 2006).

Castell6 (2005) sitta uno de los factores causales de esta DE en que durante la nifiez o la
adolescencia temprana estas personas no recibieron ni la atencion ni el afecto suficiente como para
haber desarrollado una autoestima y una imagen positiva de ellos mismos. Por el contrario, cree
que estas vivencias favorecen a la formacion de esquemas emocionales y cognitivos negativos
sobre si mismo, y a la interpretacion de sus figuras significativas como personas superiores y
distantes que no atienden sus necesidades, pero a las que asocia con un componente emocional de
idealizacion. Del mismo modo, no influye Unicamente el entorno para el desarrollo de esta
problematica, sino que un necesario escenario que se une al factor anterior es la incesante busqueda
del afecto de sus personas mas intimas. Esta basqueda implica una atencion constante sobre los
demas para poder asi identificar qué es lo que piensan, desean, necesitan para amoldarse y
congraciarse con ellos. Por ende, se establece una vinculacion extrema, quedando asi la

individualidad del dependiente emocional desdibujada por la desatencion que le prestan a él en su



particularidad tanto los deméas como él mismo. Ademas, esta alta conexién emocional con los otros
significativos permite e impulsa la introyeccion de los mensajes negativos, explicitos o implicitos,
que recibe por su parte. Se forma asi el aprendizaje de que ser sumiso y agradar a aquellos que se
prestan distantes, superiores y portadores del afecto necesario es la Unica forma de recibir amor,
un amor que ni es sano ni satisface las necesidades emocionales. Dando lugar a relaciones

desequilibradas y a una falta de autoestima.

Ademas de estos factores causales, Castello también contempla que los factores bioldgicos
y socioculturales potencian el desarrollo de la DE. En concreto sefiala que ser mujer, tener un
temperamento sensible, ser mas apegado y tener tendencia a presentar psicopatologia son algunos
predisponentes. Por otro lado, considera que aquellos paises donde los modelos de pareja son unos
donde la mujer queda subordinada al hombre facilitan la DE. Asimismo, las culturas mas
colectivistas tenderan a una mayor vinculacion interrelacional, mientras que las individualistas a

una mayor desconexion.

Lo méas probable es que todos estos factores causales permanezcan en el tiempo,
manteniendo asi la DE. Las relaciones de pareja establecidas se habran basado en los patrones
antes mencionados (i.e, subordinacién, idealizacién del otro, ausencia de aporte afectivo por parte
del objeto, infravaloracion). Estas dindmicas relacionales le impiden interiorizar un afecto sano y
cultivar su individualidad para potenciar asi su autoestima, por lo que la vinculacion y busqueda
excesiva continuaran. Ademas, cada vez que se re-experimentan estas relaciones verticales, mas

se refuerzan los roles complementarios.

Una vez conocidos todos los posibles abordajes, se selecciond el tratamiento de Castelld
como el definitivo para orientar este caso por dos motivos: el primero porque aboga por una terapia
integradora, hecho que se considera que aporta riqueza a la intervencion. Y, en segundo lugar,
porgue en comparacion con los modelos ingleses aqui citados, el tratamiento de Castello, a pesar
de ser una propuesta empirica basada en su experiencia clinica, no cuenta con ningln estudio
cientifico mas que respalde y demuestre su efectividad, por lo que este estudio podria arrojar luz

sobre su validacion.

A raiz de esta conceptualizacién Castelld elabora la propuesta de tratamiento. Esta
propuesta no se trata de un protocolo estandarizado, sino de una guia sobre la que poder basarse.

A pesar de esta flexibilidad si recalca la importancia de dos aspectos: abordar de manera
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integradora todas las dimensiones de la persona que puedan estar afectadas, motivo por el que
orienta la terapia en fases concretas para abordar las diferentes areas; y respetar el orden indicado
de las fases, lo que no implica el impedimento de abordar una dimension hasta que no se haya
finalizado la anterior, pues muchas veces se trabajardn simultaneamente. También conviene
recordar que a pesar de esta estructuracion, no se ignora lo que le esta preocupando en el aqui y en

el ahora.

En primer lugar, se debe abordar la dimensién bioldgica y poder valorar la necesidad de
derivar al paciente a un tratamiento psiquiatrico. En segundo lugar, Castellé considera que se debe
trabajar la dimension psicodindmica, cuyos objetivos seran: conocer, a través de un recorrido
biogréfico, los procesos inconscientes que le llevan a relacionarse de forma patolédgica y a tener
una autoestima tan negativa; lograr el autoconocimiento del paciente; y, detectar los mecanismos

de defensa que utiliza.

Posteriormente se trabajara en la dimension interpersonal, esta dimensién la divide en
varias partes. Primero de todo hace hincapié en la relacién de pareja por la que acude, se trabajara
para que esa situacion se disuelva en caso de que no se haya producido la ruptura, o para superar
el sindrome de abstinencia en caso contrario. Para esta Gltima situacién Castelld indica que se debe
aconsejar dejar de ver a la expareja y conducir la terapia para que esto sea una prohibicion propia.
Mas adelante, una vez el paciente esté estable, el objetivo de las sesiones serd producir cambios
en las maneras que tiene de vincularse, pues se caracterizan por la exclusividad, necesidad de
agradar, falta de asertividad y de habilidades sociales. Se comenzara con las relaciones
significativas que tiene en la actualidad para mas tarde plantearse cbmo quiere que sea la relacion

con sus futuras parejas y sobre qué pilares se van a asentar.

A continuacion, sefiala que la dimension adecuada sobre la que intervenir es la afectiva.
Igualmente, en esta dimension percibe dos conceptos: los estados emocionales puntuales, que se
refiere principalmente a las emociones fluctuantes que varian de una situacion a otra; y el estado
animico general del paciente que depende de la autoestima, que es donde pone el foco. En este
sentido, ejemplifica técnicas que podrian ayudar como la psicoeducacion, la asertividad, el

reforzamiento, la extincion de la autocritica o técnicas narrativas.



Ademas, plantea abordar la dimension cognitiva, en ésta las sesiones se centraran en su
autoconcepto y las creencias irracionales sobre el objeto. Y, por ultimo, a pesar de que sefiala la

relevancia de intervenir en el plano conductual si fuera necesario, no da ninguna pauta concreta.
Disefio
El caso se atendi6 en una consulta privada (i.e., Instituto Centta) de manera gratuita ya que
la paciente contacté a través del programa de Bolsa de Plazas Subvencionadas, programa
sustentado por la Fundacion Instituto Centta-Carmen Valle, y cumplia los requisitos clinicos y

econdmicos necesarios. Esta condicion se hubiese visto anulada en caso de que hubiese comenzado

a trabajar o hubiese faltado tres veces a sesion sin previo aviso.

La evaluacidn inicial, que tuvo una duracion de media hora, fue realizada por un Psicélogo
Senior del centro que mas tarde derivé el caso. A pesar de que la intervencién se llevé a cabo de
manera autbnoma, se conto con supervisiones grupales semanales que eran dirigidas por diferentes

profesionales del centro y con encuentros periodicos con el tutor del TFM (i.e., Robin Rica).

Otro aspecto importante del disefio de la intervencion es la experiencia clinica de la
terapeuta. Se debera tener en cuenta la limitacion de su recorrido psicoterapéutico al no poseer
todavia el titulo de Psicologa Clinica, por este motivo, su experiencia clinica se reducia a las
précticas realizadas a lo largo de cuatro afios de formacion de Grado, en las que principalmente
realiz6 visionados de caso en directo o participd como coterapeuta. A pesar de ser la primera vez
que atendia de manera autbnoma a un paciente, la terapeuta contaba con un amplio bagaje
académico que le ayuda a orientar sus sesiones y se apoyaba en su equipo de supervision para que

el desarrollo de la terapia sea el deseable.

Previamente a la elaboracion de este proyecto se redact6 una carta destinada al Comité de
Etica de la Universidad Pontificia de Comillas mediante la cual dicho 6rgano acepté el desarrollo

del mismo.

Metodologia de la evaluacion

A lo largo de las primeras sesiones se llevo a cabo una evaluacion que permitio recoger la
informacidn necesaria para entender la situacién en la que se encontraba la paciente, y asi poder

tomar después las decisiones apropiadas.
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La evaluacion inicial consistio en la exploracion y en el analisis de su sintomatologia
depresiva y ansiosa, de los antecedentes que desencadenaron este malestar, asi como de su

funcionamiento a nivel personal y relacional.

Esta evaluacion se llevé a cabo por medio de dos vias: entrevista clinica (fuente principal
de informacidn) y cuestionarios. Primero de todo se realizd la entrevista clinica, con la que se pudo
formar una primera visualizacion global del caso gracias a las preguntas abiertas que abordaban
diferentes areas (sintomatoldgica, familiar, personal, laboral etc.). En su narrativa se pudieron
identificar aspectos que probablemente no se hubiesen recogido si la evaluacion se hubiese
limitado a una consecucidn de preguntas cerradas. Algunos ejemplos de estos aspectos son heridas
de apego y miedos, creencias de la paciente como la percepcién de si misma, de los demas y del

mundo, o sus valores.

Maés adelante, se procedié a pasarle una serie de cuestionarios sobre los que poder
profundizar y apoyar las hipotesis y observaciones formuladas a partir de la entrevista clinica. Una
vez recogidos los resultados se compartieron con ella y se discutieron las respuestas que hubiesen
Illamado la atencion o las discrepancias encontradas entre ellas. Ademas, estas medidas

cuantitativas sirvieron para poder determinar si la intervencién llevada a cabo fue fructifera o no.

Se quiso evaluar: su sintomatologia psicopatoldgica a través del SA-45y el BDI-II, para
poder valorar la intervencion psiquiatrica y conocer mejor la queja principal de la paciente; su
grado de DE hacia las parejas, ya que esta pauta relacional observada en la paciente podria haber
actuado como desencadénate de su malestar; y, por ultimo, su autoestima, ya que la baja autoestima

es un factor de riesgo para el desarrollo de dicha DE.

Instrumentos

Los instrumentos utilizados en la fase pre-tratamiento y post-tratamiento fueron:

e Cuestionario de dependencia emocional (CDE; Lemos & Londofio, 2006). Cuestionario
compuesto por 23 items en una escala tipo Likert entre 1 (completamente falso de mi) y
6 (me describe perfectamente). Mide la DE total y 6 subescalas (i.e. ansiedad de
separacidn, expresion afectiva de la pareja, modificacion de planes, miedo a la soledad,
expresion limite y busqueda de atencion). Cuenta con un alto indice de fiabilidad (o=
0,92).
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Symptom Assessment-45 Questionnaire (SA-45; Sandin et al., 2008). Se obtienen los
resultados a partir de los 45 items que componen la prueba. La escala de valoracion esta
formada por 5 opciones de respuesta entre el 0 (ausencia del sintoma) y el 4 (presencia
del sintoma de manera extrema). Proporciona una puntuacion total del nivel general de
distrés ademas de una puntuacion individual de las nueve dimensiones sintomatologicas
consideradas subyacentes a la mayoria de los casos de psiquiatria ambulante (i.e.
hostilidad, somatizacion, depresion, obsesion-compulsién, ansiedad, sensibilidad
interpersonal, ansiedad fobica, ideacion paranoide y psicoticismo). Cuenta con un alto
nivel de consistencia interna (a= 0.95).

Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-11; Beck et al. 1996, 2011). Cuestionario que
evalUa la severidad de los sintomas depresivos a partir de 21 items con respuesta multiple
organizados en 3 subescalas: la afectiva, la cognitiva y la somética. A cada item le
corresponden 4 respuestas, menos dos items que tienen 7, que representan distintos
grados de presencia o ausencia del sintoma. Su fiabilidad es de buena (o= 0.83).

Escala autoestimacion. (Reidl, 1981). Ofrece una medida para conocer el nivel global de
autoestima. Se obtiene a partir de 20 items con estilo de respuesta Likert (i.e. estoy de
acuerdo, no lo sé, estoy en desacuerdo) que recogen la valoracién que el sujeto hace sobre
sus caracteristicas individuales y sociales (Montesdeoca & Valdemarin, 2017). Cuenta
con una consistencia interna aceptable, Alpha entre 0.70 y 0.76 (Ochoa-Corral et al.,
2021).

Analisis Estadistico de los Datos

Con el objetivo de valorar el cambio en las variables de estudio entre los momentos pre y
post intervencion se utilizé el indice de Cambio Fiable (RCI), que indica si ha habido un cambio

estadisticamente significativo.

Presentacion del Caso

Descripcion Paciente

A.C. es una mujer de 30 afios de origen venezolano que actualmente se encuentra en
proceso de separacion de su marido (L.), con el que ha tenido una relacion de 13 afios y con el que

comparte dos hijos, de 11 y 8 afios. Estuvo viviendo con su madre y hermana en Espafia entre los
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14 y los 18 afios y es por ello por lo que cuenta con nacionalidad espafiola. La pareja estuvo
viviendo en Venezuela durante 8 afios, a pesar de esporadicas estancias en Espafia por parte de

ella, y toda la familia se estableci6 definitivamente en Espafia en el afio 2016.

A pesar de haber tomado la decision de separarse, la paciente mantiene una convivencia
con su expareja alegando tener dificultades econdmicas que les impide vivir separados. Sin
embargo, es necesario constatar que el domicilio donde residen actualmente es sufragado
integramente por los ingresos que ella recibe del paro, por lo que es la pareja la que depende
econdomicamente de la paciente. A.C. da un gran valor al &mbito educativo e intelectual por lo que
empezd a estudiar una carrera universitaria que tuvo que dejar al quedarse embarazada de su
primera hija. Es por esto que actualmente quiere formarse y esta realizando un curso de socorrista.
En el momento no esta trabajando a pesar de ser masajista y contar con una titulacion de azafata

de vuelos.

Su apoyo social es escaso pues, aparte de su madre y de M., amiga suya, a las que define
como sus principales apoyos y con las que mantiene una relacion muy estrecha, refiere tener
Unicamente amistades superficiales y haber descuidado las relaciones de amistad mas intimas que
tenia afios atrés. Por otro lado, ambos provienen de familias reconstituidas, han sido un gran sostén
para A.C. y L. durante la crianza de sus hijos ya que han estado viviendo a lo largo de toda su
relacion con familiares, principalmente padres y abuelos, salvo un corto periodo de tiempo que

vivieron de forma independiente.
Motivo de Consulta, Sintomas y Posibles Factores Influyentes en la Intervencion

Acude a terapia por voluntad propia con el objetivo de “superar este bache” que esta
viviendo tras la ruptura con su marido. Esto se traduce a que estd experimentando sintomas
depresivos y ansiosos, entre ellos se incluyen pensamientos e intentos de suicidio, nerviosismo e
impulsividad, sentimientos de vacio, tristeza y angustia, anhedonia y cansancio, asi como consumo
de drogas y ansioliticos como forma de evitacion emocional. Todos estos sintomas se podrian
englobar bajo el concepto de sindrome de abstinencia emocional, sindrome que se pone de

manifiesto tras la ruptura de la pareja al tener una DE hacia ella.

Se anticipan varios factores que pueden dificultar el tratamiento. Primero de todo, cabe

sefalar el hecho de que continGien conviviendo a pesar de haber expresado el deseo de separarse,
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pues es un hecho que dificulta la aceptacion de la ruptura y la desvinculacion afectiva hacia su
pareja. EI argumento bajo el que escuda que no se haya producido dicha separacion fisica es la
dependencia econdmica. Ademas, se debera tener en cuenta la esperanza de A.C. de volver a estar
juntos como aspecto que podria entorpecer el trabajo sobre su DE, ya que esto supondria que
estuviese centrada en como puede mejorar ella para lograr recuperar el afecto de L. y no en lograr
una diferenciacion y una vinculacion emocional madura. Esto mismo puede reflejarse en una
valoracion que hizo: “Tenia esperanza (de que no ocurriese la separacién) porque normalmente
si yo mejoraba, todo mejoraba de nuevo”. Del mismo modo, se valora como dificultad en el
tratamiento su larga historia de relaciones dependientes y desequilibradas, considerando que este
hecho implica que se trata de un patron relacional arraigado. Ademas, es fundamental prestar
atencion a su consumo, pues refiere que en 2015 desarroll6 una adiccion a la marihuana que logro
superar, y en caso de que desarrolle una, habria que tratarla primero para poder trabajar

posteriormente los demas asuntos.

Por otro lado, son varios los factores que pueden ayudar al progreso y correcto desarrollo
del caso. Entre ellos estd su alta motivacion de encontrarse mejor y de trabajar su miedo al
abandono y a la soledad, su capacidad de reflexién e introspeccion, su colaboracién, el buen
vinculo establecido y su confianza en este proceso. Ademas de esto, sus hijos son una importante
fuente de motivacion para encontrarse bien, cuenta con un gran apoyo por parte de su madre y de
M., con las que tiene espacios de intimidad donde hablan de su situacion. Su interés en las &reas

laborales y sociales también deberéa ser tenido en cuenta como factor de proteccion.

Consentimiento Informado

Previo a la realizacion de este estudio de caso se le consulté a la paciente si estaria dispuesta
a dar su consentimiento para participar en él y para la publicacion del mismo, explicandole que los
datos personales que pudieran facilitar su reconocimiento serian eliminados o modificados para
garantizar la seguridad de su privacidad. La paciente accedid y firmo el Consentimiento Informado
(Apéndice C).
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Antecedentes

Estructura Familiar

D. 1585

X ()

D. 2008

A.C. se encuentra en proceso de separacion de su marido, a pesar de ello, contindan
viviendo juntos y todavia no se ha puesto en marcha ninguna tramitacién para obtener una
separacion legal. Llevan casados desde hace 5 afios y comenzaron la relacion de pareja hace 13.
Toda su relacién ha estado marcada por rupturas puntuales y reparaciones constantes con el
pretexto de seguir juntos por los nifios y por una clara ambivalencia por parte de los dos: eran
incapaces de romper con la relacion a pesar de que se sentian desconectados el uno del otro y del
mutuo dafio que se causaban. En abril de 2021, su marido le plantea la separacion definitiva, y es

cuando ella desarrolla estos sintomas indicadores de un problema psicoldgico.

La vivienda familiar actualmente la conforman su suegra, sus dos hijos y ellos dos. Con su
suegra expresa tener una relacion estrecha, le define como su segunda madre. Sin embargo, estan
unos meses sin hablarse coincidiendo con el momento en el que se plantea la separacion y se
visibiliza més la dafiina relacion de A.C. y L. Con sus dos hijos (F. y E.) dice tener una relacion
calida y cercana, con los que tiene una alta comunicacion y en los que delega responsabilidades
ajustadas para su edad. F. parece ocupar un rol mas cuidador dentro de la familia, atenta
constantemente a los estados emocionales de su madre, mientras que E. ocupa una posicién mas

dependiente con respecto a A.C.
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A.C. proviene de una familia reconstituida. Ella es la Unica hija de la relacién de su madre
(48 afnos) con su padre, I. (66 afios). Sin embargo no supo que era hija de él hasta que tuvo 10 afios,
a partir de entonces se vieron en un par de ocasiones pero, debido a que a A.C. sufrié mucho por
el abandono y el rechazo que sintié por su parte, decidié cortar la relacion. Cuando ella apenas
tiene un afo, su madre se casa por conveniencia con un amigo de su abuelo, J. (70 afios) y fruto de
este matrimonio nace su hermana, S. (27 afios), con la que a dia de hoy dice mantener una relacion
cercana a pesar de que su contacto es escaso. Cuando A.C. tiene 10 afios J., al que sentia como su
padre, y su madre se divorcian, y aproximadamente cuando ella tiene 17 su madre se casa con B.
con el que tiene tres hijos mas, de 13 y 11 afios, con los que tiene una buena relacion y cree que
mas bien ocupa el rol de “segunda madre”. Ademas de estos cuatro hermanos, tiene otra media-

hermana (C.) por parte de su padre bioldgico de 27 afios con la que no tiene relacion.

Con su madre describe haber sido de pequefia muy apegada, sentia que le necesitaba, su
discurso parece indicar una relacion ansiosa. A dia de hoy se podria decir que mantienen una
relacion fusionada y conflictiva. Mientras que la madre ejercia un rol méas cercano con sus hijas,
J. desempefiaba principalmente el rol educativo. Con J. relata tener, y haber tenido, una buena

relacion, ademas, le estd agradecida por haberle inculcado el interés por el saber.

En cuando al ambiente familiar en el que se ha criado, refiere que hasta los 10 afios crecid
en un ambiente célido y tranquilo. En él no se percibian los constantes conflictos del subsistema
parental pues los mantenian al margen. Sin embargo, aproximadamente cuando ella tiene 10 afios
esta seguridad que ella describe se transforma en inestabilidad pues se divorcian J. y su madre de
manera abrupta, su madre comienza a trabajar durante unas jornadas laborales muy largas y
estuvieron continuamente trasladandose de domicilio hasta que logran asentarse con su abuela. En
medio de este desajuste A.C. adopta el rol de cuidadora de su madre y de su hermana, mientras

tanto ella no encuentra su lugar en el que poder ser atendida.

Antecedentes Personales o Historia Clinica Relevante para el Caso

El embarazo de A.C. fue normal. Sin embargo el parto fue muy complicado ya que su
madre estuvo a punto de morir, a pesar de esto su desarrollo evolutivo ha sido el esperable tanto
en el area fisica como en el cognitivo. Ademas parece que durante su infancia progresé

adecuadamente en las areas emocionales y sociales. Sin embargo, es a principios de su
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preadolescencia cuando aparecen problemas en estos &mbitos, problematicas que se mantendran

hasta el presente.

Hasta los 10 afios, relata ser una nifia muy alegre, atenta a los demas, que mostraba sus
sentimientos y con un buen comportamiento. Sefiala que es cuando atraviesa una época de
inseguridad y tristeza, marcada por el divorcio de sus padres, la ausencia de su madre y el
desconcierto al descubrir que no es hija de J., cuando se vuelve una persona rebelde, desconfiada,

triste, resentida y reservada.

Ademas, esta etapa marca un cambio en su vida pues deja de recibir la atencion y el cuidado
que hasta entonces habia recibido. Es por ello que comienza a sentirse perdida, desorientada al
carecer de una guia, desprotegida al no saber a quién acudir y carecer de afecto. Unido a esto,
asume una sobrecarga al tratar de estabilizar emocionalmente a su familia adoptando el rol de
cuidadora, teniendo esto como consecuencia un desgaste emocional y dificultades en su capacidad
de introspeccion.

Algunos de estos problemas emocionales disminuyen cuando viene a Espafia y se reune de
nuevo con su madre, la que dos afios después del divorcio viene a Espafia a trabajar. Sin embargo
otros como la baja autoestima, la falta de orientacion y el miedo a la soledad y al rechazo
persistieron. En este mismo plano, cabe destacar que las alteraciones emocionales fueron
agravandose hasta el punto de que hace unos afios desarrollé una adiccion a la marihuana, consumo
que comenz6 con el objetivo de evadirse de la situacién emocional en la que se encontraba.
Tambien refiere haber tenido conductas suicidas en dos ocasiones, explicita que el objetivo de

ellas no era morir sino descansar, desconectar.

Por otro lado, el area social también sufrio desajustes como consecuencia de los problemas
citados anteriormente. La naturalidad, cercania y sociabilidad que le caracterizaban de nifia dieron
paso a una version agresiva, distante y solitaria de A.C. que se ponia de manifiesto en su grupo de
pares y que disminuyd al venir a vivir a Espafia. No obstante, estas formas dafiinas de relacionarse
aparecieron de nuevo cuando comenz0 a tener parejas. Estas relaciones se caracterizaban por una
DE, subordinacion y celopatia, ademas las amistades intimas pasaron a un segundo plano

convirtiéndose en unas superficiales.
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Asimismo, el ambito académico para ella siempre ha ocupado un puesto especial ya que le
otorga mucho valor al conocimiento y siempre destaco en el colegio. Comenzd una carrera
universitaria pero la dejo al poco tiempo de empezar debido a que se quedé embarazada de manera
no deseada. Durante este periodo ha estado trabajando como asistenta y como masajista. Hace
unos tres afos retomo el interés por seguir formandose y logré aprobar un curso de azafata de

vuelos. Actualmente se encuentra sin trabajo.

Evaluacién inicial
Evaluacién Clinica

A.C. presenta con un aspecto cuidado y acorde al contexto. Aunque hay diferencias en su
aspecto fisico entre las sesiones online y presencial estas no son relevantes. Su postura corporal es
natural y relajada, y refleja disposicion y motivacion hacia la terapia. Esta dispuesta a trabajar y

sus expectativas no son muy altas, apunta “he venido a sobrevivir”.

Refiere presentar nerviosismo, impulsividad, una tristeza que define como un “sentimiento
desgarrador” y pesadillas, también transmite estar atravesando un estado de apatia por lo que
apenas hace cosas y en un estado de aislamiento. Del mismo modo hace hincapié en sus
alteraciones emocionales, sobre todo en relacion con la angustia e ira. Sefala que no tiene
capacidad de gestion de estas emociones y que en varias ocasiones ha llegado a desbordarse y a
protagonizar escenarios en los que “parece volverse loca” al perder el control. Ademas, a
consecuencia de esta falta de regulacion recurre a la comida (no atracones), marihuana, al tabaco
y al alcohol para calmarse, unido a esto dice estar cansada por lo que toma bebidas energéticas. En
este mismo sentido, transmite tener fuertes dolores de espalda por lo que toma ocasionalmente
gabapentina para poder conciliar el suefio. A parte de esto, no presenta ninguna alteraciéon en

cuanto a orientacion, percepcién, psicomotricidad, pensamiento ni lenguaje.

Cabe sefialar que entre la entrevista inicial y el comienzo del tratamiento pasaron dos meses
y que en las primeras sesiones se recoge que esta alteracion emocional es mucho menor en
comparacion con la que presentaba antes de la entrevista inicial gracias a haber encontrado alguna
técnica (e.g., meditacion, duchas relajantes) que le ayudaban a estar mas tranquila y por haber
disminuido considerablemente el consumo al comprender que necesitaba estar bien para poder

cuidar a sus hijos, pasando el consumo de ser diario a ser ocasional.
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Evaluacién Psicométrica

Una vez recogido esto a traves de la entrevista clinica e identificado indicios de una posible
DE como factor asociado a la sintomatologia, se le pasaron los cuestionarios sefialados con

anterioridad para profundizar en los aspectos mas relevantes del caso.

El Cuestionario de Dependencia Emocional indica que la paciente presenta DE ya que su
puntuacion total, 119, esta muy por encima del valor limite establecido, 81, para considerar que
una persona tiene dicha pauta relacional (Lemos & Londofio, 2006).

En cuanto al SA-45, inicamente superd lo normativo en la dimension somatica, siendo asi
clinicamente significativos los sintomas fisicos que sufre fruto de su alteracién emocional (Casullo
& Pérez, 2008). Pese a que la puntuacidn total del factor ansiedad no es destacable, se observa que
aquellos items relacionados con un estado de inquietud si puntuaban positivamente, mientras que
aquellos relacionados con ansiedad flotante y con experiencias de panico no (Derogatis et al.,
1973). Este podria ser el motivo por el que el estado ansioso que ella sefialaba en consulta no se
haya reflejado en el cuestionario. En cuanto al factor de depresion, que era de principal interés a
la hora de analizar el cuestionario, no ha demostrado ser un factor de riesgo en la paciente, siendo
este resultado contrario a lo recogido en la entrevista clinica. Al contrastar esto con ella sefialé que
esos Ultimos dias se habia sentido bien, fuerte y con esperanza. Ademas, ya que los cuestionarios
se pasaron al final de la cuarta sesidn, se deberia tener presente la posibilidad de que esta mejoria

se deba a la accion de la intervencidn terapéutica.

Por otro lado, el resultado obtenido en la Escala de Autoestimacion fue de 43 sobre un
méaximo de 60, hecho que categoriza su autoestima como suficiente. Tras analizar esta puntuacion,
es necesario mencionar que las respuestas relacionadas con su imagen externa son positivas,
mientras que las que tienen que ver con aspectos mas personales son ambivalentes y neutrales en
un alto porcentaje. Para aclarar esta disonancia y elaborar mejor cual es su valoracion de si misma
se comentaron las respuestas en sesion. Por un lado, parece que las altas puntuaciones en su imagen
social se deben a que antepone las necesidades de los demaés a las suyas propias (“‘con mis amigos
voy a estar ahi aunque no pueda”), logrando asi sentirse aceptada por l0os deméas. Mientras que en
el plano mas individual asegurd que ella se sentia asi de ambivalente, de confusa y que por ello
habia contradicciones e items sin un reflejo claro de lo que sentia (respuesta neutral en escala

Likert), pero sefald “me gusto internamente lo poco que me conozco”.
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Por ultimo, el Inventario de Depresion de Beck -11 (BDI-1I) se completd en la siguiente
sesion para profundizar y precisar su estado animico tras los confusos resultados obtenidos en el
factor “depresion” del SA-45. La puntuacion obtenida fue de 14, resultado que indica la presencia

de una depresion leve.

Formulacion del Caso

El origen y mantenimiento de la DE que presenta A.C. puede entenderse apoyandonos en
los factores mencionados por Castellé (2005), factores que cuentan con respaldo cientifico. Dicha
propuesta es interesante pues no es reduccionista, no se pierde de vista la multicausalidad al
integrar las diferentes areas del ser humano que han podido influir en la problematica.

La primera hipotesis guarda relacion con las carencias afectivas que ha podido
experimentar A.C. durante su preadolescencia y adolescencia. Segun su narrativa, crecio en un
ambiente célido y en el que se sentia una hija querida. Sin embargo, suceden dos acontecimientos
esenciales en su vida casi de manera simultanea cuando tiene 10 afios. Por un lado, siente
intensamente la ausencia de su madre, que tras el divorcio tuvo que entregarse por completo al
trabajo para poder mantener a su familia. Hasta que esta situacion se estabiliza pasan cuatro afios,
esta etapa esta llena de inseguridad y no encuentra a una figura adulta que pueda responder a sus
necesidades emocionales. Por otro lado, se entera de la verdad sobre su padre bioldgico (1.) lo que
le hace sentir profundamente rechazada, abandonada e indigna de sentirse querida, este hecho se
agrava cuando descubre que tiene una hermana tres afios menor que ella con la que su padre tiene

una estrecha relacion.

Estos episodios explican la importante falta de afecto que pudo experimentar, episodios
que ademas coinciden con el comienzo de la adolescencia, un periodo critico para la construccion
de la persona. Para poder entender su caso, también es importante saber que segun relata A.C.
estas figuras significativas no fueron abusivas, sino que las circunstancias vitales les impidieron

responder responsablemente a sus necesidades.

Parece que estas vivencias han estructurado sus modelos operativos internos. Su esquema
interno no es saludable pues el mensaje que ella ha recibido ha sido el de que no era
suficientemente importante como para ser mirada y cuidada por sus personas significativas de las

que todavia dependia, un mensaje por tanto de ser alguien que ocupa una posicion secundaria.
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Asimismo, su representacion sobre sus figuras significativas es que son afectivamente
inalcanzables y tiene una imagen suya idealizada ya que las necesita. Al tener estos dos mapas
mentales, el esquema que tiene de como debe ser la interaccion entre ambos es de una relacion
desequilibrada, en la que el otro es el que tiene el “poder” ya que seria el que tiene capacidad de
suministrar esa fuente de carifio, y ella de persona sometida a la otra como estrategia para lograr

ese afecto que tanto anhela.

A lo largo de las sesiones se han ido recogiendo frases que ejemplifican perfectamente esta

hip6tesis de esquemas interpersonales:

- En referencia al otro inalcanzable emocionalmente: “Cuando de pequeiia tenia un problema no
tenia a quién contdrselo”, “Cuando llamébamos a mi madre fingiamos que todo iba bien para no
preocuparle”, “Le dije a mi madre: Mama deja de trabajar tanto, no necesitamos tantas cosas, te
necesitamos a ti”, “L. era mi ancla, la persona que me dirigia, que me ponia orden”, “El siempre
ha sido mucho mds maduro que yo”, “Siento que yo me he abierto mucho con él, que él me conoce
perfectamente pero yo todavia siento que no le conozco”, “He echado en falta mas atencion, mds
cuidado hacia la pareja”.

- En referencia a si misma: Se preguntaba “;Qué tengo yo para que mi papa no me quieray sea
capaz de querer a otra nifia que, ademas, es parecida a mi?”, “Una no se deja influenciar por

nadie si estd bien”. Ademas, hace muchos comentarios en relacion a su sentimiento de culpay de

responsabilidad Unica cuando algo va mal en las relaciones.

Al igual que Castello sefiala que el factor “carencia afectiva” es considerado como
necesario para el desarrollo de una DE, ademas es indispensable que la persona dé una respuesta
de bdsqueda continua para lograr mantenerse vinculada con las personas que no le proporcionan
esa atencion y asi poder equilibrar su dafiada autoestima. Este comportamiento caracteriza su

esquema relacional.

A.C. adopto el rol de cuidadora con respecto a su madre cuando ésta trabajaba tan
intensamente y asumid la posicion de sometimiento y falta de individuacién hacia sus parejas para
mantener la union afectiva con sus figuras de apego, comportamientos que podrian explicar la
aparicion del problema que presenta. Estas conductas que ponia en marcha son un reflejo de su

manera de focalizar su atencion constantemente en los demas, en aquellas personas significativas
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y poseedoras de aquello que ella deseaba: afecto. Dicho esto, su comportamiento se podria
calificar, tal y como sefialan Collins et al. (2006), de cuidado compulsivo: el dedicar ella gran parte
de su tiempo a cuidar a los demas podria ser un mecanismo de defensa frente al miedo al abandono,

a no recibir afecto ni valoracion.

La hipétesis que se contempla respecto a su baja autoestima es que, por un lado, su
aparicion se pudo deber a las situaciones familiares a las que se vio expuesta, a partir de las que
posiblemente formé un modelo operativo interno dafiino cuyo mensaje podria ser del tipo “no soy
merecedora de ser querida”. Mientras que, por otro lado, el mantenimiento de la misma se podria
deber a la interiorizacion de las actitudes de desprecio que obtenia por parte de sus parejas (e.g.,
“no vales nada”, “no vas a lograrlo”, etc.), comentarios que ahora ella misma define como
maltrato psicoldgico, y a los mensajes desvalorizantes que recibia y sigue recibiendo de personas
significativas, enfatiza las criticas constantes a las que se ha visto expuesta por parte de su madre
(e.g., “Ellos me hacian creer que yo no era capaz de ocuparme de cosas ni de resolver problemas
aun cuando era yo la que se responsabilizaba de sus cuestiones personales”, “L. y mi madre se
parecen muchisimo, sobre todo en sus juicios y criticas que hacen sobre mi’’). Se valora que son
estos comentarios perjudiciales junto con la idealizacién de sus parejas son las que fomentan su

subordinacion.

Varios de sus comentarios sobre cdmo eran sus relaciones sirven para poder construir esta
hipotesis: “Me duele no poder ayudar a mi madre”, “Estuve una época muy cansada porque estuve
levantandome antes de las seis de la mafiana durante muchos meses para prepararle el desayuno
a mi madre, ella me lo agradecia y sentia su carifio”, “El poco a poco me iba haciendo pequeiiita,
dejaba de ser yo, de ser alegre”, “Empez0 a machacarme mas aun la poquita autoestima y
dignidad que tenia”, “Y0 dejo la relacion para estar mejor, pero sola estoy peor que con é/”, “Le
extrafiaba muchisimo, era dependencia, no podia estar sin él”, “Estuve adaptindome a él, solo
iba con sus amigos y haciamos lo que el queria. Ademas, adopté su forma de ser, empecé a

pegarme, a robar...” .

No obstante, y en relacion con sus esquemas relacionales, cabe mencionar que al igual que
con su padre decidio romper su relacién, es decir desvincularse emocionalmente de €l y no buscar
ese afecto anhelado, este comportamiento también lo ha puesto de manifiesto durante sus
relaciones superficiales que tuvo en el periodo de tiempo entre su primera pareja y L., en estos
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momentos no dependia de nadie y tenia una falsa autoestima alta. Ella misma dice “No queria
involucrarme en una relacion por si no sentia que se me queria tal y como era. No queria que
nadie mas (se refiere a su padre) me hiciera dafio ni tener la esperanza de que alguien me pudiese
querer tal y como soy ”, “Me ponia una mascara para no sentir y para aparentar que no necesitaba
a nadie”, “Fui muy egoista con ellos, no les queria, cuando me satisfacian sexualmente les

dejaba’.

Por lo tanto, en sus vinculos afectivos con sus parejas se mueve entre estas dos actitudes
del mismo espectro: depende emocionalmente de ellas o, cuando carece de estas figuras
significativas, su actitud es de desvinculacion emocional hacia los demas (tiene parejas, pero no
son figuras de apego) para mantener una falsa autoestima, ya que ahora su baja autoestima no est

sustentada por una pareja idealizada, inalcanzable afectivamente y superior a ella.

Por otro lado, ademéas de estos dos motivos recogidos en los péarrafos anteriores, es
conveniente mencionar los otros dos factores sefialados modelo de Castellé (2005) que han podido
influir en la presencia de esta problemética en A.C., los de tipo bioldgico y los factores

socioculturales y de género.

En cuanto al aspecto bioldgico, el hecho de que A.C. sea mujer podria facilitar la DE ya
que, por motivos relacionados con la supervivencia, las mujeres tienen una mayor predisposicion
a mantener y buscar la conexion emocional con los demas. Ademas, no se deberia perder de vista
la hipdtesis de que el probable estrés prenatal que sufrié su madre durante su embarazo -por la
tension que hubo en el seno familiar al ser este uno indeseado y por las dificultades que se estaban
dando a nivel de pareja- podria haber tenido repercusiones a nivel neuronal ya que hay multiples
estudios que recogen cdmo el estrés maternal afecta a la hiperactivacién del eje hipotalamico-
pituitario-adrenal (HPA) (Gaviria, 2006).

No solo esto, sino que A.C. se define como una persona “Muy atenta a los demas. Desde
nifia he sido asi, no sé por qué”” y también ha comentado que era muy celosa y apegada de pequefia,
caracteristicas que apuntan a que es una persona emocionalmente sensible lo que puede

predisponer a la puesta en marcha de comportamientos de dependencia.

Y, por ultimo, habria que mencionar los factores socioculturales que también influyen. En

la cultura latina los estereotipos machistas son aun més marcados. A.C. ha vivido rodeada de estas
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relaciones desequilibradas ya que su padre I. desvalorizaba a las mujeres y era mucho mayor que
su madre, que apenas era una adolescente de 16 afios. Después de esta ruptura el abuelo materno
de A.C. decide que su hija, que seguia siendo apenas una nifia, debia casarse con un amigo suyo
(J.), concertando asi un matrimonio de conveniencia donde se repite el mismo patron que su
relacion anterior: el hombre ejerce el poder en la relacion y ademas abusa psicoldgicamente de
ella. A.C. ejemplifica esto con frases como “eres una mierda”, “todo es gracias a mi” que le

comento su madre, siendo ella ya adulta, que recibia por parte de su padrastro.

También hay que tener presente que la sociedad latina es menos individualista lo que
contribuird a fomentar las conductas de mantenimiento de la vinculacion afectiva. Otro factor que
influye son los mitos familiares sobre los que se ha criado A.C. el lema de vida que le ensefi6 su
madre fue “cada dia nuevo, es una oportunidad para ayudar al otro”, maxima que fomenta las
actitudes de focalizacion en el otro y de cuidadora, llegdndose a sentir mal cuando por su estado

depresivo no atendia las necesidades de alguien.

Diagnostico Diferencial

Por otro lado, apoyandonos en la informacién recogida en la evaluacién inicial y con el fin
de poder determinar un diagnostico especifico basado en el DSM-V para A.C. se analizaron
aquellos trastornos que podrian explicar las pautas relacionales y sintomatologicas recogidas en el

Caso.

Para ello, sera esencial examinar en primer lugar si esta dependencia corresponde a un
estado 0 a un rasgo. Para poder concluir este aspecto se exploraron si las carencias afectivas que
sentia (i.e., miedo a la soledad y al abandono, ademas de la baja e inestable autoestima) habian
estado presentes en su vida de manera constante. Del mismo modo se valoro la asimetria relacional
anterior a su estado animico depresivo, las relaciones complementarias pasadas, asi como si su
autonomia habia estado supeditada a los deseos y necesidades del otro regularmente. La
confirmacion de la persistencia de todas estas variables indicé que se debia confirmar que la DE

observada correspondia a un rasgo y no a un estado puntual sujeto a una situacion concreta.

Por esto, se verifico si el caso expuesto podria concordar con los criterios del Trastorno de
la Personalidad (TP) recogidos por el DSM-V. Al examinar que el patrén disfuncion era impulsado

por una experiencia interna persistente, que se trataba de una pauta relacional inflexible, de larga
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duracion y con inicio temprano que afectaba tanto al area cognitiva como afectiva y
comportamental carente de una explicacion alternativa como otro trastorno mental o de ingesta de

sustancias, se concluy6 que la problematica de A.C. se corresponderia con un TP.

En este punto, se estudio a qué tipo podia pertenecer. Los dos unicos que contemplan
caracteristicas de esa necesidad emocional extrema de una pareja al que estar apegados sin el que
poder presentar un estado de animo estable y satisfactorio son el Trastorno limite de la
personalidad (TLP. Apéndice D) y el Trastorno de la personalidad por dependencia (TPD). El
primero de ellos sin embargo se deberia descartar como diagnostico, pues para su clasificacion
seria imprescindible que la paciente presentara un patrén de acusada inestabilidad en la valoracion
del otro del que depende, en su estado animico y autoconcepto. Ademas, de entre todos items
propuestos Unicamente cumpliria los criterios el 1y el 8, cuando para poder identificar un TLP se

necesitan identificar 5 como minimo.

Por ultimo, se puede afirmar que A.C. cumple los criterios 6, 7y 8 del TDP, y podria
parecer que cumple los criterios 3 y 5 encajando asi que en este diagnéstico. Sin embargo, tal y
como se ha expuesto en la introduccién, estos dos ultimos criterios al pertenecer al factor
dependencia instrumental y, por tanto, entenderse esta dependencia como busqueda de cuidado y
ayuda, no coincide con el comportamiento de A.C. pues su actitud de dependencia se entiende
desde el miedo a la pérdida de la proximidad afectiva, y no desde la busqueda de cuidado y ayuda
(Bornstein, 2005). En este sentido, es pertinente recoger la capacidad de autonomia de A.C., una
capacidad que se niega a aquellas personas con TDP con ejemplos como su proactividad en el area
laboral, el hecho de que se inscribiera a varios cursos formativos por iniciativa propia o que de
adolescente se ocupd del cuidado de sus hermanos (uno de ellos recién nacido) durante largos
periodos de tiempo. Asimismo, y, remitiéndonos a su historia personal, otro motivo que
confirmaria que su dependencia es de tipo emocional es la relacion existente entre esta y las
experiencias infantiles de separacion/abandono, mientras que la dependencia instrumental guarda
relacion con estilos parentales sobreprotectores o autoritarios (Bornstein, 2005). Por todo esto, y
coincidiendo A.C. Unicamente con los criterios 6,7 y 8, se descarta la posibilidad de que se le

identifique con este diagndstico.

Por consiguiente, se puede afirmar que A.C. presenta un TP segun los criterios del DSM-
V. Sin embargo, y a pesar de su semejanza, no se le podria diagnosticar un TPD debido a las
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inconsistencias conceptuales recogidas, presentando por tanto un TP no especificado. Es por esto,
por lo que muchos autores (i.e. Gude et al., 2004; Castello, 2005; Arntz, 2006; Lemos & Londoiio,
2006; Morgan & Clark, 2010) reclaman un Trastorno de la personalidad por dependencia

emocional para distinguirlo del TDP actual.
Tratamiento y Curso
Tipo de Intervencion y Justificacion de su Eleccion

La intervencion realizada se basa en el modelo elaborado por Jorge Castelld (2005), en el
que ofrece un amplio manual sobre su praxis. Se trata de una intervencién integradora al abordar

la dimensidn bioldgica, psicodindmica, interpersonal, afectiva, cognitiva y conductual.

Tal y como especifica la APA (2006) un tratamiento deberia ser implementado en funcion
de su apoyo empirico, de la experiencia clinica del terapeuta y de las caracteristicas del paciente.

En base a estos tres pilares se llevo a cabo la eleccion de esta propuesta de tratamiento.

En primer lugar, el tratamiento, a pesar de ser desarrollado por un autor reconocido en el
campo de la DE, no cuenta con apoyo empirico que valide su eficacia, por tanto, no se trataria de
una practica basada en la evidencia. Es este motivo el que marco el objetivo del presente trabajo:
poder estudiar su eficacia en este caso y su viabilidad para ponerlo en marcha. A pesar de esto, se
espera encontrar resultados positivos gracias al conocimiento y a la coherencia en el abordaje de
objetivos de los que parte el manual.

En segundo lugar, mi experiencia clinica y mis capacidades me permiten poner en marcha
el tratamiento en cuestion pues se ajusta a mi multidisciplinaria formacion y no requiere una
especializacion concreta. Ademaés, este abordaje coincide con mi manera de entender la

psicoterapia que es desde una mirada integradora.

Por ultimo, se tuvo en cuenta que el tratamiento seleccionado encajase con el perfil de la
paciente. Se considerd que se podria ajustar correctamente debido a que, por un lado, su baja
resistencia y escaso control de la expresion emocional permiten un abordaje experiencial y
psicodinamico. Por otro lado, su manifestacion de sintomas tanto externalizantes (impulsividad o
consumo) como internalizantes (depresion o somatizacion) y su direccion de sus intereses tanto

interna (deseo de introspeccion) como externa (resolucion de cuestiones mas practicas) permiten
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compaginar técnicas mas cognitivo-conductuales e interpersonales con otras orientadas al insight
(Caine et al., 1981).

Descripcion del Tratamiento: Objetivos, Contenido y Resultados Observados

El tratamiento tuvo una duracion de seis meses y medio, a pesar de que en el estudio de
caso no queda constancia de las 3 Gltimas sesiones en las que se llevé a cabo el cierre, con sesiones
semanales de una hora. Se efectud principalmente de manera online, exceptuando las primeras

sesiones, debido a la incompatibilidad de horarios con su formacion,

El procedimiento de la intervencion siguid el siguiente esquema. En primer lugar, se
dedicaron las primeras sesiones para formar el vinculo, sostener y recoger informaciéon pertinente.
Tras esto, se dedicd una sesion a hacer una devolucion transmitiéndole la hipotesis de lo que le
sucedia y a consensuar los objetivos de la terapia. A continuacion, el resto de las fases se trataron
de ajustar a la propuesta de Castell6. Sin embargo, se efectuaron algunos cambios respecto a esta,
como es el abordaje de la fase afectiva global previamente a la dimension interpersonal tal y como
sefialaba el autor, y que se abordaran mas detenidamente en la discusion. Pasados
aproximadamente 6 meses, en la sesién 23 se le administraron los mismos cuestionarios del
comienzo para realizar una comparacion pre-test y post-test, resultados que serviran para valorar
la eficacia de la intervencion llevada a cabo y para considerar si se puede concluir la terapia. De
no ser esto posible se le derivara a otro compafiero para que pueda continuar con lo trabajado

previamente.

La tabla 1 muestra un reflejo de la estructuracion y el abordaje del tratamiento en funcion
de los objetivos. Tras esta se analizaran brevemente los resultados observacionales
correspondientes a cada dimensién y se recogeran en profundidad aquellos momentos
considerados relevantes. Cabe sefialar que se ha recogido de esta manera para una mejor
organizacion de los aspectos mas significativos. Aun asi, la dimension afectiva de los estados
emocionales puntuales y la cognitiva se trabajaron de manera constante a lo largo de la
intervencion; y, durante toda la dimension interpersonal, a parte del conjunto de sesiones
especificadas en las tablas, se dedico la primera parte de cada sesion al abordaje de la relacion de

pareja para hacer un seguimiento del proceso.
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Tabla 1.

Estructuracion del tratamiento

Obijetivos

Herramientas

Fases Sesiones
Evaluacion y 1-4
alianza

5
Psicodinamica 6-10

Establecer vinculo terapéutico
Recoger informacidon sobre su queja

Explicitar las demandas del tratamiento

Clarificar resultados confusos o de interés
de los cuestionarios

Devolver hipdtesis y explicitar objetivos

Conocer y ganar consciencia sobre la
formacion de sus pautas relacionales y su
estructura de personalidad

Identificar mecanismos de defensa

Fomentar el insight

Cuestionarios
Sostén emocional

Exploracion

Entrevista semiestructurada sobre items
de los tests y sus resultados

Psicoeducacion sobre DE

Genograma y linea de vida para explorar
sus relaciones objetales desde edades
tempranas hasta la actualidad. También
sirvieron de ayuda los triangulos de
Malan.

Mentalizacion de las  situaciones
abordadas

Interpretaciones,  sefialamientos v,
confrontaciones

Carta de reformulacion
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Afectiva
(global)

Interpersonal

10-11

12-17

18

Reparar las heridas de apego, conlleva
reducir el sentimiento de soledad y
abandono e incorporar otros mas
positivos como el de seguridad.

Disminuir culpabilidad

Definir y operativizar la nueva relacion
con L.

Promover el proceso de diferenciacion
hacia su pareja y su separacion fisica
Lograr una posicion equilibrada en la
relacion con su expareja

Adquirir perspectiva de futuro

Fomentar un ambiente familiar célido y
con una estructura funcional

Atender las necesidades de sus hijos

Procesamiento emocional por medio de
la técnica experiencial de la nifia interior.
Mentalizacion

Externalizacion

Psicoeducacion sobre pseudorelacion.y
relacion doble vinculante
Establecimiento de limites

Anélisis de su dindmica relacional
circular y reencuadre de apego desde las
necesidades emocionales no satisfechas.
Sefalizacion del juego relacional.
Priorizacion de intereses, confrontacion
de valores y toma de decisiones.

Reestructuracion cognitiva.

Psicoeducacion parental

Mentalizacién sobre las inseguridades
que pueden estar viviendo sus hijos a raiz
de su situacion y reconocer sefiales de

alarma
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Afectiva
(global)

19

20-22

23

Conocer como son sus relaciones

personales actualmente

Identificar patrones relacionales con sus
figuras de apego

Evaluar y promover el proceso de
diferenciacion hacia su madre

Lograr una posicion mas equilibrada
Reducir los sentimientos de enfado y
tristeza hacia su madre y facilitar la

comprension y la aceptacion

Reparar las heridas de apego, conlleva
reducir el sentimiento de no haber sido
valorada ni tenida en cuenta y fomentar

la compasion y la asertividad

Exploracion de ellas
Psicoeducacion tipos de relaciones
sociales

Creencias irracionales

Identificacion de las heridas de apego,
relacionandolas con las similitudes entre
L. y su madre y su forma de vincularse
con ellos.

Identificacion de intereses/ necesidades/
derechos suyos y de su madre

Trabajar asertividad y limites
Entrenamiento en auto instrucciones

Psicoeducacion sobre diferenciacion

Procesamiento emocional a partir de la

silla vacia.
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Fase Evaluacion y Alianza Terapéutica

Se lograron todos los objetivos propuestos de manera satisfactoria. Se considera de
principal importancia el haber alcanzado un vinculo terapéutico sélido, ya que este seré el principal
apoyo sobre el que se trabajara. La declaracion de este éxito se basa en hechos que manifiestan
una relacion basada en la confianza, seguridad y conexion. Algunos ejemplos son: una de las
primeras veces que no se amoldo a las necesidades del otro fue porque priorizé la terapia; hay
momentos en las sesiones donde nos reimos, y otros en los que es capaz de sefialar las
intervenciones con las que no concuerda; siempre llega puntual; ademas, realiza frecuentemente

comentarios como “Esta semana me acordé de ti y pensé: esto se lo tengo que decir a Carmen”.

Cabe destacar que la reformulacion de sus sintomas depresivos (12 sesion) tuvo un impacto
positivo en ella, pues rescata la intervencién a lo largo de las sesiones, y en el avance terapéutico
al validar su situacion como alternativa a su actitud critica y sefialar un aspecto central de la terapia:
su falta de introspeccion. “Tu lema: cada dia es una nueva oportunidad para ayudar a alguien,
quizas no esté perdido, sino que este periodo en el que estds mas aislada, menos conectada a los

demés, esta permitiendo ayudarte y conectar contigo misma”.

Dimension Psicodindmica

Los objetivos identificados en esta dimension se cumplieron practicamente en su totalidad,
salvo por la imposibilidad de A.C. en reconocer de manera ajustada la relacion mantenida con su
madre, aspecto que lograra mas adelante. Esta dimensién finaliza con la carta de reformulacion

(Apéndice E) y con conclusiones que ella realiza a raiz de lo explorado

De estas sesiones se considera que la carta de reformulacion es el mayor punto de inflexion.
Esta carta, en la que A.C. se ve reflejada perfectamente, recoge la manera de entender su historia
y pautas de relacion en union con su problematica actual. Permite a la paciente ganar consciencia
a raiz de una formulacion clara y precisa, y conectar con lo vivido gracias a su emotividad. Del
mismo modo, ayuda a fortalecer el vinculo por ser una intervencion cercana y que supone el

reconocimiento de su vivencia.

Asimismo, alega “Esta linea de vida me ha servido para darme cuenta de que siempre he
estado centrada en los demas [...] Me ha servido para entender que tengo que mirarme a mi

misma, ser un poco ‘“‘egoista”. Y que tengo que confiar mi.”
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Momentos intermedios que reflejan el avance en este sentido son apuntes suyos como
“Igual que mi mama, yo también he sufrido maltrato psicologico por parte de mi marido” 0 “Mis
parejas me iban machacando la autoestima, me iban haciendo cada vez mas pequerita”. EStoS
son mensajes que manifiestan que se estd logrando obtener otra perspectiva més ajustada a la
realidad, comprender que no es la Unica responsable, lo que permite, entre otros, diferenciacion y
que se enfrente de manera diferente a su situacion. En esta misma linea se pueden resaltar
intervenciones como este reflejo empatico que favorece la conexion emocional y la conexion con
necesidades no satisfechas, “Mi sensacion es la de una adolescente cuya vida gira pensado,
cuidando y entregandose a los demas. Y a la vez una adolescente que esta perdida y que anhela

esa figura que le guie y que le aconseje y que le sostenga cuando ella tiene un problema.”

Dimension Afectiva

En este caso, todos los objetivos presentan un alto nivel de cumplimiento. A pesar de esto,
parece gque alguno no se ha alcanzado de manera total (i.e., culpa y resolucion de conflictos), por
es0 seria necesario continuar con este abordaje emocional para apoyarle e irle guiando de manera

continua.

En este grupo de sesiones, un momento decisivo para trabajar los objetivos de las sesiones
10y 11 es la intervencidn que se ejemplifica a continuacion. Tras experimentar un sentimiento de
culpa por haber adquirido esta postura de dependencia y sumisidn (parece que quizas protegiendo
la imagen de su madre y de su familia) se externaliza su situacion a la de su hija y se trabaja la
nifia interior para lograr compasion y empatia. Los positivos resultados se advierten al final del

diadlogo, ademas de estos objetivos se logra un aumento de su autoestima.

P: Mirando atras deberia de haber expresado mas, no deberia de haber actuado asi ni
haberme sentido asi de mal [ ...]

- T: Parece que te vuelves a responsabilizar, a culpar [...]. Me gustaria que imaginaras a
tu hija F. viviendo la situacion que tu viviste. Imaginate que descubre la realidad sobre
su padre bioldgico, que practicamente deja de veros a tiy a L., que se queda al cargo de

su hermano [...] ¢Qué crees que haria ella?

P: Probablemente lo mismo que hice yo

T: ¢Creerias que lo estaria haciendo mal?
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P: Rompe a llorar con bastante intensidad - No, si es solo una nifia... No deberia hacer lo
que a un adulto le toca.

T: ¢ Desde donde crees que se comportaria asi?

P: Desde el amor, desde el no saber como manejarlo de otra manera, desde el querer
cuidar.

T: Silencio- Si puedes, me gustaria que cerraras los 0jos, y te visualizaras cuando eras
pequefia, en un momento de estos que me has descrito, en los que sentias tanto dolor,
tanta inseguridad y tristeza. Ahora imaginate a ti de adulta caminando hacia ella, hacia
tu nifia pequefa que esta a lo lejos, ¢ puedes acercarte a ella? cuando le tengas en frente,
¢ qué te gustaria decirle? ¢ Qué crees que le puedes decir para calmar esa angustia?

P: Que todo ira mejor, que de mayor las cosas se calman. Que se atreva a expresar, que

tiene derecho a hablar de lo que le pasa.

Al dia siguiente

T: ¢Como ves a tu nifia pequefia?

P: “Ahora le veo tranquila, antes le veia intranquila, siempre con un fondo negro, sola,
ahora le veo con mucha luz, alegre e incluso jugando.” Al acabar la sesion segui llorando
mucho, me di una ducha de una hora (es una de sus estrategias para calmarse) y empecé
a reflexionar y a hablarme a mi misma. Comencé a pedirme perdon, luego me repetia “ya
no siento mas culpa”, y me decia “puedes hablar de cualquier cosa, tienes derecho”.

T: “dAhora, ;quién dirias que es Monica?”

P: “Una persona centrada. Me siento bien, alegre, en los momentos malos me hago mas
fuerte, me valgo conmigo, no espero nada de nadie. Estoy volviendo a ser yo, alegre,

activa. Estoy empezando a hacer deporte, a querer salir...”

Dimension Interpersonal

Se considera que los objetivos se han cumplido de manera parcial, es decir, se deberia

continuar trabajando en ellos de manera simultdnea para lograr un asentamiento y una
consolidacion de los mismos. Se debe tener presente que es un proceso de adaptacion a una nueva
forma de relacionarse y que se trata de cuestiones muy amplias, que conllevan mucho tiempo para

abordar en profundidad.
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Analizando las sesiones, se recoge que hay varios momentos significativos que han

ayudado a que el tratamiento psicolégico avance considerablemente.

Uno de ellos es cuando se investiga los lazos que le pueden estar dificultando la separacion

con L. Se comienza planteandole una paradoja.

- T:L.ytdno estais en una relacion de pareja y sin embargo ninguno de los dos hace nada
para que se lleve a cabo una separacion fisica. ¢Qué beneficio obtienes ti de que L. siga
viviendo contigo en casa?

- P: Es por los nifios, quiero que también se haga cargo de ellos, que no le noten distante. ..

- T:Yati, ¢anivel personal en qué te beneficia?

- P: Pues economicamente es mas facil [...], ademas me siento més segura si esté él.

- T: ¢A qué te refieres con esto Gltimo?

- P: Pues que, aunque siento que soy un pilar de la casa porque me siento mucho mejor,
tengo miedo a desequilibrarme emocionalmente y que se repita el episodio de las pastillas

y hacer dafio a mis hijos.

A partir de aqui se trabaja a través de la reestructuracion cognitiva para eliminar esos

miedos irracionales que le impiden avanzar hacia el camino que desea.

Otro punto decisivo en el proceso fue la siguiente conversacion en la que se sefialan los
valores enfrentados que surgen a la hora de separarse de vivienda. Esta intervencion permite la
movilizacién hacia una toma de decisiones y una resolucion del conflicto. Surge en un momento
critico para A.C. tras estar dos semanas con fuertes discusiones y aumento de control por parte de

el.

- T: Esimportante que consideres las posibilidades para solucionar la conflictiva situacion.
Me da la sensacion que hay dos valores enfrentados que dan lugar a dos opciones:

1. Quedarte en tu casa ganando la sensacidon de justicia y con el valor emocional que
conlleva la casa, pero, continuar con el riesgo de seguir estando alerta, a punto
de explotar, inquieta, enfadada y sintiéndote injustamente tratada.

2. Intentar salir de tu casa, lo que conllevaria la pérdida de ella y una sensacion de
injusticia por “haber sido echada’ pero ganar tranquilidad, seguridad, espacios

donde compartir sin miedo y de manera agradable.
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La sesion siguiente me comentd que habia llevado a cabo acciones para resolver esta

situacién y gque se habia puesto en contacto con un abogado y hablado seriamente con L.

Por otro lado, sefiales que indican que el proceso de diferenciacion, objetivo primordial, se
estd logrando son comentarios de A.C. que reflejan el mantenimiento de una postura contraria a la
de las demas. Los casos més relevantes son: frente a los mandatos de su madre, un ejemplo seria
la respuesta que le da en una ocasion “Es mi situacion, por lo tanto mi criterio y mi decision”; 0
frente a las incoherencias de L., una ilustracion de esto seria cuando A.C. elabora un planning con
el fin de delegar responsabilidades que no le corresponden, y L. le da la enhorabuena alegando
“Por fin A., llevaba 12 aiios esperando a que te organizaras.” Ante lo que ella, en vez de asumir

esto como habria hecho en otras ocasiones, contesta “Pero si te la organizo yo a ti”.

Creo que el hecho de que haya logrado esta postura se ha visto facilitada por la
puntualizacion que se le hace de los mensajes doble vinculantes que recibe. Dichas
puntualizaciones permiten identificar las contradicciones en las que se ve envuelta y, por tanto,

creer y validar su criterio propio frente a las incongruencias de los demas.

En cuanto a su madre, ha podido abandonar la imagen idealizada que tenia de ella,
adquiriendo una perspectiva mas realista y menos positiva al comprender el trato desfavorable con
el que ha sido tratada en diferentes ocasiones o la imposibilidad de atender sus necesidades. Este
es un hecho que indica la reparacion de la herida de apego, un aumento en su autoestima, y por
ende la posibilidad de diferenciarse de aquella persona de la que durante tantos afios habia
dependido.

Dimension Cognitiva y Afectiva de Estados Emocionales Puntuales

Por ultimo, y aunque los objetivos de estas dos dimensiones no se exponen como objetivos
propios de una fase o de un conjunto de sesiones en particular (por eso no aparecen como tal en la

tabla 2), se han trabajado de manera espontanea y continua a lo largo de todo el tratamiento.

En la dimension cognitiva se trabajo principalmente su autoconcepto negativo, en especial
los mensajes “soy dariiina” “soy culpable” y “soy responsable de satisfacer las necesidades de
los demés” a través de la reestructuracion cognitiva. Se ha notado una evolucion en su discurso
personal ya que estos mensajes internos recién sefialados parecen menos arraigados y se refiere a

ella misma de una manera méas amable.
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Por otro lado, en referencia al desajuste de sus estados emocionales, se tuvo como intencion
reducir el malestar emocional y la impulsividad, lograr la interiorizacion de estrategias de
regulacion emocional y de resolucion de conflictos, asi como identificar recursos emocionales. Se
trabajo en esta linea por medio del sostén emocional, de la mentalizacion, de la psicoeducacion
sobre gestion emocional y toma de decisiones. Otras técnicas para lograr estos objetivos fueron
ampliar su discurso cognitivo e integrarlo con el plano emocional, y, desde un enfoque mas

experiencial, la meditacion guiada.

Resultados Psicométricos

Ademas de los resultados observados sefialados en cada una de las dimensiones, se recogen
los graficos descriptivos de la comparacion de las puntuaciones de las subescalas de los
cuestionarios obtenidas en el pre-tratamiento y el post-tratamiento, asi como los resultados

psicométricos que demuestran la eficacia general del tratamiento.
Figura E1

Comparacion puntuaciones pre y post de las subescalas del SA-45

SA-45

15
10

22
Pre-tratamiento Post-tratamiento
El Unico resultado que sorprende es el obtenido en la subescala “ideacion paranoide”, sin
embargo esta puntuacion tiene una explicacion alejada de una hipotesis psicopatoldgica. EI porqué
del incremento de esta subescala se debe a la desconfianza que actualmente siente hacia
determinadas personas, como su madre o L., al haber ganado consciencia de como ha sido
manipulada en ciertas ocasiones y al comprender que no se alegran de su cambio ya que a ellos les

perjudica este aumento de poder en la relacion. Ademas, se anticipaba que la subescala
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“sensibilidad interpersonal” hubiese descendido méas de lo encontrado. No obstante, la escasa
diferencia entre ambas puntuaciones se debe a la alta puntuacion en el item “La sensacion de que
los demas no le comprenden o no le hacen caso”. Esta respuesta iria en linea con el factor anterior

pues considera que los de su alrededor ni aceptan ni validan su interés en querer cambiar.
Figura E2

Comparacion puntuaciones pre y post de las subescalas del CDE
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Figura E3

Comparacion puntuaciones pre y post de las subescalas del cuestionario de Autoestimacion
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Figura E4

Comparacion puntuaciones pre y post de las subescalas del BDI-11
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BDI-II

10

Subescala afectiva Subescala cognitiva Subescala somatica

Pre-tratamiento Post-tratamiento

Tabla 3

Resultados estadisticos del cambio individual significativo (RCI)

Prueba Pre Post  Dif. Dt a Se RCI
CDE 119 29 -90 20 0.92 5.66 -11.25
SA-45 47 20 -27 26.3 0.95 5.88 -3.25
BDI-II 14 9 -5 1.7 0.83 4.48 -1.11
Escala de 43 54 11 7.4 0.76 3.63 2.14

autoestimacion

Tal y como se muestra en la tabla 3, a raiz de la intervencién ha habido un cambio
significativo en todas las areas valoradas por las diferentes pruebas excepto en el BDI-1I que ha
demostrado tener un RCI menor a 1.96, cifra que delimita si el cambio es estadisticamente
significativo o no. Por esto, se podria afirmar la eficacia del tratamiento al demostrar el
cumplimiento de los objetivos propuestos: reduccién significativa de su malestar general y del
patrén de dependencia emocional hacia sus parejas ademas del aumento estadistico del nivel de
autoestima. De manera contraria a estos resultados positivos, se muestra que no ha habido un
impacto significativo en su estado depresivo a pesar de que las puntuaciones pre-tratamiento y
post-tratamiento reflejan el paso de una depresion leve (14) a una minima (9). Al contrastar con la
paciente estos resultados se pudo constatar que, al margen de lo estipulado por el RCI, su estado
animico mejord notablemente manteniéndose a lo largo de los ultimos meses y careciendo de los

desajustes emocionales que verbalizaba presentar al principio del tratamiento.
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Por lo tanto, son dos las vias que nos permiten poner de manifiesto el considerable progreso
logrado por A.C. durante los 6 meses de psicoterapia, por un lado la entrevista clinica y los métodos

observacionales, y por otro el estudio psicométrico.
Discusion
A través del desarrollo del caso y de su intervencion se ha profundizado en el concepto de
dependencia emocional, se han estudiado las existentes propuestas planteadas para su abordaje y
se ha pretendido detallar la implementacion del modelo de Castell6 (2005). Tras el analisis sobre

su beneficioso efecto, se discute a continuacion si los objetivos del estudio propuestos al principio
del documento se han logrado.

El objetivo de ejemplificar la implementacion del tratamiento ajustdndolo al caso clinico
no podria decirse que se cumplioé rigurosamente pues se alteré en una ocasion el orden de fases
establecido por Castelld, al incluir un abordaje de la dimension emocional global previo a la
dimensidn interpersonal. Sin embargo, se ejecut6 de esta manera pues en el momento se entendid
que era necesario intervenir en lo afectivo al estar esta dimension accesible después de vincular
durante varias sesiones su recorrido biografico a la experiencia emocional de cada episodio. En
este punto se valoré que el origen de la autoestima de la paciente, autoestima que le impulsaba a
relacionarse de manera desajustada, residia en las emociones primarias desadaptativas
(tristeza/soledad por las pérdidas, vergiienza por el abandono y el rechazo recibido que afectaron
a su valia, y la inseguridad sentida por la falta de proteccion por parte de adultos) desarrolladas a
raiz de sus experiencias dolorosas tempranas. Asi, se anticipo que un abordaje de tipo experiencial
como el realizado en las sesiones 10 y 11 (y mas tarde en la 23) permitiria corregir estas emociones
y, por ende, aumentar su autoestima. Esto facilitaria a su vez la mejoria del plano interpersonal en
lo que respecta a la asertividad, como consecuencia de contactar con su experiencia interna y de
validar sus necesidades, y a su comportamiento dependiente, gracias a la correccion de la
experiencia de abandono y soledad pues posibilita entender estas vivencias como parte de su nifiez
y no de su adultez, ademéas de percibirse a si misma como persona que satisface sus propias

necesidades emocionales sin tener, por tanto, que aferrarse a un otro.

En este sentido, se estima que si se han identificado posibles limitaciones o sugerencias

que contribuyan con esta linea de intervencion. Tras hacer una indagacion sobre el modelo de

39



Castello, se determina una relevante carencia psicoterapeutica que es la ausencia de métodos
experimentales en su tratamiento y por ello, desde este estudio, se aboga por su inclusién. Como
se ha recogido en la introduccion, la adecuacion de estos métodos se debe a que las bases de la DE
son vivencias no elaboradas y, por tanto, principalmente no cognitivas por lo que la
reexperimentacion emocional de ellas permite su resolucion y correccién afectiva (Arntz, 2006).
Al margen de esto, ante un aspecto puramente emocional el autor propone herramientas cognitivo-
conductuales como la extincion de la autocritica, el auto reforzamiento o el “convencimiento” de
que es necesario cambiar su propia relacién para encontrarse bien. Sin embargo, la propuesta de
incluir un enfoque experiencial se apoya en que varios puntos decisivos de la intervencién, en los
que se ha comprobado un avance considerable, han sido a raiz de estas actuaciones experienciales.
La paciente incluso sefialé “Siempre que hacemos este tipo de cosas noto mucho cambio”. Otra
limitacion de la propuesta de Castellé percibida es el escaso aporte sistémico que incluye el
tratamiento. Asi, dos aspectos sistémicos notorios encontrados en este caso son la diferenciacion
y la homeostasis. A pesar de que la falta de individuacion si se nombra en el marco tedrico como
fruto de la busqueda del otro, en su propuesta de tratamiento no se hace hincapié en esta cuestion
a pesar de que la individualizacion es el logro que permite separarse de los demas al no vivir la
diferencia como un rechazo o un abandono, establecer limites y, por consiguiente, autoprotegerse,
hacer introspeccion y construirse a uno mismo, asi como obtener una mayor regulacion emocional
por la autovalidacion y conexion propia. Por estos motivos, un groso importante de la intervencién
ha sido la diferenciacion tanto con L. como con su madre. Por otro lado, la homeostasis familiar
tampoco se recoge como posible obstaculo en el tratamiento a pesar de ser uno mantenido en este
caso. Su expareja, al tiempo que manifiesta tener el deseo de desvincularse de A.C., impide que la
relacion desequilibrada se disuelva para poder seguir beneficiandose de su posicion de poder
boicoteando sus cambios, mostrandose reticente a realizar tramites legales o alegando carecer de
la capacidad econémica para poder irse a otra vivienda. Ademas su madre también le echa en cara
sus cambios, describiéndole como “una egoista”. Estos movimientos que pretenden mantener la
situacion desadaptativa dificultan la mejoria y se deben tener en cuenta a la hora de actuar,
principalmente para no querer acelerar un proceso lento y costoso. Contrario a esto, Castello
sostiene que el primer paso de la dimension interpersonal debe ser impedir que la afectada tenga
contacto con su expareja para eliminar el sindrome de abstinencia, pero no contempla posibles

dificultades que impidan este objetivo como que la separacion fisica no pueda darse por problemas
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economicos, legales o de otra indole, sin tampoco considerar el chantaje emocional al que se puede
ver expuesta por diferentes flancos. Se plantea de esta manera que dichas limitaciones sirvan como

lineas futuras de investigacion.

Por otro lado, se aportan datos empiricos que permiten respaldar la propuesta de Castello
(2005) ya que los resultados observacionales y cuantitativos recogidos indican que dicho modelo
ha sido eficaz en este caso. A pesar de las limitaciones sefialadas anteriormente, el autor elabora
un marco tedrico extenso y preciso de la DE sobre el que después gesta un tratamiento cuyas
fortalezas son su abordaje interdisciplinar y multidimensional ademas de la sefializacién de los
objetivos indispensables que se deben cumplir y que orientan la terapia. Unido a esto, se valora
que comenzar por la dimension psicodindmica profundizando en la biografia del paciente es
esencial para la posterior evolucion pues, ademas de adquirir responsabilidad sobre sus pautas
relacionales y comportamientos dafinos, se hace consciente de que su forma de vincular actual es
por medio de mecanismos de defensa primarios que responden a su historia pasada, comenzando
asi a modular el funcionamiento relacional inconsciente. Del mismo modo, un elemento
imprescindible es la empatia y la validacion constante que recibe el paciente pues uno se construye

en la mirada del otro, y es desde aqui donde puede comenzar a movilizarse.

Cambiando el foco de las limitaciones de Castell6 por las propias de este estudio, es preciso
mencionar como limitacién los 6 meses determinados de duracion de la terapia al ser un recurso
subvencionado. Este hecho implica, por un lado, que haya aspectos que no se hayan podido
terminar de trabajar en profundidad (e.g. autoconcepto o tipo de relacion con futuras parejas) o
que no se vaya a llevar a cabo un seguimiento continuado de procesos mas lentos (e.g.
diferenciacion o separacion fisica), y por otro lado, impide conocer el mantenimiento o no de la
mejoria hallada. Ademas, otra limitacion del estudio es la escasa experiencia clinica por parte de

la terapeuta, lo que ha podido ralentizar el curso del tratamiento y afectar asi a su eficacia.

A pesar de estos aspectos, el presente documento pone de manifiesto el perjudicial impacto
que supone la DE y se remarca asi la importancia de atender esta cuestion desde la salud mental.
Ademas, da a conocer la eficacia del tratamiento de Castelldé en un caso concreto y se sefialan
como destacables mecanismos de cambio varias de las intervenciones efectuadas. No solo esto,

sino que el caso clinico representa la reivindicacién que hacen numerosos profesionales para
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considerar la DE como un trastorno de la personalidad diferente al TDP y demuestra que es una

peticion conveniente.
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Apéndices

Apéndice A. Tabla caracteristicas de los dependientes emocionales

Areas de las relaciones de

pareja

Areas de las relaciones con

el entorno interpersonal

Area de autoestima y estado

de &nimo

Necesidad excesiva del
otro, deseo de acceso
constante a él.

Deseos de exclusividad en
la relacion
Prioridad de

sobre cualquier otra cosa

la pareja

Idealizacion del objeto
Relaciones basadas en la
sumision 'y la  sub-
ordinacién

Historia de relaciones de
pareja desequilibradas
Miedo a la ruptura
Asuncion del sistema de

creencias de la pareja

Deseos de exclusividad

hacia  otras  personas
significativas.
Necesidad de agradar
Déficit de habilidades

sociales

Baja autoestima

Miedo e intolerancia a la

soledad

Estado de &nimo negativo
y comorbilidades fre-

cuentes

Nota. Castell6 (2005, p. 56).
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Apéndice B. Criterios Trastorno de la personalidad por dependencia

Trastorno de la personalidad dependiente

301.6 (F60.7)

Mecasidad dominante v excesiva de que ke cuiden, lo que conlleva
un comportamiento sumiso y de apego exagerado, y miedo a la se-
paracion, gue comienza en las primeras etapas de la edad adulta y
estd presente en diversos contextos, v gue se& manifiesta por cinco
(o mis) de los hechos siguientes:

2.

Le cuesta tomar decisionas cotidianas sin el consejo v la trandgui-
lizacion excesiva de olras personas.

Macesita a los demas para asumir responsabilidades en la ma-
yoria de los Ambitos importantes de su vida.

Tiena dificultad para expresar al desacuerdo con los demds por
miedo a parder su apoyo o aprobacidn. (Nota: Mo incluir los mie-
dos realistas de castigo.)

Tiena dificultad para iniciar proyectos o hacer cosas por =i
mismo (debido a la falta de conflanza en el propio juicio o capa-
cidad y no por falta de motivacion o anergia).

Va demasiado kejos para obtenar la aceptacidn v apoyo dea los da-
m&s, hasta el punto de hacer voluntanamente cosas que le dasa-
gradan.

Se siente incédmode o indefenso cuando estd solo por miedo
axagerado a sar incapaz de cuidarse a sl mismo.

Cuando termina una relacidn estracha, busca con urgencia otra
relacién para que le cuiden v apoyen.

Siente una preccupacidn no realista por miedo a que ko abando-
nen y tenga que cuidar de si mismo.

47



Apéndice C. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORBADD

Titule del Estudio: [xtudia de casa: dependencia emocicnal
Descripcion del estudio:

Ll ghjetive del estudio es ilustrar a travds de acte caso s intervencitn peicaldgics que se realizard desde el
modelo de tratamiento de la dependencia smacional formulado por Castelld.

Los datos gue se pueden ohbener de este estudio son interesantes para la comunidad de psicologos pues, pese
aque 2% una cuestion que afecta a una notoria parte de la pablacidn {alta prevalencia de la problemdticas),
tanto ks programas propuestos por profesionales de la pricologia para abordar esta coestion coma los
estudias gue evidencian su efectividad san escasos. Es por este motivo por el gue orea gue este @studio puede

tener efectos posithees en el campe de [ psicalogis.

Ademds, un aspacto relevants de eite sstudio de caso e que [os datos personales del participant= que puedan
facilitar su reconoimienta van a ser eliminados o modificados para garantizar la seguridad de su privacidad.
Unicaments tendrdn accsso a estos datos su terapeuta Carmen Olasa, el director del TEM (Robin Rical asi

cama &l respansable de Servicios de Tecnologias de ba Informacdion y las Comunicaciones,
Datos del participantefpaciente: Yo, Monica Figueros
Declaro que:

*  He recibido suficiente informacian sabre el estudio (objetivos, aspectas cientificos relevantes,
pracedimisntos de sepuridad gue e van a sdoptar para el manejo de datos, incluyenda las personas
que tendrdn accesop.

" Spme ha entregado una copia de este Consentimiento Informado, fechado y firmado.

" He contado can @l tiemps v la eportunidad para realizar preguntas ¢ plantear las dudas que possis.
Todas las preguntas fueron respondidas & mi entera satisfapciin.

* EZpmehsasegurado que se mantendrd la confidencialidad v anonimata de mis dates y que dnicamente
se utilizardn para los fines de esta investigacion

* [ consentimiento o atorgo de manera voluntaria y sé gue soy libre de retirarme del estudio en
cuslguisr moments, por cuakguier razén y sin que tenga ningdn tips e penalizacion, decriminacion

o efecto sobre mi tratamiento psicoldgico futuro.

Firma del participante: Firma del investigador:
Nombre: Haombre:
Fecha: Fecha:

Chiusula de proteccion de datos

En todo el proceso de recogida de dates se garantiza @l ananimato de los participantes y la voluntariedad de
la participacidn. I control de cada participante sobre sus datos personales se garantizard atenigndose a los
derechas contemnplados en el Reglamento [UL) 20167679 y en la Ley Orgdnica 3/2018, de § de diciembre, de
Prateccion de Datos Personales y Garantia de los Dereches Digitales. La infarmacion obtenida no podrd
asaciarse a persona fisica identificada o identificable de confarmidad con lo dispuesta en el dtade

Replamenta.
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Apéndice D. Criterios Trastorno de la personalidad limite

Trastorno de la personalidad limite

301.83 (F60.3)

Patrdn dominante de inestabilidad de las relaciones interpersonales,
da la autoimagen y de los afectos, e impulsividad intensa, que co-
mienza en las primaras elapas de la edad adulta y estd presente en
diversos contaxios, v gue se manifiesta por cinco (o mas) de los he-
chos siguientes:

Esfuerzos desesperados para evitar el desamparo real o imagi-
nado. (Nota: No incluir el comportamiento suicida ni de automu-
tilacién que figuran en el Critario 5.)

Patrén de relacionas interpersonales inestables @ intensas que
se caracteriza por una alternancia entre los extremos de ideali-
Zacion v de devaluacidn.

Alteracidn de la identidad: inestabilidad intensa y parsistente de
la autoimagen y del sentido del yo.

Impulsividad en dos o mas dreas que son potencialmeante auto-
lesivas (p. @j., gastos, sexo, drogas, conduccién temeraria, atra-
cones alimentarios). (Naota: Mo incluir el comportamiento suicida
ni de automutilacion qua figuran en el Critario 5.)
Comportamiento, actiud o amenazas recurrenias de suicidio, o
comportamiento de autemutilacidn.

Inestabilidad afectiva debida a una reactividad notable dal es-
tado de animo (p. &j.. episodios intensos de disforia, irmtabilidad
o ansiedad que generalmenta duran unas horas y, rara vaz, mas
de unos dias).

Sansacidn crinica de vacio.

Enfado inapropiado e intenso, o dificultad para controlar [a ira (p.
ej., exhibicion frecuenta de genio, enfado constante, peleas fisi-
Cas recurrentes).

Ideas parancides tranzitorias relacionadas con el estrés o sinto-
mas disociativos graves.
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Apéndice E. Fragmento carta de reformulacion.

Por un lado pienso que tenias la necesidad (propia de cualquier nifia) de seguir sintiéndote
mirada por tu madre y de crecer en un ambiente calido, sin embargo, percibias a tu madre
preocupada y cansada, y por su trabajo te sentiste desatendida. Como reaccion a esto, me da la
sensacion de que estuviste muy pendiente de ella para sentirle cerca y te volcaste en sus
necesidades y deseos (dejando de lado los tuyas) para cuidarle y que se sintiera mejor, ademas,
asi tu te sentias atendida y querida por ella porque te agradecia tus cuidados y porque asi podia

estar mas tiempo disponible para ti.

Por otro lado, en relacion a Orlando, tu deseo de sentirte querida y aceptada por él no fue
posible pues te sentiste abandonada, por ello creaste una méscara, como tu dices, que te
protegiera de tus debilidades, dandote aspecto de fuerte y alejdndote emocionalmente de la gente
para no verte como alguien que necesitaba a los demas, evitando asi sentirte rechazada. A pesar
de no focalizarte en los otros como lo hacias con tu madre, no estabas en contacto ni contigo
misma ni con los demas por la coraza que te pusiste. Estas formas de relacionarte (la méascara y
la dependencia, que son formas que tienes de defenderte de algo que no quieres que ocurra) parece
que las pones en préctica en tus relaciones de pareja. Me has contado la experiencia de dos
relaciones largas, y desiguales en las que mientras tu te amoldabas a ellos (volcandote en sus
necesidades y considerandoles tu guia en la vida) y cargabas con la responsabilidad de la
relacion, ta sentias que te iban dafiando la autoestima. A pesar de esto, no podias separarte de
ellos pues eso significaba para ti carecer de cariiio y valia, parece que seria “sin ellos no soy
nada”. Cuando lograbas separarte de ellos, te cerrabas emocionalmente pero aun asi necesitabas
estar en compafiia de otro hombre por tu incapacidad de estar sola. Asi, me da la impresion de
que el mantenimiento de tus relaciones largas y el inicio de las relaciones superficiales han
servido para escapar de la soledad y en ellas se ha confundido la compaifiia y el contacto fisico

por un amor sano.

Es un proceso que requiere tiempo y esfuerzo, pero creo que gracias a tu motivacion estas
consiguiendo cambios importantes. Tengo ganas de seguir viendo estas mejorias y de trabajar

contigo.
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