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RESUMEN

Se describe un caso clinico con un problema de “intestino
irritable”, varén de 19 afios con una historia de 3 anos de
problemas gastrointestinales. Se ha aplicado un tratamiento en
20 sesiones, tras un andlisis funcional adaptado a sus
caracteristicas individuales. Incluyd una fase educativa sobre
esta problemdtica, y un conjunto de técnicas cognitivo-
conductuales que incluian: contrato de contingencias, control
estimular sobre comidas y pautas alimenticias, control del estrés
y emociones, y reestructuracién cognitiva. Se ha utilizado un
diserio de caso unico, con linea base concurrente en los episodios
de dolor, y vanas sesiones de seguimiento hasta un afio. Los
resultados mostraron una disminucion rdpida de los problemas
en las cinco primeras semanas, hasta su eliminacién casi
completa al final del tratamiento.
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SUMMARY

A clinical case with a problem of irritable bowel is described.
He was 19 year-old, male with a 3 year-old history of that problem.
A functional analysis adapted to its individual characteristics was
used, and a treatment mutltiple was applied in 20 sessions. The
treatment had an educational phase on this problem, and a group
of behavioral-cognitive techniques (contingency contract, stimuli
control about foods and nutritious rules, stress and emotional
control, and restructuring thoughts). An only-case design was
used, with three base-lines about the pain episodes. The following
phase was during a year. The results showed a quick decrease
of the problems over five weeks, and the generalization was
complete through that person’s daily life.

Key words: /RRITABLE BOWEL, MULTICOMPONENT TREATMENT,
FUNCTIONAL ANALYSIS, CONTINGENCY CONTRACT.

INTRODUCCION

El denominado “sindrome de intestino irritable” es un trastorno
funcional, puesto que no existen causas organicas detectadas al
respecto, que se caracteriza por diversas alteraciones intestinales
como dolor abdominal, diarrea, estreifimiento, y tarnbién otras
caracteristicas asociadas como fatiga, insomnio y cefaleas. Este
diagndstico suele darse por exclusién, es decir cuando aparece esa
sintomatologfa sin un trastorno fisiolégico como causa, cuando el
individuo toma medicacion sin resultado, y ademas este malestar altere
sus condiciones de vida (Thompson, 1984). Existen razones biolégicas
que explican el origen del trastorno, tales como una mayor
responsividad en el colon que darfa lugar al estrefiimiento y dolor, y
una menor tolerancia a la distensién de esa musculatura, que daria
lugar a diarreas. Pero también se ha argumentado que se trata del
aprendizaje de una conducta inadaptada de enfermedad crénica
(Femandez, 1989), puesto que existen habitos alimentarios y digestivos
caracteristicos en estas personas, y ademas los problemas asociados
indican un fuerte factor desencadenante en situaciones de estrés y
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ansiedad. También se ha senalado que son personas con unas
caracteristicas definidas respecto a la enfermedad, que Whitehead et
al. (1982) denominan “comportamiento aprendido de enfermedad
crénica” (conversaciones exclusivas sobre enfermedad, toma continua
de medicacion, visitas a distintos especialistas, incapacitacion en la
vida diaria y cronificacién del problema). Por tanto el tratamiento
psicoldgico iria encaminado al aprendizaje de conductas saludables,
de bienestar, y tratar de modificar habitos de vida y conductas
desadaptadas relacionadas con la salud. Al ser un trastorno crénico y
que origina multiples consultas médicas, el mismo problema se ve
agravado por las contingencias de reforzamiento familiar y profesional.
De esta forma, el ambiente social cronifica una patologia al no encontrar
causas fisioldgicas y dar mucha importancia a todas las quejas
variadas y problemas continuos que suelen presentar estas personas.

Existen estudios controlados que muestran la eficacia diferencial
de un tratamiento psicoldgico frente al médico en este tipo de casos
crénicos (Guthrie et al, 1992; Heymann et al., 2000), y la eficacia de un
tratamiento multicomponentes frente a otros tratamientos no
conductuales o placebo (Blanchard et al., 1992; Greene y Blanchard,
1994; Payne y Blanchard, 1995). Aunque también se ha criticado la
falta de tratamientos empiricamente validados para este tipo de
trastornos, incluyendo todo tipo de tratamientos médicos, dietéticos,
farmacolégicos, psicoldgicos o alternativos (Fennerty, 2003).

Los tratamientos conductuales sobre este trastorno se iniciaron con
Latimer (1983) y Whitehead (1985), por un lado, con el manejo de
contingencias en su ambiente cotidiano, y por otro, con la reduccién
del estrés mediante relajacién, biofeedback, desensibilizacién y
técnicas de afrontamiento. En castellano, Ferandez (1989) presenta
un estudio cormnparativo sobre 40 pacientes con sindrome de intestino
irritable, aplicando a un grupo tratamiento médico convencional, a otro
grupo tratamiento de manejo de contingencias, y un tercero de
afrontamiento del estrés. Estos dos ultimos grupos redujeron
significativamente los sintomas intestinales y las quejas respecto al
grupo meédico de control, pero comparativamente los mejores
resultados se obtuvieron en el grupo de manejo de contingencias, tanto
en los sintomas gastrointestinales como en los demas sintomas no
digestivos. Y también Gonzalez, Garcia y Fernandez (1992) muestran
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dos casos clinicos diferentes donde aplicaron un tratamiento de manejo
de contingencias para uno de ellos, mediante la busqueda de
actividades y relaciones sociales alternativas, la extincién de
conversaciones sobre enfermedad y el reforzamiento social del marido.
Mientras que en el otro caso aplicaron un programa de manejo del
estrés, mediante relajacion progresiva, manejo de habilidades de
afrontamiento de situaciones desencadenantes, y control de
pensamientos antecedentes a esas situaciones. Ambos casos
tuvieron buenos resultados en un seguimiento de tres meses.

Se presenta aqui un caso clinico donde la evaluacion inicial y el
anadlisis funcional determinaron muiltiples factores de mantenimiento
de esta problematica de intestino irritable, por lo que se realizé un
tratamiento miuiltiple encaminado a solventar cada uno de esos factores.
De esta forma se presenta una casuistica algo mas compleja, donde
el andlisis funcional resulta fundamental para adecuar las
caracteristicas de un tratamiento individualizado. Por otra parte, para
mostrar la eficacia del tratamiento, se ha realizado un disefio de caso
unico con varias lineas bases simultdneas de la sintomatologia de
dolor, y el seguimiento de un afo.

DESCRIPCION DEL CASO

Juan era un estudiante varén de 19 afios, que acudi6 a consulta del
Servicio de Atencién Psicoldgica porque decia padecer una enfermedad
psicosomatica que le afectaba a su estado de animo y su autoestima,
le daba muchas vueltas a las cosas, no terminaba lo que emprendia y
manifestaba cierta agresividad. A partir de las entrevistas iniciales se
extrajo la siguiente informacién: padecfa un trastorno de intestino
irritable desde hacia unos tres afos, aunque habfa comenzado antes,
empeord a partir de una pelea con su mejor amigo. Habia pasado por
varios especialistas (psiquiatras, digestivos, radiélogos, estomatélogos,
etc.), con numerosas pruebas y andlisis, que habian descartado un
origen organico de su problema, y sélo indicaban que la mucosa del
estémago estaba algo irritada. Los diagnésticos de los psiquiatras
sefalaban la presencia de rasgos obsesivos de personalidad,
pensamientos circulares y somatizaciones, ademas de sintomas
depresivos y baja autoestima. No habian dado el diagnéstico especifico
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de “sindrome de intestino irritable”, pues algunas de sus
caracteristicas, segun los criterios de Manning et al. (1978), no
aparecian completas en esta persona. Estos criterios incluyen: (1)
dolor abdominal que se alivia con la defecacién, (2) deposiciones
frecuentes, (3) deposiciones poco consistentes o diarrea, (4)
eliminacién de moco, (5) sensacién de evacuacioén incompleta, y (6)
distensién abdominal.

En el momento de la evaluacién estaba tomando tres tipos de
tranquilizantes y un protector del estémago. La caracteristica principal
es que tenia episodios diarios de dolor, que comenzaban dos o tres
horas después de haber comido, entonces comia de nuevo y se le
quitaban, pero al tiempo volvian a aparecer. Esos episodios de dolor
cursaban también con gases, ruidos estomacales, quemazon, diarreas
y dolor agudo en el estémago. También tenfa una frecuencia muy alta
de micciones diurnas, aproximadamente 20 al dfa, no retenia mucho
la orina porque le dolia, y tampoco durante la noche, pues se levantaba
varias veces para ir al bafio. No se habian detectado causas organicas
para esos trastornos.

Juan habla adoptado determinados patrones alimentarios, con una
dieta autoimpuesta, puesto que —segun él- habfa muchos alimentos
que no le sentaban bien. Asi evitaba las legumbres, verduras, chocolate,
tomate, alcohol, bebidas gaseosas, y algunas otras. Ademas tenia unos
hébitos de comida muy rigidos, de comidas rapidas, precocinadas, y
comiendo siempre muy deprisa. Cuando tenia dolores de estémago
comfa algo para que se le quitara, y a las pocas horas tenia otra vez
esos episodios de dolor.

Estos problemas fisicos le estaban afectando a nivel personal, pues
siempre se encontraba nervioso e irascible. Le daba continuamente
vueltas a su problema, no se podia concentrar, y su rendimiento
académico habia bajado. Cada vez que experimentaba ese dolor dejaba
lo que estaba haciendo, delegaba responsabilidades, se aislaba de
los amigos o discutia con ellos. Siempre se encontraba cansado, con
cambios continuos de humor. Estos cambios también estaban
afectando negativamente a sus relaciones sociales (que eran escasas)
y familiares, pues las discusiones con sus padres eran muy frecuentes.

Por otro lado, también aparecieron una serie de pensamientos
continuos sobre su orientacion sexual, pues nunca habia tenido novia,
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y aunque se habia sentido atraido por una chica, también se fijaba en
los chicos. Habia tenido juegos sexuales con chicos en la infancia, y
ahora tenia una gran ansiedad y preocupacién sobre cudl era su -
orientacién sexual. En el historial de personas con sindrome de intestino
irritable es frecuente que aparezcan episodios de abuso sexual en
mayor o menor grado, y que aparezcan también problemas depresivos,
pensamientos negativos sobre si mismo y baja autoestima, en la
elaboracién de esas historias personales (linycky y Bernstein, 2002;
Rossouw, Stuart y Pretorius, 2003; Walker et al., 1993).

METODO
Evaluacion

Se realizaron 4 sesiones de evaluacién en forma de entrevistas,
donde se utiliz6 también una entrevista conductual centrada en el
problema y una entrevista semiestructurada del propio Servicio de
Atencion Psicolégica. También se aplicé el cuestionario de personalidad
16PF-5 (Rusell y Karol, 1995) para detectar otros posibles problemas
psicopatolégicos. Se recogié también la informacién medica y
farmacologia actual. Se le pidieron autorregistros diarios sobre las
caracteristicas de su alimentacion (tipo y cantidad de comida, lugares,
formay tiempo empleado), y sobre los episodios de dolor (situaciones,
pensamientos antecedentes, sintomas fisicos, intensidad subjetiva del
dolor en una escala 0-10, qué hacia para resolverlos, posibles
consecuencias, y duracién del episodio). También se elabor6 una escala
de valoracién pre-post para todo el conjunto de caracteristicas y
sintomas que aparecian. Todos los items se valoraban en un grado
de 0 a 4 segun la frecuencia de aparicién (0-ninguna vez en el dltimo
mes, 1-alguna vez en las ultimas semanas, 2-dos © tres veces a la
semana, 3-casi todos los dias de la semana, 4-varias veces al dia).
En el Anexo 1 aparece la relacién de items de esta escala.

En cuanto a sus habitos alimentarios, obtenidos a partir de los auto-
registros de una semana, aparecen desayunos rapidos (leche y
tostadas), toma entre horas sandwiches y bebidas sin gas, también
galletas, donuts, etc., para prevenir los dolores de estémago. A
mediodia almuerza delante de la tele él solo, también muy rapido (sobre
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10-15 minutos), aunque es la comida habitual de la familia. Por la noche
suele cenar fuera (pizza, camperos, bocadillos), y cuando lo hace en
casa también es muy rapido (15 minutos). En la Figura 1 aparece la
linea base sobre la frecuencia, intensidad y duracién de los episodios
de dolor, obtenidos durante dos semanas. Aparecen numerosos
episodios de dolor y molestias gastricas (movimientos intestinales, ardor,
ganas de vomitar, etc.) que suelen durar entre 30 minutos y una hora.
Casi todos ellos aparecen relacionados con situaciones de ansiedad,
disgustos o discusiones, o anticipadamente a situaciones estresantes.

Figura 1.- Esquema de la hipéiesis de andlisis funcional de mantenimiento
del problema del caso clinico

ESTIMULACION RESPUESTAS ESTIMULACION
ANTECEDENTE CONSECUENTE
Exémenes FlSlOLQﬁ[S;A§ Ref, TIVO
Viajes Dolor abdominal Toma comida
Cambios de rutina Ardores Toma medicacion
Conflictos familiares Ansias Se acuesta o relaja
Preocupaciones Retortijones Vaal WC
Situacién de comida Gases
Urgencia wrinaria
MOTORAS Refl, POSITIVO
. . Agitacién constante Rel. POSITIVO
Movimientos intestinales Segva de donde esté Atencion de familiares
Dolor Comunica sus dolores Atencién de amigos
COGNITIVAS Autorreforzamiento
o . . . Pensamientos negativos Confirmacién de
;dr:wmlenfos intestinales sobre su estado pensamientos
A (?c}lpa?;)on:s Hipervigilancia de los anticipatorios
.t'::m.pac' n de sintomas Pensamientos de falta de
sttuaciones Hipersensibilidad ante los control
demés
Andlisis funcional

Podria hipotetizarse como variables de adquisicion de esta
problematica, una cierta predisposicion biolégica (siempre habia tenido



104 Ana M? Regusiro Avila y Luis Valero Aguayo

molestias y cierta hipersensibilidad, con baja tolerancia al dolor), unido
aunas pautas de alimentacién inadecuadas (ingestién muy rapida, de
pie, con poca masticacién, ingestién de liquidos durante la comida,
etc.), que ante un contexto y episodios estresantes (vivir con la abuela,
pelea con el amigo, preocupaciones sobre sexualidad y pensamientos
perfeccionistas) desencadenaria ese problema de dolor crénico
abdominal de caracter funcional. Probablemente condicionados ante
situaciones y pensamientos de tipo aversivo. Por otra parte, estos
episodios estarian al principio reforzados por la preocupacién familiar
sobre su salud, los cuidados maternos y las continuas consultas
médicas; a lo que se afiadiria el reforzamiento negativo que obtenian
esos episodios al delegar responsabilidades y utilizarlas como excusa
para otras tareas.

Como posible andlisis funcional sobre el mantenimiento actual de
esa problematica, destacaba una serie de situaciones desencadenantes
caracteristicas de estrés (examenes, viajes, cambios de rutina,
conflictos familiares, preocupaciones), ademéas de pensamientos
anticipatorios sobre el propio dolor y las situaciones desencadenantes.
Como respuestas fisiolégicas aparecian todos esos episodios de
trastornos estomacales, ademas de sudoracién, presién urinaria y
activacion en general; al tiempo que como respuestas cognitivas tenia
pensamientos distorsionados y negativos dei tipo: “no aguanto mas...
no voy a poder salir de esto... otra vez lo tengo... ya me esta dando...
esto no se me va a quitar nunca...”. Este tipo de respuestas se veia
reforzada negativamente (disminuia o eliminaba el dolor) cuando comia
algo, se acostaba o relajaba tranquilo en casa, delegaba y evitaba tareas
que debia realizar, y evitaba también situaciones o compromisos
sociales. Y al mismo tiempo, también era reforzada positivamente por
la atencién de sus familiares y allegados; incluso era autorreforzada
por sus pensamientos confirmatorios sobre el dolor, sobre el caracter
cronico de sus problemas y la imposibilidad de llevar una vida normal
(ver Figura 2).

Segun este posible andlisis funcional, se propusieron como pautas
de actuacion: (1) eliminar el reforzamiento positivo y negativo de esos
episodios, mediante asuncién de responsabilidades, eliminacién de la
atencién familiar, (no comunicar episodios), desvio del foco de atencién
sobre los sintomas fisicos, y aprendizaje de respuestas alternativas
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Figura 2.- Frecuencia, intensidad y duracion total de los episodios durante la
linea base, tratamiento y seguimiento

Linea-Base Tratamiento Seguimiento

10 ¢
8 9 a
LI
4 4
29
0 9

Frecuencia

40 ¢

30 o

2P,

10 o

Intensidad

400 «
300 4
200 ¢
100 o

Minutos

Sesiones

ante situaciones sociales y conflictivas; (2) contracondicionar sus
respuestas de estrés mediante relajacion y respiracion, al tiempo que
se intentaban cambiar sus pautas alimentarias para reducir los
trastornos digestivos; (3) afrontar con otro estilo cognitivo las
situaciones de estrés, sin pensamientos anticipatorios, eliminando
progresivamente preocupaciones y pensamientos distorsionados
sobre s/ mismo y su sexualidad.

Tratamiento

Estas pautas de tratamiento se llevaron a cabo progresivamente
en un total de 20 sesiones (semanales y otras quincenales en funcién
de la disponibilidad). La primera fase (2 sesiones) consistié en tareas
educativas de informacién sobre el problema de intestino irritable, los
factores desencadenantes, pensamientos anticipatorios y formas de
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afrontarlo. Aqui se incluyeron varios articulos para su lectura como
biblioterapia, que fueron comentados en la siguiente sesién.

En una segunda fase (sesiones 3 a 10) se inicié un contrato de
contingencias por la realizacién de conductas incompatibles, con
objeto de corregir sus habitos de alimentacién, y disminuir el
reforzamiento social de sus “quejas psicosomaticas”. Entre esos
cambios se incluyé el control estimular durante la comida, control
postural, sin TV, comer con el resto de familia y no levantarse de la
mesa hasta terminar todos, tiempo de masticacién, bocados
pequenos, y aumentar la ingesta de liquidos. Y al mismo tiempo no
comunicar sus quejas y no evitar situaciones familiares en las que
utilizaba sus dolores como excusa. A lo largo de estas sesiones se
introdujeron también algunas lecturas sobre percepcién del dolor,
errores cognitivos, problemas sexuales y orientaciéon sexual, que
servian de base para conversaciones, discusion socratica y
generacion de ideas alternativas sobre su problema.

En una tercera fase (sesiones 11 a 16) se introdujo un proceso
progresivo de exposicién ante diferentes situaciones estresantes que
antes evitaba (ir a clase, estar sin comer, determinados alimentos,
tareas en casa, efc. Y, por otra parte, la respiracién abdominal y la
relajacién progresiva para disminuir la ansiedad fisiolégica ante
situaciones problematicas. Como técnica de autocontrol emocional
se utilizé también “tiempo fuera” como forma de eliminar sus
emociones y reacciones de enfado o ira ante discusiones familiares
y con otras personas.

En una cuarta fase (sesiones 17 a 20) se realizé un entrenamiento
en resolucion de problemas para afrontar de otra forma esas
situaciones conflictivas, ademas de prevencion de recaidas y
generalizacién de esas habilidades. En estas ultimas sesiones siempre
se hacia un repaso de las diversas técnicas, de los cambios producidos
y las estrategias ya utilizadas en su vida diaria. Finalmente se le incluy6
en el grupo de aprendizaje de habilidades sociales del mismo Servicio
de Atencién Psicolégica, para completar el tratamiento.

Serealizaron 5 sesiones de seguimiento, en diversos meses, hasta
obtener un seguimiento final un ano después de terminar la terapia.
En estas sesiones se revisaban los registros, problemas ocurridos
durante ese tiempo y los cambios producidos.
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RESULTADOS

Tras las primeras sesiones de tratamiento, los episodios disminuyen
en intensidad, frecuencia y duracién (ver Figura 1). Empieza a
identificar los desencadenantes arnbientales de sus problemas, las
situaciones estresantes, y los pensamientos anticipatorios. Se
empiezan a producir cambios en su dieta y forma de alimentacion,
hay un aumento de su satisfaccion y sensacion de control sobre su
problema. Aparecen ya semanas completas sin dolor. Desde la sexta
sesion comienza por su cuenta a realizar ejercicio fisico, retoma sus
estudios y empieza a ir a algunas clases. A partir de la 112 sesi6n
empieza a autoexponerse a situaciones antes evitadas, y aparecen
varias semanas completas sin dolor alguno. En el periodo de
vacaciones apenas aparecen 2 episodios de dolor en casi dos meses.

Al terminar el tratamiento no aparecen episodios de dolor, asiste a
clases regularmente y aprueba los examenes a los que se presenta.
Su alimentacidn estd normalizada. No toma medicacién alguna. Juan
es perfectamente capaz de reconocer los sucesos, emociones O
pensamiento que le estresan, y es capaz de pararse y conceptualizarlos
de otra forma, tiene capacidad de autocontrol y resolucién de problemas
que se le presentan. También ha ampliado el circulo de sus amistades
y actividades de ocio cotidianas.

La evaluacion pre-post con el cuestionario especifico (ver Anexo 1)
muestra una diferencia de 71 puntos inicialmente, frente a 9 puntos al
terminar el tratamiento. En la Figura 2 puede observarse el cambio
progresivo en los episodios de dolor a lo largo de todo el proceso. Al
afio de seguimiento se mantienen estos resultados, han aparecido
algunos episodios de dolor muy esporadicos, pero con poca intensidad
y duracion, que pueden considerarse normales dado el extenso periodo
de tiempo que comprenden.

CONCLUSIONES

Se ha mostrado la evaluacion y tratamiento de un caso de “sindrome
de intestino irritable”, doride la hipétesis del andlisis funcional marca
las pautas de actuacién. De esta forma se ha mostrado cé6mo en un
problema complejo, con multiples variables de mantenimiento, es
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posible desarrollar un tratamiento individualizado, por etapas, con
objetivos terapéuticos para cada fase. No se ha realizado un
tratamiento estandarizado, sino adaptado a esta persona, comenzando
por los comportamientos alimentarios y las contingencias sociales mas
inmediatas, para después intervenir sobre las formas de afrontar
situaciones estresantes, cambios en las concepciones sobre su
problematica y pensamientos asociados, y finalmente técnicas para
conseguir la generalizacién y el mantenimiento de esos resultados en
la vida diaria y frente a otros problemas futuros.

La toma de datos de linea base continua, y en diversos parametros
de los comportamientos probleméticos, ha permitido observar la rapida
solucién de esos problemas, y los cambios progresivos habidos, que
se mantienen un afo después.

Podria argumentarse que las técnicas utilizadas han sido muy
numerosas, y de todas ellas probablemente alguna funcionaria. Pero
lo que se ha tratado de mostrar es el trabajo clinico diario, donde el
profesional ha de tomar decisiones de tratamiento y adaptar las formas
de tratamiento estandarizadas al caso individual. Se trata de mostrar
la légica de aplicacion de un tratamiento multicomponente, en funcién
de las variables determinantes que se quieren cambiar en cada fase.
Los datos de linea base muestran ese cambio progresivo y su
mantenimiento a largo plazo. La utilizacién de cada una de las técnicas
tiene sentido en las variables del andlisis funcional y en los objetivos
clinicos perseguidos en cada fase.

El contrato de contingencias y la extincion del reforzamiento social
de las “quejas psicosomaticas” es lo que funcion6 rapidamente, como
también ha mostrado la literatura sobre esta problematica (Fernandez,
1989). Pero los problemas del individuo no terminaban en esos
“sintomas”. Los problemas clinicos suelen ocurrir en conjunto, con
muchos problemas de pensamiento, emocionales, orientacion sexual,
relaciones familiares y sociales, etc., como ocurria en este caso. La
evaluacion inicial y el analisis funcional pueden ser, pues, las
herramientas adecuadas para que el profesional vaya tomando
decisiones y adaptando las técnicas estandarizadas al problema
individual.
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Escala de valoracién de sintomas y problemas
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Valore la frecuencia con que se presentan las siguientes
caracteristicas segun esta escala:

0 — Muy baja, ninguna vez en el ditimo mes

1 — Baja, esporadicamente, alguna vez las ditimas semanas

2 — Media, dos o tres veces a la semana

3 —Alta, casi todos los dias de la semana

4 — Muy alta, diariamente o varias veces al dia

Dolor estomacal

Quejas sobre enfermedad

Otras conductas de enfermedad

Toma de medicacion

Inhibicién motora (acostarse)

Evitacion de relaciones sociales

Abandono de tareas y responsabilidades

o el Bl Rl ol Rad

Dieta autoimpuesta

A

Comer como antidoto

—
<o

. Pautas alimentarias inadecuadas

u—y
u—y

. Conflictos familiares

—
3o

. Preocupaciones

—
W

. Ansiedad / nerviosismo

—
S

. Insomnio

—
W

. Pensamientos anticipatorios

—
=)

. Pensamientos distorsionados

—
~1

. Pensamientos negativos

—
e ]

. Bajo estado de &nimo

—
O

. Baja autoestima

o]
<o

. Incapacidad






