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Resumen

El Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) se refiere a un patréon de conducta indicada por
obsesiones y compulsiones que genera disfuncion y/o malestar a medio-largo plazo. El problema se
mantiene mediante conducta encubierta y/o manifiesta de evitacion y/o escape, evocadas por la
exposicion a situaciones o configuraciones estimulares anticipatorias de un malestar subsecuente.
Estas conductas tienen la funcion de lograr una reduccion del malestar generado. Se expone un caso
de un varon previamente diagnosticado con TOC que acude a consulta por el malestar que le generan
sus pensamientos. El tratamiento fue llevado a cabo por una terapeuta con orientacion conductista
en Madrid. Mediante la observacion en sesiones, auto-registros, y verbalizaciones del cliente, se
desarroll6 un andlisis funcional del caso particular a partir de los principios basicos de aprendizaje,
particularmente aludiendo a procesos de condicionamiento clasico y operante. Se describe el analisis
funcional y el tratamiento individualizado realizado en base a tal analisis en detalle. Al terminar el
tratamiento se habia eliminado la conducta obsesiva compulsiva y la disfuncion implicada, asi como
otras conductas problematicas. Se aboga por el tratamiento de TOC a través de la intervencion
disefiada en base a los principios cientificos de aprendizaje y el andlisis funcional.

Palabras clave: analisis funcional de conducta, el conductismo radical, estudio de caso, los
principios de aprendizaje, trastorno obsesivo compulsivo.
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Abstract

Obsessive Compulsive Disorder (OCD) refer to a behavioural pattern indicated by obsessions and
compulsions that generate disfunction and distress on the long-term basis. The problem is
maintained by covert and/or overt behaviour of avoidance and/or escape, evoked by the exposure to
situations or stimulus configurations that anticipate subsequent discomfort. Such behaviours have
the function of alleviating the generated distress short term. It is presented a case of a male
previously diagnosed with OCD who comes to the clinic due to the distress generated by his
thoughts. The treatment was carried out by a behaviourally oriented therapist in Madrid. Through
observation in sessions, self-registers, and client verbalizations, a functional analysis of the
particular case was developed based on classical and operant conditioning. The functional analysis
and the individualized treatment performed based on such analysis are described in detail. At the
end of the treatment, obsessive-compulsive behaviour and the disfunction involved, as well as other
problem behaviours, had been eliminated. It is advocated for the treatment of OCD through
intervention designed based on the scientific principles of learning and the functional analysis.

Keywords: case study, functional analysis of behaviour, obsessive compulsive disorder, principles
of learning, radical behaviourism.
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1. Introduccion

En el trabajo realizado se expone un caso clinico de trastorno obsesivo compulsivo (TOC)
desde el marco conductual y el andlisis de conducta. Antes de exhibir el motivo de la consulta, la
explicacion del problema, y los objetivos y procedimientos de la intervencion, se abordara los
principios tedricos fundamentales para explicar el caso: el conductismo radical en tanto marco
teorico general, los principios de aprendizaje, el andlisis funcional de conducta, y el trastorno
obsesivo compulsivo (TOC).

1.1. La Psicologia Conductual Radical

Desde el Conductismo Radical, propuesto por B.F. Skinner, se asume que el objetivo de
estudio de la Psicologia es la conducta, definida como la interaccion entre respuestas manifiestas
(i.e., observables) y cubiertas (i.e., pensamientos, emociones y sensaciones fisioldgicas) y el
entorno (Parga, 2020). Segun su punto de vista, las personas son organismos biologicos que
operan en un contexto que tiene influencia sobre su comportamiento, asi como su comportamiento
tiene efecto sobre el contexto, y se cambian por sus experiencias en tal contexto (Chiesa, 1992).

1.2. Los Principios de Aprendizaje

Segun Skinner, las presiones ambientales tienen un efecto sobre las especies a nivel
filogenético, incrementando la probabilidad de mantenimiento de manifestaciones fenotipicas,
como por ejemplo conductas, que incrementan la probabilidad de supervivencia y reproduccion de
los individuos a nivel ontogenético. Este ocurre a través de la historia de aprendizaje tnica de cada
individuo, resultado de la interaccion del individuo con su entorno (Diaz y Anton, s.f.). A
continuacion, se expone los procesos en los que los individuos aprenden:

El aprendizaje preasociativo se refiere al proceso en el que la persona cambia su
comportamiento solamente por exposicion repetida a un estimulo particular de su entorno (Orgaz,
s.f.). A través de un proceso de habituacion, la intensidad de la respuesta de un individuo hacia un
estimulo que se presenta de manera repetida en el ambiente disminuye (Gutierrez, 2012). En
sensibilizacion, la intensidad de la respuesta provocada por el estimulo incrementa (Domjam,
2007).

Los términos de condicionamiento clasico y condicionamiento operante hacen referencia a
procesos de aprendizaje asociativo (Mozzachiodi, Baxter, y Byrne, 2013). Una diferencia
fundamental entre el condicionamiento operante y el cldsico es que, en condicionamiento
operante, el individuo “opera” sobre su entorno para producir un efecto, no solamente responde
(Sanchez, 2009). Asimismo, el condicionamiento operante favorece la aparicion, mantenimiento y
perfeccionamiento de respuestas nuevas (Diaz y Antdn, s.f.).
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El condicionamiento clasico (CC) es un proceso de aprendizaje en el que un estimulo
(estimulo condicionado, EC) adquiere la propiedad de evocar una respuesta semejante (respuesta
condicionada, RC) a la evocada inicialmente (respuesta incondicionada, RI) por otro estimulo con
relevancia bioldgica (estimulo incondicionado, EI) con el que se presenta de manera apareada
(Kosinski y Zaczek-Chrzanowska, 2003). En condicionamiento de segundo orden (CSO), un EC
adquiere la funcion de evocar un RC sin emparejamiento previo con un EI (Lee, 2021).

Incubacion se refiere a el fendémeno en el que la respuesta de miedo (RC) se incrementa
durante un intervalo de tiempo aislado de exposicion adicional al estimulo que generd el miedo
(Diaz y Anton, s.f.). Otro fenomeno de CC es el Contracondicionamiento se refiere a un proceso
en el que la RC es debilitada a través de la asociacion del estimulo que genera miedo con otro
estimulo que genera una respuesta incompatible con la respuesta de miedo (Garay, Orozco, Suarez
y Torres, 2008)

En condicionamiento operante (CO), el estimulo antecedente (estimulo discriminativo o
estimulo delta) presente en el momento de aprendizaje controla la conducta operante a través de la
transmision de informacion sobre la ocurrencia del estimulo consecuente resultante de realizar tal
conducta (Figueroba, 2014).

Se denomina estimulo discriminativo (ED) a una sefial que indica a la persona que un
consecuente determinado con valor reforzante estard disponible en caso de que la persona realice
cierta conducta (Marquez-Gonzalez, et al., s.f.). Por contrario, el estimulo delta (EA) informa
sobre la ausencia de tal consecuente (Figueroba, 2014). Cuando el ED esta presente se incrementa
la frecuencia de la respuesta operante, mientras cuando estéd presente el estimulo delta, disminuye
la tasa de respuesta (Aguirre, Gonzalez, Hernandez y Madrigal, 2017).

La respuesta operante (RO) es cualquier conducta aprendida, sea un pensamiento, emocion
0 accion, que opera sobre el ambiente y conduce a una consecuencia (Foxall, 2002). La
probabilidad de ocurrencia de la respuesta operante, a su vez, depende del estimulo consecuente
que aparece después.

El estimulo consecuente (C) tendra un valor reforzante si aumenta la probabilidad de que
se de la respuesta operante en proximas ocasiones; por el contrario, si disminuye la probabilidad
de ocurrencia de la respuesta, aludiremos a un procedimiento de castigo (Weiss, 2014). Ademas,
la contingencia entre la respuesta y el estimulo consecuente puede ser positiva o negativa. Si la
respuesta se sigue por un estimulo consecuente positivo, significa que se presenta un estimuld, y si
es negativo, implica la eliminacion de un estimulo (Chase, 2006). Sin embargo, el refuerzo/castigo
no depende de la simple presentacion o retirada de estimulo, sino del cambio de una condicion
estimular a otra (Sidman, 2006).
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Generalizacion se refiere al proceso en el que el individuo aprende a responder ante un
estimulo similar que el estimulo que originalmente provocd una respuesta concreta (Ghirlanda y
Enquist, 2003) mientras discriminacion de estimulo se refiere al fenomeno en el que el individuo
aprende a no responder a estimulos similares (Till y Priluck, 2000). En CC, generalizacion se ve
cuando un EC provoca una RC similar a la que inicialmente provocé otro EC, y discriminacion
ocurre cuando la persona diferencia entre ECs, respondiendo solamente al estimulo previamente
entrenado (Rabinovich y Kacen, 2012). En CO, generalizacién implica un incremento en
respuestas similares a una respuesta inicialmente reforzada o la ejecucion de la respuesta
inicialmente reforzada ante estimulo nuevo (Stokes y Osnes, 2016), mientras discriminacion
implica la no generalizacion.

En CC, cuando el EC se presenta en ausencia del EI, la respuesta se disminuye a través del
proceso de extincion (Parga, 2020). En CO, una conducta se extingue cuando se elimina la
contingencia de reforzamiento o cuando se refuerza la conducta independientemente de la
ocurrencia de la respuesta (Cerutti, 2001).

A través de aprendizaje indirecto (vicario), el individuo aprende a través de identificar e
imitar algo que han observado hacer a un modelo, y las consecuencias que siguen a su
comportamiento, o a través de representaciones escritas o pictoricss (simbolicas) (Myers, 2018).

La conducta gobernada por reglas se refiere a descripciones verbales de contingencias que
son parte del entorno de la persona (Kunkel, 1997) (ej. un padre puede decir a su hijo que “no se
pega porque doleria a la otra persona”).

1.3. Analisis Funcional de Conducta

El anélisis funcional de conducta es relacionado historica y disciplinarmente con el
conductismo radical y la teoria operante (Ifiesta, 2016). En el contexto clinico, es la herramienta
basica de terapia psicoldgica (Orgaz et al., s.f.), y consiste en analizar y explicar las relaciones que
hay entre conductas diferentes, sus determinantes, y las variables del organismo con el fin de
controlar, y predecir, la conducta (Diaz y Anton, s.f.). Es una manera de ordenar y presentar la
informacion obtenida en la fase evaluativa en que se describe el problema y se establecen
hipotesis explicativas (Parga, 2020). Por lo tanto, nos permite disefiar un programa de intervencion
dirigida a modificar las variables funcionalmente relacionadas con la conducta problema de la
persona (Ortega, 2004).

El analisis se hace en base a los elementos de la ecuacion funcional de las conductas
problema identificadas (Gimeno y Gasco, 1990), teniendo en cuenta los estimulos antecedentes
(condicionado o discriminativo), las respuestas aprendidas (condicionadas o operantes), los
estimulos consecuentes (en caso de condicionamiento operante), reglas verbales, y variables
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moduladoras (Parga, 2020). Las variables moduladoras se refieren a variables disposicionales, que
son factores biologicos y psicologicos de la persona, asi como operaciones de establecimiento y su
historia de aprendizaje (Parga, 2020), y a variables moduladoras ambientales, haciendo referencia
a factores del entorno fisico de la persona y de su contexto social y cultural con impacto sobre su
comportamiento (Orgaz et al., s.f.). No son causantes del problema en si, pero pueden incrementar
la vulnerabilidad de la persona de desarrollar y mantener cierta conducta cuando se produce algin
acontecimiento estresante en la vida de la persona (Diaz y Anton, s.f.).

En la «Guia para la Elaboracién de un Analisis Funcional del Comportamiento Humano»,
elaborado por la Facultad de Psicologia de la Universidad Auténoma de Madrid, Orgaz et al. (s.f)
destacan los pasos que se deberia seguir en la elaboracion del AF. El primer paso es identificar
areas problematicas y operativizarlas en respuestas concretas. Segundo, se identifica variables
moduladoras para cada éarea, y preferiblemente, también las fortalezas de la persona. Tercero, se
elabora la hipotesis de mantenimiento para cada respuesta problema. Aqui se clarifica si la
respuesta es respondiente u operante, se destacan antecedentes y se identifican cadenas E-R, y se
anota estimulos consecuentes y establece cadenas E-R-E. Cuatro, se relaciona las variables
moduladoras con cada cadena. En paso cinco, se elabora la hipotesis de origen para cada respuesta
problema. En relacion con la hipdtesis de origen, hay que evaluar si la conducta es producto de
aprendizaje vicario, facilitadores ambientales o condicionamiento clasico. Finalmente, se
establecen objetivos terapéuticos y técnicas de intervencion basadas en la hipdtesis de
mantenimiento y evaluando el efecto que pueden jugar las variables moduladoras.

1.4. Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC)

"Muchas personas mantienen obsesiones que en el pasado le fueron ttiles por algiin
motivo, y las mantienen incluso aunque el contexto cambie” (Tabuyo, 2020). El modelo de
condicionamiento operante establece que, si le ha resultado util a una persona un comportamiento,
es mas probable que vuelva a utilizar tal estratégica, y con tiempo, la conducta de utilizarla se
intensificard y generalizard (Diaz y Antoén, s.f.). En caso de héabitos obsesivos compulsivos, la
persona ha aprendido a controlar el malestar que le genera sus pensamientos a través de
estratégicas de escape o control (Marquez-Gonzales, et al., s.f.). Cuando trata de un trastorno
obsesivo compulsivo (TOC), un esfuerzo exagerado de ejecutar tal control genera malestar y
disfuncionalidad (Lozano-Vargas, 2017). Basado en registros clinicos de la atencion primaria en
Espaia, la prevalencia de TOC es 1.1% con poca diferencia entre sexos (Ministerio de Sanidad,
2020).



Universidad 10
Europea MADRID

Se considera que ciertos factores aumentan la vulnerabilidad de la persona a desarrollar un
trastorno obsesivo-compulsivo. Primero, no se deniega la posibilidad de influencia de un
componente genético. Se han encontrado que la probabilidad de desarrollar un trastorno obsesivo-
compulsivo o sintomas sub-clinicas son entre 4-20 veces mas alta en parientes de primer grado y
la concordancia es evidentemente mas alta entre gemelos monocigdticos que entre gemelos
dicigdticos (Strom, Soda, Mathews y Davis, 2021). Ademas, hay autores que consideran que la
alteracion estructural y funcional del circuito cortico-estriado-talamo-cortical, del circuito fronto-
limbico, el circuito fronto-parietal, y las redes cerebelosas se relaciona con una predisposicion
genética (Bellia et al., 2021).

En la Guia para la Intervencion Psicologica en el Trastorno Obsesivo-Compulsivo,
proporcionada por la facultad de psicologia de la Universidad Autébnoma de Madrid, Marquez-
Gonzales et al. (s.f.) destaca variables moduladoras que pueden ser relevantes en el desarrollo del
trastorno. Indican que variables moduladoras del ambiente pertinentes incluyen estilos educativos
que enfatizan la responsabilidad y el perfeccionismo, asi como el seguimiento rigido de reglas
morales o religiosas. Asimismo, enfatizan el rol de modelo de familiares con patrones de conducta
obsesivo-compulsivos. Por otra parte, en relacion a factores socio-culturales, mencionan que
puede ser relevante creencias que resaltan aspectos como el moral, la limpieza, y el pecado.

En relacion con variables disposicionales que pueden predisponer a la persona a desarrollar
un patron de comportamiento obsesivo-compulsivo (y incluso contribuir al mantenimiento) dan
importancia a ciertas creencias. Segun los autores, las personas con un reportorio conductual
obsesivo-compulsivo muestran una tendencia a sobreestimar. Suelen sobreestimar el poder que
tiene un pensamiento en que deciden hacer y la conexion entre un pensamiento y la realidad.
Ademas, muestran una tendencia a sobreestimar su propia implicacion en poder controlar sus
pensamientos y la importancia de tal control. Suelen también sobreestimar su propia
responsabilidad en controlar los pensamientos, o diferentes situaciones. Otra creencia que
destacan es la creencia de que hay una respuesta perfecta siempre y que no se puede permitirse
fallar nunca, sobreestimando consecuencias del fracaso. Explican que el miedo a cometer fallos
puede discriminar otra variable disposicional; la dificultad para tomar decisiones. Finalmente,
mantienen que una intolerancia a la incertidumbre puede hacer que sea més probable que la
persona desarrolle un problema obsesivo-compulsivo.

En caso de habitos obsesivos-compulsivos, un evento mental o entidad fisica (EC) llega a
generar malestar a través de la presentacion repetida junto con un estimulo que por su naturaleza
genera malestar (EI) (Franklin y Foa, 2011). Sin embargo, los pensamientos pueden también
adquirir la funcion de EC, generando malestar, por una creencia que sobreestima la importancia de
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los pensamientos (Marquez-Gonzalez et al., s.f.). El caracter del malestar en caso de TOC puede
ser de ansiedad, asco, vergiienza o una sensacion de incompletitud (Veale y Roberts, 2014).

El pensamiento y el malestar relacionado puede convertirse en un estimulo discriminativo
cuando el individuo opera sobre su ambiente para aliviarse de tal malestar. En caso de hébitos
obsesivos-compulsivos, la respuesta operante que genera el alivio es la compulsion, refiriendo a
respuestas motoras o cognitivas que tienen la funcion de prevenir o reducir el malestar que genera
cierto pensamiento, o para prevenir consecuencias anticipadas (Marquez-Gonzélez et al., s.f.). Con
repeticion, los pensamientos se convierten en obsesiones, definidas como pensamientos intrusivos
y repetitivos, por la funcion reforzante de la respuesta operante (Marquez-Gonzalez et al., s.f.).
Asimismo, la conducta de usar la estratégica de usar la compulsion se fortaleza y generaliza por la
efectividad que tiene la conducta en neutralizar el pensamiento y consecuentemente reducir el
malestar relacionado a corto plazo (Franklin y Foa, 2011). En casos donde la respuesta de
compulsion se generaliza evidentemente la persona puede ademas llegar a extinguir la obsesion y
el malestar asociado por la presentacion repetida de EC-RC en ausencia del EI, manteniendo la
respuesta operante en contacto con el estimulo discriminativo por mera contigiiidad con el
refuerzo (Marquez-Gonzalez et al., s.f.).

En adicién a refuerzos obtenidos por conducta obsesivo-compulsivo, también puede
contribuir al mantenimiento del patréon de conducta otros refuerzos, como el refuerzo negativo de
aliviarse de responsabilidades o el refuerzo positivo por obtener cariiio de gente alrededor
(Mérquez-Gonzalez et al., s.f.). Ademas, frecuentemente contribuye al mantenimiento de TOC la
respuesta operante de evitacion del EC que genera malestar por refuerzo negativo (Roberts, 2014).

A través del proceso de generalizacion los habitos obsesivos compulsivos y de evitacion
pueden llegar a afectar a la persona en una variedad de dominios, especialmente en las areas del
trabajo, familiar, y social (Coluccia et al., 2016). Estudios de los Estados Unidos indican que las
obsesiones consumen un promedio de 5.90 horas al dia y las compulsiones un promedio de 4.90
horas (Ruscio et al., 2010; Garcia-Soriano, Rufer, Delsignore y Weldt, 2014). La alta interferencia
de las conductas obsesivas-compulsivas y las de evitacion favorecen el desarrollo de otros
trastornos psicologicos. Primero, favorece el desarrollo de otros tipos de trastornos de ansiedad
por prevencion o evitacion de estimulos ansiegénicos. Ademas, el malestar en si favorece el
desarrollo de otros tipos de respuestas operantes que alivian malestar, por ejemplo, la consumicion
de drogas o alcohol. La interferencia de las conductas también proporciona a la persona a
desarrollar una depresion por la alta frecuencia de malestar y por eliminar tiempo y oportunidades
para obtener refuerzos positivos del ambiente.

Los principales pilares de tratamiento en caso de TOC son los inhibidores de la recaptacion
de serotonina (SSRI) y el tratamiento utilizando la técnica de exposicion y prevencion de
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respuesta (EPR) (Fineberg, 2020). La técnica de EPR consiste en la exposicion gradual y
sistematica a desencadenantes de malestar y la subsecuente abstencion de realizar compulsiones o
evitacion (Sheu, McKay y Storch, 2020). A través de romper la cadena E-R-E de esta manera, la
frecuencia de respuesta operante disminuye a través de un proceso de extincion por falta de
refuerzo, y el malestar disminuye porque la persona aprende que las consecuencias anticipadas no
ocurren y que el malestar se disminuye independientemente de realizar compulsiones (Marquez-
Gonzélez et al., s.f.). En adicion a EPR, se recomienda implementar la técnica de exposicion,
poniendo la persona en contacto con estimulo que evita para favorecer la extincion de malestar
relacionada (Ponniah, Magiati y Hollon, 2013) y la técnica de parada de pensamiento parar cortar
el curso rumiativo y favorecer actividades alternativas (Caja, 2016). Sin embargo, antes de
implementar tales técnicas seria importante trabajar en ajustar pensamientos. Aparte de explicar el
andlisis funcional, se recomienda hacer psicoeducacion para incrementar el entendimiento que
tiene la persona de su problematica (Spinetto, 2008). Ademas, se trabaja en modificar
pensamientos irracionales y creencias relevantes a través de técnicas como la reestructuracion
cognitiva y desliteracion cognitiva (Marquez-Gonzalez et al., s.f.).

A continuacion, se expone el tratamiento de un caso de TOC. El objetivo del trabajo es
destacar las aportaciones del analisis funcional, basado en los principios de aprendizaje, en la
intervencion psicolédgica de sufrimiento y disfuncion por conducta obsesiva compulsiva.

2. Caso clinico

2.1 Identificacion del Cliente y Motivo de Consulta

Cumpliendo con la Ley Organica de Proteccion de Datos y el codigo deontoldgico
profesional se hara referencia al cliente mediante datos personales ficticios. En la continuacion, se
aludiré al cliente con la inicial M.

M. es un hombre de 32 afos de edad, vive en Barcelona y es profesor de informatica.
Actualmente vive solo en su casa de Barcelona, mientras que su esposa e hijo estan viviendo en un
pueblo cercano (en casa de los abuelos). Se ha separado de su esposa, pero todavia estan casados.
El ve a su hijo los fines de semana.

Viene a consulta motivado por su mujer. Es la primera vez que recibe tratamiento
psicologico. Su motivo de consulta es la ansiedad que le genera su Trastorno Obsesivo
Compulsivo, diagnosticado hace un aflo por un psiquiatra de la seguridad social. Al comienzo de
la terapia M. estd medicado con Zertralina (1 pastilla por las mafianas).

M. refiere haber tenido TOC durante toda su vida; sin embargo, nota que el problema ha
ido en aumento los dos ultimos afios. Cuando se le pregunta por lo que ¢l considera TOC, explica
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que son sus pensamientos que le dicen que tiene que hacer algo. Cuando tiene un pensamiento asi,
cree que tiene que hacer lo que esta pensando para que desaparezca ese pensamiento en concreto.
Por otra parte, siente una necesidad fuerte de buscar control sobre su ambiente y no tolera que la
gente le toca o que tocan sus pertenencias.

Refiere que sus pensamientos mas aversivos tienen que ver con la incertidumbre, con
obtener control, con prepararse, con el orden, y con la estructura. Segun ¢€l, estd pensando las 24
horas del dia sobre cosas triviales e importantes.

Cuando no esta trabajando, suele estar mirando el movil o la television o jugando a los
videojuegos para intentar distraerse de sus pensamientos. Ademas, dice que fuma marihuana y que
bebe alcohol para bajar los pensamientos. A veces también conduce rapido en la moto para
distraerse (también después de haber bebido y fumado) y le suele venir pensamientos de
idealizacion de escape. Ademas, tiene dificultad de dormir por rumia.

2.2. Evaluacion

La evaluacion se llevo a cabo en tres sesiones semanales, a lo largo de las cuales se le
explico al paciente las fases de la terapia, el modelo de trabajo y el marco tedrico desde el cual
trabajarian. Ademas, se recogid informacion a través de la entrevista semiestructurada, la historia
biografica (ve ANEXOS) y el auto-registro de situaciones de malestar. Mediante la entrevista
semiestructurada se obtuvo informacion sobre el origen y mantenimiento del problema y sobre
factores moduladoras. Ademas, se excluy6 esquizofrenia mediante la entrevista semiestructurado e
ideacion suicida utilizando la guia del Protocolo de Idealizacion Suicida de la Universidad
Autonoma de Madrid (UAM) (ve Marti, 2013).

El auto-registro se utilizo con el objetivo de obtener informacioén desde un entorno natural
sobre la frecuencia, el contenido, los antecedentes y la funcion que mantiene las conductas
problema, asi como el grado de malestar que le generaba (ve figura 1).

2.2.1. Figura 1

Auto-registro de situaciones de malestar

Dia Hora Situacion | ;Qué (Qué (Qué hago | Grado de
pienso? siento? después? | malestar
(0-10)

Nota. En figura 1 se ve el auto-registro que se mando al cliente para que lo rellenara lo antes
posible después de situaciones de malestar. Antes de mandar el registro la terapeuta le indica
como rellenarlo en sesion, explicando que deberia apuntar el dia y hora de la situacion, que pasa,
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que piensa, siente y hace en respeto, y el grado de malestar que ¢l experimenta en una escale de 1
a 10.

A continuacion, se muestran ejemplos de conductas identificados a partir del auto-registro
realizado:

- Sialgo esta descolocado, piensa “las cosas tienen que estar bien, en su sitio” y lo coloca
(pierde mucho tiempo porque tiene que estar perfecto).

- Cuando coge el coche que comparte con su padre y ve que el reposacabezas esta colocado
a altura diferente piensa “las cosas tienen que estar en su sitio, bien colocadas” y no
arranca el coche hasta colocarlo.

- Le dice a su madre que quiere ir a ver a su hijo al pueblo. Anticipa que la madre avisard a
su esposa. Al preguntarle 30 minutos antes de salir con el coche para el pueblo si le ha
avisado, y cuando la madre dice que no, decide no ir al pueblo, pensando que “mi madre
no hizo lo que debera hacer, asi no puedo ir a ningln sitio”.

- Un compaiiero de trabajo le toca el brazo mientras habla con ¢l. Piensa “la gente no respeta
el espacio de las personas”. Retira el brazo sutilmente pero no dice nada a la otra persona.

- Se compra una estanteria nueva y al traerla a casa, estd todo el dia pensando “tengo que
montar la estanteria”. Lo pensamiento no se va hasta que no la monta, aunque le venga mal
hacerlo ese dia y tenga que llegar tarde al trabajo.

- Ve una pegatina en el ordenador que no le gusta. Intenta irse a dormir, pero no deja de
pensar “quita la pegatina, no te gusta”.

- Por las noches, antes de dormir, siente malestar/ansiedad ante la incertidumbre de qué
pasara con el divorcio y como lo haran. Se pone a hacer una lista mental de todo lo que
tiene que hacer y se inventa fechas para hacerlo.

- Vaa cenar con sus padres y les pide cenar a las 21:00. Llega a casa a cenar con ellos y son
las 21:05 y aun estan terminando de hacer la cena. Piensa “no puede dejar de pensar que no
le hacen caso y no cumplen su palabra”. Responde con regafiar a la madre o comer ¢l antes
que los demas.
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2.3. Formulacion Clinica del Caso

A través de la informacion recopilado en la fase de evaluacion se desarroll6 un analisis
funcional explicando el origen y mantenimiento de la problematica, asi como las variables
moduladoras relevantes a las cadenas conductuales que aparecen en tal analisis.

Para un analisis més especifico, se dividi6 las conductas problemas en dos tipos/areas:
obsesiones y compulsiones, por un lado, y la necesidad de control por otro.

A continuacion, se explican las variables moduladoras tanto de la persona como del
entorno, que influyen las conductas problema.

2.3.1. Variables Disposicionales de la Persona

1. M. cuenta con una gran necesidad de orden, estructura y control desde pequefio. La gran
rigidez que tiene dificulta que acepte situaciones de incertidumbre e influye en su
necesidad de control

2. La carencia de habilidades para hacer frente a las esperas hace que busque constantemente
la inmediatez.

3. Esuna persona que a lo largo de su historia de aprendizaje ha aprendido y generado
muchas reglas/valores/creencias muy marcadas. Algunas de esas reglas/creencias son:

a. Importancia del espacio personal. Piensa que hay que permitir que la persona tenga
espacio personal para respetar a la persona.

b. Importancia a la responsabilidad y la culpa de cada uno.

c. Creencia de que las cosas se tienen que hacer de forma inmediata como que no hay
tiempo que perder.

d. Creencia de que las personas estructuradas tienen mejores resultados.

2.3.2. Variables Moduladoras del Entorno

1. Ha estado toda la vida con la misma pareja (inica pareja y han estado juntos 10 afios): Esto
ha hecho que tuviera que enfrentarse a pocos cambios en su vida (hasta ahora); ademas ya
conocia y controlaba las contingencias.

2. En el Gltimo afio ha vivido muchos cambios. Se compraron una casa, tuvieron un hijo, los
padres de su mujer se fueron a vivir con ellos durante una temporada, pasé por un
confinamiento por el Covid, y ahora ha decidido vivir solo. A diferencia del pasado, ahora
estd expuesto a situaciones estresantes que se le escapan de su control.
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3. Ha decidido separarse de su mujer. Esto le genera una situacion estresante mas, ya que le
estresa pensar en cuando se separaran, como sera la custodia de su hijo, si le podra ver, y
de si o no sigue queriendo a su esposa. Ademas, puede ser que tenga que vender la casa.

2.3.3. Hipotesis de Origen

Segun el cliente, el TOC el algo que siempre ha tenido, y no se identifica ningtin periodo o
situacion concreto en su vida donde se generaron los sintomas. Se hipotetizé que los sintomas se
originan en sus rasgos conductuales de rigidez, de no tolerar la incertidumbre, y en la alta
necesidad de control.
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2.3.4. Hipotesis de Mantenimiento

2.3.5 Figura 2

Obsesiones y compulsiones

Estimulo condicionado

Respuesta

(EC)
1. Situacion de
incertidumbre.
Ejemplos:

|

|

|

|

|

|
Alguien hace i
algo que €l no !
esperaba,nole |
anticipen algo, le !
toquen sin que él |
lo anticipe. |
2. Situacién que i
vaya en contra |
de sus reglas. i
Ejemplos: Ve un |
objetivo i
colocado :
diferente a lo que i

¢l estimula que |
tiene que estar i
colocado. l

Estimulo discriminativo

condicionada (RC)

| . .

I Pensamientos negativos
i automaticos. Por

| ejemplo: "Tienes que

| .

! cambiar X, hacer x."

|
|

________________________

Estimulo condicionado

(EC)

Respuesta operante

(ED)

(EC-RC)

Malestar por
pensamiento negativo
automatico de que tiene
que hacer algo.

g}

Respuesta
condicionada (RC)

(RO)

1. Hacer lo que le
dice el
pensamiento.

2. Busca distraerse:
Mirar la

television, jugar
los videojuegos,
beber alcohol,
fumar
marihuana.

Reforzamiento
negativo:

e Alivio de
malestar porque
disminuye el
pensamiento.

Reforzamiento
positivo:

e Sensacion de
control.
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Nota. Cuanto més incertidumbre o cambiante es la situaciéon, menos control siente tener, y cuando
menos control siente tener, mas pensamientos suelen venirle. En su caso, situaciones de
incertidumbre o situaciones que iban en contra de sus reglas (ve variables disposicionales) fueron
estimulos condicionados (EC) que generaron pensamientos negativos “automaticos” (RC). Luego,
los pensamientos negativos automaticos (EC) produjeron malestar (RC). Ante el malestar que
produce el pensamiento negativo “automatico” (ED), se discrimina las conductas de responder al
pensamiento y/o buscar distraerse (RO), eliminando el ED a través de la sensacion de alivio y
control (C).

Consecuencias a medio plazo:

Aunque M. consigue disminuir el pensamiento de forma inmediata haciendo lo que el
“pensamiento” pide o distrayéndose, al rato (minutos, horas, dias) el pensamiento vuelve y
aumenta, haciéndose mas frecuente y provocandole mas malestar por el pensamiento en si y por
no tener control sobre que quiere hacer o no. Ademas, esto le quita tiempo de hacer otras cosas
que le gustarian hacer, afectando a su estado animico.
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2.3.6. Figura 3
Necesidad de control

Estimulo condicionado

Situacion de
incertidumbre.

Estimulo discriminativo
(ED)

Respuesta
condicionada (RC)

(EC-RC)

Ante ansiedad y
malestar debido a la
situacion de
incertidumbre.

Nota. Ante situaciones de incertidumbre (no saber qué va a pasar) (EC) el cliente experimenta

Consecuente (C)

(RO)

Intentar
anticipar que
pasara.

2. Evocar un
pensamiento a
posta que si
sienta que tiene
control. Por
ejemplo: Pensar
en lista de cosas
por hacer.

3. Hacer algo que
siente que
controla. Por
ejemplo:
Colocar los
platos en orden.

S —

Reforzamiento
negativo:

* Disminuye la
percepcion de
incertidumbre y
la sensacion de
malestar.

Reforzamiento
positivo:

=  Aumenta la
sensacion de
control.

o

19

ansiedad y malestar (RC). El malestar que experimenta en estas situaciones de incertidumbre (ED)
conduce la persona a rumiar, evocar pensamientos a posta que si sienta que controla, o hacer algo

que siente que controla (RO). La conducta se ve reforzada por alivio del malestar antecedente y la
percepcion de control aumentada (C).
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Se incluye la necesidad de control como otra area porque la funcion de las conductas
implicadas no es aliviar un pensamiento previo, sino conseguir control. Las variables moduladoras
que mas estan influyendo en esta area son las creencias/valores que tiene, asi como el hecho de
que actualmente vive en una situacion donde ha aumentado la incertidumbre.

Consecuencias a medio plazo:
Hacer este tipo de comportamientos le acaba quitando tiempo para hacer otras cosas que le
gustan o le gustarian hacer (actividades gratificantes), afectando a su estado de animo.

2.4. Objetivos del Tratamiento y Procedimientos

1. Disminuir valoracion de la importancia de las obsesiones y el malestar/ansiedad
asociada a ellas
- Psico-educacion.
- Respiracion diafragmatica.
- Desliteracion cognitiva.
- Moldeamiento de pensamiento.
- Parada de pensamiento.
2. Modificar ideas relacionadas con sus creencias/valores (Falta de distancia personal =
falta de respeto, incertidumbre,; inmediatez, el perfeccionismo)
- Psico-educacion.
- Moldeamiento en sesion.

Reestructuracion cognitiva.
- Exposicion con prevencion de respuesta.
3. Reducir/eliminar la frecuencia de las compulsiones
- Parada de pensamiento con auto-instruccion.
- Exposicion con prevencion de respuesta.
4. Disminuir comportamientos dirigidos a buscar control
- Reestructuracion.
- Exposicion con prevencion de respuesta.
5. Retomar actividades que no ha podido hacer por culpa del tiempo gastado por las
compulsiones
- Activacion conductual.
6. Aumentar la probabilidad de conseguir satisfaccion y cooperacion intrafamiliar
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Nota. Este objetivo no era incluido en la lista de objetivos terapéuticos que establecieron
antes de iniciar la fase de intervencion. Fue incluido luego en el proceso terapéutico por la
observacion de la terapeuta de que el ambiente conflictivo familiar afectaba al cliente y a
su familia mas cercana de manera negativa y que complicaba el conseguimiento de los
objetivos terapéuticos inicialmente establecidos.

- Exposicion.

- Establecimiento de reglas.

- Entrenamiento en habilidades asertivas y comunicativas: Role-play.

2.5. Tratamiento

El tratamiento fue llevado a cabo por una terapeuta con orientacion conductista en el
centro Implica Psicologia en Madrid. La terapia consistié en 20 sesiones; tres de evaluacion, 15 de
intervencion, y dos de seguimiento. La terapia se hizo de forma presencial en el centro y cada
sesion tuvo una duracion de 50 minutos aproximadamente. Hasta sesion 13 hicieron una sesion
cada semana. Las sesiones 14-18 fueron espaciados con dos semanas entre cada sesion. Después
de la sesion 18 hubo un mes antes de la primera sesion de seguimiento y luego llevaron a cabo la
sesion de alta después de tres meses.

La fase de intervencion fue disefiada en base al analisis funcional y los objetivos
terapéuticos establecidos. La terapeuta inicié cada sesion interviniente evaluando los resultados
obtenidos la semana pasada.

A continuacion, se describen las conductas clinicamente relevantes del cliente,
procedimientos de la terapeuta, y tareas de cada sesion interviniente.

Sesion 3 (Parte de la fase de evaluacion)
Estrategias:

- Psico-educacion sobre la ansiedad. Explico al cliente las diferencias entre las
divisiones del sistema nervioso autonomo: El sistema parasimpatico y el sistema
simpatico. Denomino la respuesta del sistema simpatico la respuesta de “lucha o
huida” y explico los procesos y sensaciones fisioldgicas que implica tal
respuesta. Luego, diferencio entre el miedo y la ansiedad, explicando que,
aunque implican la misma respuesta fisiologica, en caso de ansiedad, la
respuesta es exagerada o irracional en perspectiva con la amenaza objetiva que
se frente.
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Sesion 4
Estrategias:

Psico-educacion sobre que es conducta, condicionamiento clasico y operante, y el
analisis funcional.

Devolucion del analisis funcional del caso, abordando la hipotesis de origen, la
hipotesis de mantenimiento, y las variables moduladoras relevantes. En segundo
lugar, se explicito las consecuencias de las conductas problemas a largo plazo.
Psico-educacion sobre como afecta el reforzamiento intermitente que hacia con su
esposa a sus niveles de estrés.

Entrenamiento en y explicacion de la técnica de respiracion + tension y distension
del puiio. Le explico el efecto fisioldgico de respirar profundo. Ademas, le explico
que el objetivo con el pufio era que aprendiera a asociar el movimiento con estar
tranquilo y que el movimiento operaria como un discriminativo para recordar
respirar en situaciones cuando esta tenso por ansiedad.

Tareas:

Le paut6 practicar la respiracion al mismo tiempo que tensaba y distensaba/relajaba
el puilo. Mientras inspiraba, tensaba el puiio, y al expirar destensaba. Deberia
practicar la técnica con los ojos cerrados en un sitio tranquilo, con el objetivo de
aprender a controlar la técnica de forma correcta. Si queria, tenia la opcion de
escuchar a musica mientras practicara.

Sesion 5

Conducta clinicamente relevante:

En sesion dijo que cosas que antes le dio ansiedad, ya no tanto, porque tenia
explicacion.

Dijo que se habia decidido que tuviera que exponerse a tomar ciertas decisiones
importantes y que se habia expuesto a varias obsesiones sin realizar una
compulsion.

Dijo que mantener conducta problematica mientras estar consciente de su rol en
mantenerla seria para débiles.

No habia hecho la tarea de respiracion diafragmatica.

Estrategias:
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- La terapeuta le reforz6 por la exposicion que ha hecho por su cuenta. No obstante,
le explico la importancia de ser sistemdtico y le anticipd dificultades ya que habia
usado las estratégicas que tenia (E.g. compulsiones) durante mucho tiempo y
todavia no habia aprendido estratégicas alternativas para lidiar con sus
pensamientos y emociones dificiles.

- La terapeuta volvid a explicar los beneficiosos de practicar la respiracion, y la
funcién del pufio, y condicion6 el aprendizaje de nuevas estrategias a aprender
previamente las que le habia explicado.

Tareas:

- La respiracion diafragmatica anadida a movimiento de tension/distension del pufio.
Cinco minutos, dos veces cada dia.

Sesion 6
Conducta clinicamente relevante:

- El cliente dijo que habia hecho la respiracion y que le resulto util en bajar su
activacion (sin el movimiento del pufio).
- Cont6 que seguia controlando palabras.
Estrategias:

- La terapeuta le reforz6 por haber practicado.

- Le explico la técnica de parada de pensamiento. Le pautd que pensara en una
palabra que pudiera decir a si mismo para recordarse a cambiar su enfoque de
atencion a otra actividad.

Tareas:

- Larespiracion diafragmatica afadida a movimiento. Cinco minutos, dos veces cada
dia.
- Auto-registro de la técnica de parada de pensamiento (ve figura 4).
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2.5.1. Figura 4.
Auto-registro utilizado para estudiar el efecto de la técnica de Parada de Pensamiento
Dia (He conseguido
parar el discurso
de pensamiento
negativo?

Nota. En figura 4 se ve el auto-registro que se mand¢ al cliente. Le pautd que cada vez que
practicara la técnica de Parada de Pensamiento deberia indicar el dia de la practica y si o no
hubiera conseguido interrumpir el discurso de pensamiento. La terapeuta le pidio que, si funciona,
pusiera un “I”, y si no, pusiera un “X”.

Sesion 7
Conducta clinicamente relevante:

- Dijo sentirse mejor en respeto a sus pensamientos.

- Habia usado la técnica de parada de pensamientos y habia funcionado bien. Ademas, dijo
que funcionaba con sus pensamientos mas intrusivos: Pensamientos relacionados a la
necesidad de saber. Usaba la palabra “stop” (como clave), antes de cambiar su atencion a
la tarea distractora de contar matriculas. Como dificultades, verbalizé que, después de
terminar la distraccion, solia preguntarse que inicialmente estuvo pensando. No habia
registrado nada.

- Habia hecho la respiracion sin el pufio (una vez al dia).

- Habia salido con amigos, cosa que hacia tiempo que no hacia.

Estrategias:

- La terapeuta sac6 articulos cientificos explicando la eficacia de la técnica de exposicion
con prevencion de respuesta frente otras técnicas.

- Hicieron una jerarquia para la exposicion (ve figura 5).

Tareas:

- Respiracion (sin/con movimiento) al menos una vez al dia durante cinco minutos.

- Se empieza a pautar como tarea que se exponga a la jerarquia (exponerse al pensamiento
sin hacer la compulsion). Le comunic6 que le podria ayudar utilizar la parada de
pensamiento aqui.
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2.5.2. Figura 5.
Jerarquia de exposicion
1 Colocar objetos por orden/colores/formas (cubiertos, vasos, platos). También, alinear

la mesa y objetivos que tiene en la mesa.

Jugar videojuegos.

3 Ante los pensamientos “mi hijo no me quiere” /” estoy perdiendo su infancia”, exigir
a la esposa que le ponga con el hijo en video llamada.

4 Dejar de intentar hacer algo que no le esta saliendo (ej. Arreglar la patilla de unas
gafas, encontrar algo que no sabe donde dejo...).

5 Rebobinar pelicula si no entiende algo.

6 Seguir con la lectura en lado de parar de leer para buscar una palabra en el
diccionario.

7 No cumplir con algo que ha anticipado que iba a hacer (ej. Irse a la farmacia a por
vitaminas...).

8 | No enviar varios WhatsApps preguntando si le ha leido cuando no le responden en el
momento.

9 Tener dulces y alcohol en la nevera y no ingerirlos solo por el hecho de saber que
estan en casa y tiene acceso a ellos.

10 | No buscar informacion sobre cualquier cosa que le digan y no entienda.

Nota. En figura 5 se ve la jerarquia de exposicion que la terapeuta desarrolld basado en como
ordeno el cliente las situaciones de desafio seglin el grado de dificultad de exposicion que
percibia. Deberia exponerse a la obsesion antecedente, sin realizar la compulsion. Se ordeno las
situaciones de mas a menos dificultad percibido.

Sesion 8
Conducta clinicamente relevante:

- El cliente vino con peor estado animico debido a dificultades en el entorno familiar. Lloro
en sesion diciendo que €l y su hijo no estaban disfrutando su tiempo juntos y que tenia
miedo de que iba a perder la infancia de su hijo.

- Cont6 que tuvo dificultad de exponerse a tener comida recién comprada en casa sin
comerlo en el momento cuando sentia ansiedad.

- Habia hecho la respiracion (sin el pufio y musica).

Estrategias:
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- Le explico la implicacidon que tuviera la técnica de parada de pensamiento en dejar de
hacer compulsiones (Comida, buscar informacion, etc.).

- Reestructuracién cognitiva sobre las creencias y verbalizaciones negativas del futuro de
“no voy a disfrutar de la infancia de mi hijo” y “me voy a olvidar como padre”.

Tareas:

- Seguir llevando a cabo la reestructuracion que hicieron en sesion en el caso de que le
volviera a venir los mismos pensamientos debatidos.

- Seguir exponiéndose a las obsesiones/pensamientos sin hacer la compulsion (jerarquia de
exposicion).

Sesion 9
Conducta clinicamente relevante:

- Se vuelven a dar situaciones complicadas en el &mbito familiar. Confiesa que en los
momentos en los que esta con su hijo / va a verle al pueblo y éste se pone nervioso o a
llorar, escapa de la situacion, llevando al nifio con su madre o con los abuelos y
marchandose del pueblo.

- Dijo que seguia haciendo la parada de pensamiento pero que era dificil por la noche al
intentar dormir, ya que, en esos casos, cuando dejaba de hacer la tarea distractora, volvia a
pensar. Se le pauto practicar la respiracion + imaginacion en los momentos de irse a
dormir, para tener la mente ocupada.

Estrategias:

- Le explico el efecto de las conductas de escape en aumentar el miedo de que perdiera la
infancia de su hijo.

- Revisaron las estrategias del cliente para fomentar la probabilidad de que tuviera éxito en
lidiar con el hijo cuando se pusiera a llorar (psico-educacion en manejo de contingencias
basicas).

- Laterapeuta le pautd que se pusiera a pensar en algo concreto, como contar, cuando
tuviera problema parar el pensamiento.

- Desliteracion cognitiva. Le explico que a medida que le damos mas atencion e importancia
a un pensamiento, mas afecta sobre nuestras emociones y forma de comportarnos. Si
convertimos el pensamiento en lo que es “un pensamiento” dejando de pensar en su
contenido/lo que nos preocupa sino en su forma como pensamiento, conseguiremos romper
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la funcién y por tanto las consecuencias emocionales y comportamentales derivadas de
éste.
Tareas:

- Practicar la desliteralizacion.
- Seguir exponiéndose a las obsesiones/pensamientos sin hacer la compulsion (jerarquia de
exposicion).

Sesion 10
Conducta clinicamente relevante:

- Vino contento porque se habia expuesta a quedarse con su hijo mientras lloraba y se sentia
mejor en respeto a la situacion con él.

- Habia conseguida hacer la desliteracion de sus pensamientos. Le habia ayudado a no hacer
compulsiones (“Si no entiendo algo, lo superé”).

Estrategias:

- Moldeamiento y reestructuracion cognitiva de sus ideas de perfeccionismo. Verbalizacion
objetiva: “No siempre podemos hacer las cosas perfectas”.

- La terapeuta volvio a sacar el andlisis funcional. Vieron que se tiene la oportunidad de
pensar algo sin actuar sobre el pensamiento.

Tareas:

- Practicar la desliteralizacion.
- Seguir exponiéndose a las obsesiones/pensamientos sin hacer la compulsion (jerarquia de
exposicion).

Sesion 11
Conducta clinicamente relevante:

- Segun ¢l, estaba controlando mucho los pensamientos. Se notaba menos enfado al no tener
que hacer siempre lo que pensaba. Verbalizo sentir alivio.

- Dijo que le costaba menos exponerse a sus pensamientos obsesivos.

Estrategias:

- Le recordd de como aumenta su vulnerabilidad para hacer compulsiones cuando tiene mas
ansiedad, anticipandole de situaciones dificiles por el hecho de hacer muchos cambios.
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- Laterapeuta le dijo que pensaba que €l estaba evitando ciertas situaciones por miedo y que
deberia exponerse a tales situaciones. Le pregunt6 por cosas que evitaba para escribir una
lista de exposicion (ve figura 6).

Tareas:

- Que hablara con el abogado para firmar los papeles del divorcio.
- Seguir exponiéndose a las obsesiones/pensamientos sin hacer la compulsion (jerarquia de
exposicion).

A continuacidn, se expone las situaciones que dijo el cliente que evitaba por el sentido de
falta de control:

- Encontrar una pareja nueva.
- Conocer a gente nueva.

- Estar con su hijo.

- Buscar un trabajo nuevo.

Sesion 12
Conducta clinicamente relevante:

- No habia hablado con el abogado. Dijo exponerse bien. Ya no sentia tanta necesidad de
ordenar cosas (dentro de casa y en el coche).
Estrategias:

- La terapeuta reviso las expectativas que tenia en respeto a la custodia de su hijo. Le
recordd de las otras actividades importantes en su vida que tuviera que limitar en caso de
tener la custodia entera (trabajo, gimnasio, conocer a chicas, amigos).

Tareas:

- Que hablara con el abogado para firmar los papeles del divorcio.

- Que se expondria a hablar con su esposa sobre que iban a hacer con la casa y que
respondiera sus mensajes sobre el hijo.

- Seguir exponiéndose a las obsesiones/pensamientos sin hacer la compulsion (jerarquia de
exposicion).

Sesion 13
Conducta clinicamente relevante:
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- El cliente contd que a veces hacia las compulsiones y otras no. Seguia exponiéndose y le
parecia gratificante ver que estaba mejorando.

- Refirid tener miedo de salir de su zona de confort y a volver a tener la problematica por los
cambios rapidos.

- Habia hecho la respiracion con musica. Contento como que no se aburriera tanto.

Estrategias:

- Le paut6 que, después de hacer la parada de pensamiento, se daria una instruccion y que
debate consigo mismo (E.g. “Stop” o “hoy no”, ;Por qué tengo que hacerlo?).
Tareas:

- Que hablara con el abogado para firmar los papeles del divorcio.

- Que pensara en una lista de situaciones que le generan miedo.

- Seguir exponiéndose a las obsesiones/pensamientos sin hacer la compulsion (jerarquia de
exposicion).

Sesion 14
Conducta clinicamente relevante:

- Habia hablado con el abogado, pero no era de acuerdo con la esposa y tuvieron conflicto.
Le hacia sentir bien que podia estar en una situacion tan estresante y sentirse en control y
bien. Dijo no haber hecho ninguna compulsion. También se habia expuesto a situaciones
que sentia que no controlaba.

Estrategias:

- Le pregunt6 por cuales dificultades estaba anticipando y pidi6 que se expusiera a estas
situaciones.
Tareas:

- Que se expusiera a hablar con su esposa sobre la co-paternidad del hijo y a estar mas
tiempo con el hijo.

- Seguir exponiéndose a las obsesiones/pensamientos sin hacer la compulsion (jerarquia de
exposicion).

Sesion 15
Conducta clinicamente relevante:
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El cliente vino a sesion 15 con nerviosismo y confusion. Habia avanzado con una chica 'y
ya le consideraba una pareja. Concretamente, tenia miedo porque no estaba seguro de que
realmente queria otra relacion tan rapido y no sabia como incorporarla en su vida.

Estrategias:

La terapeuta hizo reestructuracion para que viera que la nueva relacion no tiene porque ser
como la ultima y que estar en una pareja no significa no poder tener independencia.

Hacen rol-play para fomentar la probabilidad de que hablara con su esposa sobre la
custodia de su hijo y la vende de su casa de manera asertiva.

Tareas:

Exponerse a hablar con la exmujer.
Seguir exponiéndose a las obsesiones/pensamientos sin hacer la compulsion (jerarquia de
exposicion).

Sesion 16
Conducta clinicamente relevante:

Habia tenido conflictos con la esposa.

Habia disminuido los antidepresivos en acuerdo con su psiquiatra.

En sesion dice sentirse mas ansioso, pero no sabe si tiene que ver con la pastilla.
Usa la respiracion cuando se siente nervioso y le funciona bien.

Estrategias:

Revisan estratégicas para evitar conflicto con la esposa. Deciden que el cliente tiene que
avisar el martes si no va a poder ver al hijo durante el fin de semana.

Psico-educacion sobre los efectos de su medicacion y qué posibles consecuencias o
sintomas puede tener con su disminucion.

Revisan objetivos.

De cara a conseguir el quinto objetivo de intervencion, revisan que actividades ha
recuperado y cuales no. Desarrollan una lista de actividades que quiere retomar.

A continuacion, se expone la lista de actividades que quiere retomar:

Irse a vacaciones solo.
Montar en moto sin la funcioén de escape.
Hacer ejercicio.
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- Encontrar una nueva casa que le guste.
- Dedicar més tiempo a si mismo.

Sesion 17
Conducta clinicamente relevante:

- Habia conseguido hacer ejercicio.

- Le preocupaba no tener suficiente tiempo para ver a su hijo y para ver a la nueva chica que
habia conocido. A pesar de que eso le ponia nervioso, no tenia mas ganas a hacer
compulsiones.

- Reconocid que todo no tiene que ser inmediato y que no significa que es menos valido si
otra persona hace algo de otra manera de ¢él.

Estrategias:

- Planificaron que el cliente pusiera una fecha concreta para hacer las cosas que no queria
hacer.

- Moldeamiento de creencias. Verbalizacion objetiva: que reconociera que todo no tiene que
ser inmediato y que no significa que es menos valido si otra persona hace algo de otra
manera de ¢€l.

Tareas:

- Seguir incorporando actividades que le hagan sentir bien.

Sesion 18
Conducta clinicamente relevante:

- Habia salido con amigos y se habia ido s6lo a la montafia.

- Reconocid que los demés pueden tocarle por carifio (no necesariamente es una falta de
respeto).

- Noto que todavia tenia la obsesion de: “Tengo que”.

Estrategias:

- Hablaron sobre su objetivo de mantener tiempo para si mismo, reforzando las actividades
que ya habia hecho.

- Reestructuracion de la idea de que significa un falto de respeto si te toquen.

Tareas:
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- Seguir incorporando actividades que le hagan sentir bien.

Sesion 19
Conducta clinicamente relevante:

- Dijo que tenia mas ganas a hacer cosas y se sentia mas activo.
Estrategias:

- Se trabaja en prevencion de caidas. Revisaron situaciones que ¢l anticip6 fueran dificiles y
la terapeuta le pregunt6 que haria. Ej. qué haria en caso de sentir la necesidad de: encontrar
la significativa de una palabra, ordenar, rebobinar la pelicula, etc.

- Se comprueba que sabe como gestionar cada una de esas situaciones y esta preparado para
el alta. Se le cita para dentro de tres meses, anticipando que, si todo sigue bien, la siguiente
sesion serd la altima.

Sesion 20
Conducta clinicamente relevante:

- Los avances conseguidos seguian ahi: seguia exponiéndose y ya no necesitaba si quiera la
necesidad de “exponerse” como tal a la obsesion, porque ya no tenia obsesiones y si algiin
dia veia algiin pensamiento, lo hacia frente sin mayor dificultad. Dijo: “Me siento liberado
y a gusto” “A pesar de no saber que pasara en el futuro me siento bien”.

Estrategias:

- Repasaron los objetivos de intervencion conseguidos, y como se consiguio (estrategias a
seguir llevando a cabo). También Revisaron que deberia hacer (Seguir exponiéndose,
quitar importancia de sus pensamientos, abstenerse de hacer compulsiones).

2.6. Valoracion del Tratamiento
2.6.1. Consecucion de Objetivos

Se evalu¢ la eficacia del tratamiento, entendida como el logro de los objetivos
terapéuticos. La evaluacion se realizé mediante un procedimiento de observacion directa en las
sesiones intervinientes y a través de los auto-registros y las verbalizaciones del cliente. La
terapeuta reviso la conducta del cliente de manera continua para evaluar si necesitaba regresar
para volver a explicar algo o progresar en la terapia. Ademas, retomo los objetivos terapéuticos
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establecidos en la sesion 4 durante la sesion 11, 16, y 19 para evaluar el progreso junto con el
cliente.

Durante el proceso terapéutico se observo una reduccion significativa de la intensidad y
frecuencia del pensamiento obsesivo y el malestar asociado. Al iniciar la terapia, el cliente reporto
estar pensando las 24 horas del dia y que sus pensamientos le generaban mucha ansiedad. Durante
la terapia, coment6 sentirse mejor/mas tranquilo en la mayoria de las sesiones. En sesion 7
comentd que se sentia mejor en relacion a sus pensamientos y en la sesion 13, comentd que cada
semana se sentia mejor. En la sesion de alta, el cliente verbalizod que se sentia liberado de sus
pensamientos y a gusto, y que a pesar de no saber que pasaria una vez finalizada la terapia, se
sentia bien.

Ademas, se observo una eliminacion completa de compulsiones. Ya en sesion 5 se habia
expuesto a varios pensamientos sin realizar una compulsion. Las compulsiones que le parecia
costar mas dejar era buscar por informacidn sobre aspectos o cuestiones que no conocia y tener
comida fresca/recién comprada en casa sin comerlo inmediatamente. En sesion 14 coment6 que no
habia realizado ninguna compulsion y en sesion 16, al revisar los objetivos, consideraron que el
objetivo de disminuir/eliminar compulsiones era cumplido. Esta consideracion se fortaleci6 por la
verbalizacion del cliente en sesion 17: “Aunque me siento estresado no tengo mas ganas de hacer
compulsiones”.

Asimismo, disminuyeron los comportamientos dirigidos a buscar control, ya que el trabajo
desde el moldeamiento de sus creencias y reglas le ayudaron a no necesitar realizar
comportamientos como (intentar anticipar qué pasar y darle muchas vueltas al respecto, pensar en
cosas que si tenia control, ordenar sus cosas) para hacer frente a la incertidumbre. Este objetivo se
consiguid a raiz de trabajar el objetivo de las obsesiones/compulsiones (exponiéndose a ello) y
también gracias a la reestructuracion de sus ideas/creencias.

Con respeto al objetivo de modificacion de ideas relacionadas con creencias/valores, se
analiz0 e intervino sobre aspectos relacionados con la inmediatez y significacion de falta de
espacio personal de manera sencilla. El cliente reconocid que no es necesario que todo estuviera
hecho de manera inmediata y que no es menos valido si otra persona hace algo de manera
diferente (sesion 17). Ademas, reconocid que no necesariamente significa una falta de respeto si te
tocan, sino que también puede ser un gesto de carifio (sesion 18). Con relacion al perfeccionismo,
podia percibir consecuencias aversivas por su perfeccionismo excesivo, al menos en el area social
(sesion 10). Las creencias que tenian que ver con la incertidumbre se veian modificadas a través
de experiencia generada por exposicion. El cliente reconocid que la incertidumbre no
necesariamente es mala (sesion 18) y en general disminuyo la ansiedad relacionada.
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Ademas, se logro el objetivo de retomar actividades que €1 habia abandonado. Durante el
proceso terapéutico el cliente incorporaba las actividades de salir con amigos, conocer a mujeres
nuevas, hacer ejercicio, irse en viajes solo (usando asi la moto como forma de disfrute y no de
escape), y en general mantener mas tiempo para si mismo.

Con respeto al objetivo de aumentar la probabilidad de conseguir satisfaccion y
cooperacion intrafamiliar, los resultados eran parciales. Después de intervenir (psico-educacion y
role-play) surgi6 conflictos con la esposa. El cliente reportd no haber conseguido mantenerse
asertivo al hablar con ella. Sin embargo, se interpretd que se evito cierto conflicto al haber podido
establecer ciertas reglas al respeto a la co-paternidad de su hijo y por la exposicion del cliente a
hablar con el abogado sobre finalizar el divorcio. Aunque era un area que al paciente le generaba
mucho malestar y ansiedad, se fue exponiendo poco a poco a ella, gestionando diferentes temas
que tenia abierto (custodia, divorcio).

2.6.2. Adherencia al tratamiento

Segun la terapeuta responsable del caso, no era un caso dificil en aspecto técnico, pero se
complicé por los rasgos conductuales del cliente. Primero, tenia una tendencia a percibir la gente
que le rodeaba como menos inteligente. Cont6 que no queria dedicar tiempo en personas que no
eran lo suficiente inteligentes y que necesitaba obtener beneficios para hacer algo a nivel social.
Ademas, vino a consulta con escepticismo hacia psiquiatras y psicélogos. Por esto tipo de
observaciones la terapeuta decidié implementar ciertas estratégicas en la terapia con el objetivo de
darle la impresion de que ella le estaba aportando algo, esperando fomentar la probabilidad de
mostrarse receptivo y activo en terapia. Concretamente, decidié implementar una parte de
intervencion en sesion 3, explicando que es la ansiedad, y saco articulos cientificos explicando la
eficaz de la técnica de exposicion con prevencion de respuesta frente otras técnicas en la parte de
intervencion.

Otra de las dificultades era la resistencia del paciente a hacer algunas de las tareas y
también a registrar las estrategias que aprendia y practicaba. El cliente a veces hizo las tareas que
le mand¢ la terapeuta, pero otras no, y solia alterar las tareas que realiz6. Con el fin de aumentar
su implicacion con las tareas, la terapeuta repitio varias veces que beneficios podria anticipar al
implicarse. Ademas, condicion6 avanzar en el tratamiento y la explicacion de otras estrategias a
que aprendiera a hacer la respiracion diafragmatica con éxito. En relacion con la respiracion, para
aumentar la probabilidad de que el paciente la practica, la terapeuta también le ofrecié que
escuchara musica (actividad apetitiva para él) mientras practicara la estratégica con el fin de que
no se aburriera tanto y disminuir el coste de respuesta de su realizacion. Sin embargo, por la
observacion de que era imprescindible para ¢l mantener cierto control, decidid no insistir en que €l
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siguiera la mayoria de las pautas que ella establecidé de manera rigida y le dejo a €l decidir que
pensamientos dejar con el objetivo de evitar que le rechazara por completo.

Por otra parte, la terapeuta refiri6 tener dificultad en establecer el vinculo terapéutico.
Aparte del escepticismo y la demanda de control que observo, la terapeuta observaba
comportamientos que consideraba poco éticos o en contra de sus propios valores. En sesion, el
cliente dice que es egoista y que lo acepta. Ademads, se observo arrogancia y falta de paciencia 'y
respeto interpersonal. Estos tipos de rasgos conductuales eran especialmente evidentes en relacion
con su ambiente familiar (como trabaja a su exmujer, padres, hijo). La dificultad del caso fue
sobretodo en el esfuerzo de la terapeuta por condicionar de forma apetitiva el cliente en sesion
para poder crear un vinculo terapéutico con ¢él, a pesar de no compartir los mismos valores.

Un reto adicional implicé el manejo de informacion, asi como manejaba la informacion
que obtuvo del cliente y informacién proporcionada por la esposa. Al mismo tiempo que venia a
terapia el cliente, también venia su esposa a terapia en la misma clinica con otra terapeuta. Por esta
concurrencia, la terapeuta sabia que la esposa estaba mala debido al comportamiento del cliente,
pero no podia dejar que este conocimiento afectara la terapia con M. Ademas, su conducta anti-
simpatica y la relacion con su esposa no era algo que €l percibié como problematico o algo que
queria trabajar en terapia.

Sin embargo, la terapeuta observé que los conflictos intrafamiliares afectaban a su nivel de
estrés y a su bienestar porque complicaba la co-paternidad de su hijo. Consecuentemente, dedicd
una parte de la terapia a manejar este conflicto. Alli encontr6 otro reto; Incrementar la
probabilidad de que el cliente tomara decisiones pro-sociales sin que se sintiera criticado y sin que
sintiera que lo haria con el fin de beneficiar a la esposa. En sesion, la terapeuta le dijo que deberia
terminar de hacer el refuerzo intermitente con su esposa porque, al final, afectaba a los niveles de
estrés del cliente. Ademas, le paut6é que hablara con el abogado sobre el divorcio porque deberia
dejar de evitar cosas, ya que esto también afectaba a su nivel de estrés y era parte del
mantenimiento del problema (la esposa estaba desesperada de separarse, pero ¢l no queria lidiar
con los papeles por el trabajo que implicaba). También, cuando el cliente vino a terapia diciendo
que iba a amenazar a la esposa con demandar la custodia entera de su hijo, la terapeuta disminuyo
la probabilidad de conflicto futuro recordandole de las actividades que iba a tener que dejar en
caso de tener la responsabilidad para el hijo todos los dias, haciéndole darse cuenta de las
consecuencias reales de su conducta.

Curiosamente, su arrogancia resulto ser un rasgo pro-terapéutico. En sesion 5 la terapeuta
observo que el cliente ya habia conseguido cambios. El cliente reportd que situaciones que antes le
daba ansiedad ya no le afectaba tanto y que habia dormido bien. Ademas, dijo que se habia dado
cuenta de que tenia que tomar decisiones y que se habia expuesto a varios pensamientos sin hacer
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las compulsiones. Cuando la terapeuta le pregunt6 porque creia que habia conseguido tantos
cambios antes de empezar la parte de intervencion, el cliente le dijo que era porque era consciente
de como funcionaba su problematica después de la devolucion del andlisis funcional. Segtn ¢€l,
mantener conducta problematica mientras estar consciente de que es bajo su control seria para
débiles. Dijo que, después de darse cuenta, puede sentirse ansioso sin hacer compulsiones, y le
motivaba mucho. Después de devolverle el analisis funcional la terapeuta también observo que
vino mas receptivo a terapia, aunque seguia modificando pautas durante todo el proceso
terapéutico.

3. Discusion

El uso de clasificaciones diagndsticas ha sido importante en la investigacion porque ha
permitido tener consenso en el etiquetado de patrones de conducta y ha facilitado la comunicacion
entre profesionales (Cafion y Rodriguez-Acelas, 2010). En ese sentido, en el trabajo realizado, la
etiqueta de “trastorno obsesivo compulsivo” ha sido relevante para dar al lector una idea de qué
tipo de problema se va a tratar. Sin embargo, una etiqueta diagndstica es de escasa utilidad en el
ambito clinico. Aunque varias personas pueden encajar en la misma etiqueta diagndstica, las
variables que han originado y mantenido el problema pueden variar evidentemente. La etiqueta es
meramente una descripcion de conducta prototipica de un grupo determinado de personas y nos
proporciona escasa informacion en relacion a como intervenir en un caso concreto. Ademas, la
asignacion de una etiqueta diagnostica puede conllevar efectos adversos que pueden influir en la
mejora de la persona (e.g. mediante la realizacién de razonamiento circulares que se derivan de la
comprension del diagnostico como una entidad interna que causa su malestar — “No puedo trabajar
porque tengo ansiedad”). Por las limitaciones de las clasificaciones diagnosticas, se aborda utilizar
una forma de intervencion en el ambito clinico que sea mas util y que esté basada en el
conocimiento cientifico vigente, como es el andlisis funcional.

La importancia de una intervencion tan individualizada como que es la intervencion basada
en el andlisis funcional se ve claramente en un caso tratando un trastorno tan heterogéneo como
TOC. Aunque se destacan ciertas variables moduladoras que se han visto implicadas en una
variedad de casos en los que se ha observado conducta obsesiva (ve introduccién), estas variables,
asi como las de origen, varian de un caso a otro. Asimismo, dependiendo de la persona, el
contenido, frecuencia y duracion de las obsesiones, compulsiones, y conductas de evitacion
diferira (Marquez-Gonzales et al., s.f.). Se argumenta que la heterogeneidad de la sintomatologia
del trastorno implicaria dificultad en concretar subtipos diagndsticos y dificultaria el desarrollo de
tratamiento estandarizado.
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En general, cualquier conducta del psicdlogo en sesion debe tener una funcion terapéutica,
establecida por el andlisis funcional del caso particular. Como que un adecuado analisis funcional
nos proporciona informacion sobre qué variables contextuales y disposicionales tnicas de la
persona estan relacionadas con el sufrimiento y/o disfuncion que experimenta al venir a terapia, y
por su descripcion en cadenas E-R-E, nos permite identificar qué variables concretas hay que
modificar con el fin de disminuir tal sufrimiento y/o disfuncion. Consecuentemente, da al
psicologo informacion imprescindible para poder elegir las técnicas de intervencion mas
adecuadas en el caso concreto.

Por otra parte, la devolucion del analisis funcional al cliente en sesion puede tener un
efecto terapéutico significativo, ya que la persona obtiene una explicacion detallada de por qué
hace lo que hace y qué consecuencias tiene eso a medio-largo plazo. Asimismo, le da
conocimiento sobre qué cambiar con el fin de solucionar el problema que actualmente tiene.

En respeto al caso destacado en este trabajo, se considera que el analisis funcional era
fundamental en relacion con conseguir los objetivos terapéuticos. Esta consideracion se hace en
base a el efecto terapéutico profundo que tenia la exposicion en sesion y en la eleccion adecuada
de técnicas de intervencion. Aparte del andlisis de variables funcionales implicadas en el
mantenimiento de conducta problema, era importante la consideracion constante de variables
moduladoras.

La importancia de la consideracion de variables moduladoras se observa en la eleccion de
técnicas, por ejemplo, en la eleccion de la técnica de desliteracion de pensamiento frente la técnica
de reestructuracion de pensamiento. Es cierto que la terapeuta implement6 reestructuracion
también, pero hizo mayor énfasis en la deliteracion con el fin de evitar que el cliente se entrara
demasiado por su cardcter rumiativo. Ademas, se ve claramente la importancia de tal
consideracion en el apartado de Adherencia. Se considera que, al ignorar ciertas variables
moduladoras (e.g. necesidad de control), el cliente posiblemente hubiera abandonado la terapia.
Tampoco se puede atribuir todo cambio terapéutico a las técnicas terapéuticas, asi ignorando el
posible efecto pro-terapéutico de variables moduladoras (e.g. Creencia de que sufrir cuando es
bajo su control seria para débiles).

Sabiendo qué las conductas que resultan reforzadas tienden a repetirse, el analisis
funcional de la conducta no s6lo nos permite analizar las variables que mantienen un
comportamiento concreto, sino también predecir el propio comportamiento. En el caso de M., se
considerd importante que la mayoria de los cambios se mantuvieran. Era iluminante para el cliente
aprender como se origind y mantenia su problematica y le resulté profundamente reforzante
experimentar que podria controlar su conducta, en lugar de dejarse controlar. Ademas, le resultd
reforzante utilizar las técnicas de modificacion de pensamiento (reestructuracion y desliteracion) y
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la parada de pensamiento, asi como la respiracion, por su eficacia inmediata en disminuir su
malestar e incrementar la sensacion de control. Asimismo, le resulto reforzante retomar
actividades gratificantes. Como que hemos visto, al terminar la terapia, el cliente report6é no
experimentar malestar por sus pensamientos, no realizaba compulsiones, no evitaba situaciones
ansiogénas, y dedicaba mucho mas tiempo en las actividades que realmente queria hacer y que
tenian para ¢l un valor reforzante.

Por otro lado, aunque la terapeuta consigui6 verbalizaciones apoyando el cambio de
creencias, no hay evidencia que nos permite asumir que se mantuvieran en el tiempo.
Concretamente, habia razon para asumir que se mantuvieran cambios acerca de las creencias de
incertidumbre y espacio personal por reforzamiento obtenido a través de exposicion, pero se
obtuvo menos evidencia que apoyara el cambio de creencias acerca de la inmediatez y el
perfeccionismo.

En relacion con las creencias acerca de la inmediatez, aunque reconocid que otras personas
puede hacer las cosas de otra manera que €l, y que no significa que es peor, su impaciencia ha sido
reforzada durante mucho tiempo por desahogo y no tenemos evidencia de que se mantuviera el
cambio conductual. Ademas, M. tiene un caracter poco empatico, disminuyendo la probabilidad
de que viera reforzante el hecho de ser mas paciente con la gente que le rodea. En relacion con el
perfeccionismo, también hay que reconocer el factor reforzante de mantener tal conducta por la
valoracion social, dificultando su modificacion (Fidalgo y Parga, 2005). Aqui también es relevante
destacar que el cliente en ningiin momento verbaliz6 percibir consecuencias aversivas por su
perfeccionismo en otras areas que el social.

De todos modos, en comparacion con los otros objetivos, se dedic6 menos tiempo a
trabajar sobre las creencias desadaptativas del cliente acerca de la inmediatez y el perfeccionismo.
Se argumenta que la terapeuta hubiera podido fortalecer y generar cambios en estas areas a través
de moldeamiento y reestructuracion adicional. En relacién con su impaciencia pudiera haber
resultado influyente hacerle reconocer el efecto emocional negativo que le genera las emociones
relacionadas en si, pero también los conflictos intrafamiliares que surgen debido a su
comportamiento. Asimismo, en relacion con el perfeccionismo, pudiera haber sido influyente
resaltar el hecho de que la perfeccion es inalcanzable y las emociones negativas y el tiempo
perdido relacionada al intento de alcanzarlo.

4. Conclusion

Con este trabajo se pretende destacar las aportaciones del analisis funcional, realizado
desde la orientacion conductista, en el tratamiento de sufrimiento y disfuncion por conducta
obsesiva compulsiva. Se observa su valor en la exhibicion ordenada y completa de las variables
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que mantenia la conducta problema del cliente, en el desarrollo de objetivos terapéuticos
coherentes con este analisis, y en la subsecuente eleccion de técnicas de intervencion destinados a
modificar las variables relevantes. Ademas, se considera que la exposicion del analisis en sesion
tuvo un efecto terapéutico significativo, ya que el cliente cambi6 conducta desadaptativa en base a
tal exposicion.

Generalmente, en toda terapia psicoldgica, nunca se puede garantizar el éxito de
tratamiento. Sin embargo, al analizar la interaccion entre la conducta de la persona y su contexto
inmediato, asi como las variables moduladoras, se fomenta la probabilidad de conseguirlo.
Consecuentemente, en este trabajo, se aboga por la utilizacion del anélisis funcional, basado en las
leyes cientificas de aprendizaje, en la practica psicoldgica frente al diagndstico categorico y el
tratamiento estandarizado.
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6. ANEXOS
6.1. Historia Biografica: Adultos

MOTIVO DE CONSULTA

Trata de describir con tus palabras qué dificultad o dificultades tienes y como afectan a tu vida.

N¢ Exp:
Fecha:

¢Hace cuanto tiempo tienes estas dificultad/es? ;A qué edad estimas que se iniciaron?

;Con qué frecuencia te ocurre aproximadamente (mensual, semanal, diaria...)?

En la actualidad, ;qué crees que puede estar causando tus dificultades?

(Hay factores que las inician o empeoran?
(Describelos)

- Momentos del dia

- Personas

- Lugares

- Situaciones

;Hay factores que las amortiguan o mejoran?
(Describelos)

- Momentos del dfa

- Personas

- Lugares

- Situaciones
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;Quién te aconsejo6 venir?

;Tienes algiin problema de caricter médico que pueda interferir, contribuir y/o intensificar tus
dificultades actuales?
o Si (especifique cuél):
o NO

Sefiala los sintomas que padeces actualmente (rodea el nimero):

1. Dolores de cabeza 7. Ataques de panico 13. Ideas de suicidio
2. Dolores de estdbmago 8. Fatiga 14. Temblor
3. Alteracién del apetito 15. Pensamientos negativos
9. Dificultades para disfrutar
(aumento / disminucién) /repetitivos
4. Tristeza y/o apatia 10. Tensién muscular 16. Ahogos
5. Mareos y/o desmayos 11. Pesadillas 17. Miedos
6. Alteracion del suefio 12. Dificultades de
18. Tics
(aumento / disminucién) concentracién

19. Otros:
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REFERENCIA A TRATAMIENTOS ANTERIORES

¢Has buscado tratamiento psicoldgico, psiquiatrico o médico anteriormente?
o Si* (especifique de qué tipo): O psicolégico O psiquidtrico O médico
o NO

*En caso de que hayas buscado tratamiento anteriormente, escribe en orden cronolégico la
especialidad profesional de quien te atendié (endocrinologia, psiquiatria, cardiologia...) y el

tratamiento que te prescribio:

Fecha Especialidad Tratamiento

Actualmente, ;tomas alguna medicacién?
o Si (especifique cual):
o NO

Especifica tu consumo, pasado y actual, de las siguientes sustancias:

° Alcohol: Pasado Actual
° Tabaco: Pasado Actual
¢ Marihuana/Hachis: Pasado Actual

o

Otras sustancias (cocaina, etc.): Pasado Actual
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EXPECTATIVAS SOBRE LA TERAPIA Y MOTIVACIONES
;Qué interés tiene para ti seguir un tratamiento psicolégico en este momento?
:Te ha costado mucho decidirte a acudir a un/a psicélogo/a?
Después de una primera entrevista, ;crees que la terapia te puede servir?
(En qué crees que puede ayudarte?
;Cudanto tiempo estimas que puede durar la terapia?

;Qué desearias cambiar en tu vida? ;Qué crees que puede impedirte cambiar?
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DATOS FAMILIARES

Indica la edad de cada uno de tus familiares y describe el caracter y la relacién con cada uno de
ellos:

Edad Descripcién del carédcter Relacién

Padre:

Madre:

Hermanos:

Hijos:

Otros:

;Cémo fue el ambiente familiar durante tu infancia?

;Qué personas viven contigo en el hogar actualmente?

;Piensas que el origen de tus dificultades estd relacionado, en alglin aspecto, con tu ambiente
familiar?
o Si* especifica

o NO
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RELACION DE PAREJA / SEXUALIDAD

;Tienes pareja estable?

o Si (fecha de inicio de la relacién):

o NO

¢Convives con tu pareja?

o Si(;desde cuando?):

o NO

Indica la edad y describe el caracter y la relacién con tu pareja:

;Consideras que su vida erética/sexual (en pareja o de forma individual) se ha visto afectada por tu
problema?

o Si(;enqué?):

o NO

Indica el grado de satisfaccion con tus relaciones eréticas/sexuales antes de que se iniciase el
problema que te trae a terapia:
012345678910

Indica el grado de satisfaccion con tus relaciones eréticas/sexuales en la actualidad:
012345678910
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ASPECTOS SOCIALES E INTERESES

;Qué te gusta hacer en tus dias libres? ;C6mo te gusta divertirte?

¢Qué grado de facilidad tienes para conocer gente y relacionarte con los demas?
¢(Tienes dificultades para profundizar o mantener las relaciones de amistad?

(Hay actualmente alguna persona de tu entorno social con la que tengas problemas o interfiera en

tu vida de alguna forma?

¢(Hay alguien de tu entorno que te esté ayudando a superar tus dificultades? ;De qué forma lo esta

haciendo?

Indica tu grado de satisfaccién con tus relaciones sociales:
012345678910

¢(Perteneces a alguna confesidn religiosa? ; Cual?
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INFORMACION ACADEMICA

¢A qué tipo de colegio y/o instituto fuiste? ;Co6mo fueron tus resultados académicos?
;Cémo te adaptaste a la situacién escolar?

;Cudl es tu formacién después de los estudios obligatorios?

INFORMACION PROFESIONAL

;Trabajas en la actualidad? Describe tus funciones.
¢;Tienes dificultades en tu entorno laboral (relaciones con compaiieros, jefes, carga de trabajo...)?
¢;Cudles son los aspectos que mas te gustan y los que menos de tu trabajo actual?

¢Qué aspiraciones laborales tienes?
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6.2. Consentimiento Informado

Expediente:

Madrid / /

A fin de dar cumplimiento a las obligaciones derivadas del Reglamento 2016/679 de la UE de 27 de
abril de proteccion de datos de caracter personal y la Ley Organica 3/2018 de proteccion de datos y
garantias de los derechos digitales, le informamos de que:

Tauana Verena Matias Lago, con NIE X3166010Z, responsable del Centro Implica y domicilio social en
c/ Manuel Aleixandre 12, para poder prestar el servicio terapéutico solicitado y proceder a su
facturacion, necesita que el usuario le proporcione los siguientes datos personales:

Nombre: Apellidos
DNI:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Provincia: CP
N° de teléfono: Email:

Firma manuscrita para control de asistencia a sesiones terapéuticas

* Los datos de caracter personal recabados en este documento se utilizaran por IMPLICA para los siguientes fines:

o Prestacion del servicio (1)

= Ficheros y bases de datos para la identificacion del usuario y expediente

= Prestacion del servicio terapéutico, con apertura de expediente fisico en soporte pape/digitall,
donde se incluiran los datos confidenciales aportados por el propio usuario que seran de exclusivo
uso del terapeuta asignado, el cual se encuentra sujeto a la confidencialidad de los mismos por
secreto profesional. No se realizara ningun tratamiento adicional de los mismos.

= Medio de contacto con el usuario para la realizacion de comunicaciones relacionadas con el
servicio.

= Control de asistencia a las sesiones terapéuticas.

o Comunicaciones comerciales (2): actividades, formacion, cursos y news letters

o Uso de la grabacion de voz de un registro audiovisual (3): manteniendo el anonimato, para investigacion
y/o formacién de los alumnos en practicas del centro.

o Elaboracién de estadisticas (4)

* La licitud del tratamiento se basa en el consentimiento del usuario y en la ejecucién del contrato de prestacion del
servicio terapéutico por parte de Tauana Verena Matias Lago, responsable del centro Implica (Art. 6.1.a y b del
Reglamento 2016/679/UE de 27 de abril). En caso de no facilitarlos no podra prestarse el servicio.

* Los datos se mantendran el tiempo que dure la prestacién de servicio. Finalizado éste se conservaran durante 1 afo.
Pasado ese plazo se procedera al archivo y sellado de los datos manteniéndolos a los efectos de cumplimiento

normativo obligatorio (facturacién/contabilidad) y solicitud de autoridades competentes conforme plazos legales.
1
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« Tauana Verena Matias Lago, responsable del Centro Implica, garantiza la seguridad adecuada de los datos
personales y confidenciales proporcionados por el usuario en todas las fases del tratamiento.

*  Elresponsable del tratamiento de datos es Tauana Verena Matias Lago, responsable del Centro Implica.

* En cualquier momento podra solicitar al responsable del tratamiento el acceso a sus datos, su rectificacion o
supresion, asi como la limitacién u oposicion a su tratamiento conforme a lo establecido en el Reglamento 2016/679
de la UE, para ello debera dirigirse a Tauana Verena Matias Lago, responsable del Centro Implica mediante
correo electronico dirigido a info@implicapsicologia.com También, en cualquier momento, podra retirar el
consentimiento prestado, dirigiéndose la peticion al mismo correo electrénico, sin que ello afecte a la licitud del
tratamiento antes de su retirada.

* Los datos no seran objeto de transferencias internacionales a terceros paises u organizaciones ni serviran para la
elaboracion de perfiles.

* Asimismo, le asiste el derecho a presentar una reclamacion, por el tratamiento de sus datos personales, ante la
autoridad de control competente: Agencia estatal de proteccion de datos.

Leida la informacién anterior, D#D , haciéndose
responsable de la veracidad de los datos y comprometiéndose a comunicar a Tauana Verena Matias Lago,
responsable del Centro Implica ,cualquier modificaciéon de los mismos, consiente el tratamiento de sus datos
personales conforme a los términos anteriormente expresados para

I:I Prestacion de servicios (1) D Comunicaciones comerciales (2)

Grabacién anénima (3) Elaboracién de estadisticas (4)

Firma:
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Asi mismo, para garantizar un buen funcionamiento de la terapia, ésta se rige por las siguientes normas:

La forma de abonar las sesiones puede realizarse por sesion o por bonos. Las sesiones se podran
abonar en efectivo o a través de transferencia bancaria. Los pagos se realizaran al finalizar cada
sesion en recepcion, en caso de abonarse en efectivo, o en caso de ser transferencia bancaria
tendran que realizarse antes de la cita. Es preciso hacer llegar al centro el justificante de pago: en
caso contrario no podra realizarse la sesion.

Los bonos no son reembolsables y tendran una validez de 4 meses.

Tras dos sesiones sin abonar con anterioridad se cancela temporalmente la prestacion de
servicios quedando a la espera del ingreso.

Cada sesion finaliza a la hora indicada y tiene una duracién aproximada de 50 minutos. Por ello se
ruega a los clientes puntualidad con objeto del maximo aprovechamiento posible de cada
tratamiento.

En caso de dificultad para asistir a una sesién confirmada, debera avisarlo con al menos 24 horas
de antelacion llamando al 645 16 37 56. En ausencia de aviso se cargara el valor de la sesion. Si el

motivo es por enfermedad, habra que presentar justificante médico y no se procedera al cargo.

¢ Como ha conocido el centro?

v'  Através de recomendacion
v"  Redes sociales
v' Pagina web

v' Otros:

Nombre y Apellidos:

Leido y conforme,
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