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Resumen

En el siguiente trabajo se describen los procesos de evaluacién e intervencion de un caso de dependencia
emocional abordado desde una perspectiva conductual. Comenzaremos enmarcando el enfoque mediante
el cual se ha llevado a cabo esta intervencion, es decir, el andlisis de conducta y hablaremos sobre la
conceptualizacion, la prevalencia y las dreas comunes que se relacionan con la dependencia emocional. A
continuacion, expondremos el caso clinico de una mujer de 23 anos que llega a consulta con un grado muy
elevado de ansiedad, conductas autolesivas e ideacién suicida. Observaremos a través del proceso de
evaluacién y la descripcion del analisis funcional como estos comportamientos forman parte de un patrén
de conductas propio de la dependencia emocional para, seguidamente, desarrollar los objetivos
establecidos en base al analisis funcional y el proceso de intervencion. Concluiremos con una valoracién del
tratamiento y con una discusidn acerca de la pertinencia del uso del analisis funcional en la intervencién de
los problemas psicoldgicos, la importancia de realizar una derivacidon responsable y la influencia del
contexto sociocultural en la dependencia emocional.

Palabras clave

Analisis funcional, autolesiones, dependencia emocional, derivacién, estudio de caso, ideacidn suicida.

Abstract

In this study are described the process of evaluation and intervention in an emotional dependence case
approach from a behavioural perspective. We will begin framing the perspective from where we approach
this intervention, the analysis of behaviour, and then we will talk about conceptualization, prevalence and
some common areas that are related to emotional dependence. Next, we will expose a case of 23-year-old
women who comes to the clinic with a very high grade of anxiety, self-harm and suicidal ideation. We will
observe through the process of evaluation and description of the functional analysis how these behaviours
are a pattern common in cases of emotional dependence for, consecutively, develop the established targets
based on the functional analysis and the intervention process. We will finalize with an assessment of the
treatment and a discussion of the appropriateness of the used of functional analysis, the importance of a
liable derivation and the influence of the sociocultural contextin the emotional dependence.

Keywords

Deliberate self-harm, emotional dependence, functional analysis, referral, single case study, suicidal
ideation.
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1. Introduccion

El primer motivo por el cual el presente trabajo acerca de la dependencia emocional pudiera resultar
relevante, es que la tematica en torno al amor ha estado presente a lo largo de las diferentes civilizaciones
y épocas de la historia del ser humano de una manera u otra. La universalidad y la complejidad de este
sentimiento ha dado lugar a innumerables obras filoséficas y artisticas con el fin de intentar comprender
las implicaciones tanto positivas como negativas del fendmeno amoroso (Yela, 2000). Pese a que este tema
nos atraviesa desde siempre, tanto a nivel individual como a nuestra estructura social, la ciencia se ha
mostrado reticente a abordarlo hasta hace unas pocas décadas. En cuanto a su estudio a nivel psicolégico,
que es lo que nos atafie, sabemos que el amor aparece como un componente muy relacionado con el
bienestar y la felicidad (Argyle, 2001), pero al mismo tiempo, las implicaciones contrarias a la salud pueden
llegar a ser muy graves y aqui es donde entraria la dependencia emocional como un patrén de conductas
que pueden resultar verdaderamente perjudiciales para la salud del individuo.

En segundo lugar, encontramos que la investigacion sobre la dependencia emocional es bastante
escasa y confusa tanto a nivel de esclarecimiento del concepto como de sus caracteristicas e implicaciones
(Castelld, 2005). Sin embargo, los estudios de prevalencia y las graves consecuencias de esta problematica
en la salud y bienestar nos indican la relevancia que tiene este tema y, por tanto, la necesidad de seguir
investigando al respecto. Segun la revision realizada por Gonzdlez-Bueno y su equipo, la prevalencia en
poblacién general adulta oscilaria entre 24,60% al 38,12% (Gonzdlez-Bueso, et. al., 2018). En la misma
revisién observan que la prevalencia en mujeres adultas oscila entre el 13,56% al 18,45%, y en hombres
adultos estaria entre un 6,15% al 24,56% (Gonzdlez-Bueso, et. al., 2018). Esimportante tener en cuenta que
la mayoria de los estudios de esta revisién estan realizados es poblacién universitaria. En cuanto a la
prevalencia en menores, se ha encontrado un total en mujeres del 6,72% y en hombres del 11,31%
(Gonzalez-Jiménez & Hernandez-Romera, 2014). Varios autores consideran que la dependencia emocional
es un factor de riesgo para sufrir violencia dentro de la pareja, por ejemplo, Aiquipa-Tello (2015) encontré
que el 96% de mujeres de un servicio de psicologia que habian sufrido violencia en el ambito de la pareja
presentaban los patrones de comportamientos propios de la dependencia emocional.

Este caso clinico presenta, ademas, la peculiaridad de sufrir una derivacién en la undécima sesion, en
plena fase de intervencién, lo que nos brinda la oportunidad de ver como este hecho puede influir en el
proceso terapéutico. Puesto que se valora que los resultados finales del proceso se deben al trabajo
conjunto realizado por las dos profesionales que se hicieron cargo del caso, se ha considerado pertinente y
enriquecedor el hecho de exponer el caso como un Unico proceso terapéutico en el que se incluye el trabajo
de ambas terapeutas.

Por ultimo, son muchos los autores que reclaman darle a la dependencia emocional un lugar dentro de
los diferentes manuales diagndsticos y se ha debatido entre diferentes posibilidades como que sea parte
de los trastornos de personalidad (Echeburda & Del Corral, 1999) o dentro de las adicciones
comportamentales (Bogerts, 2005; Riso, 2003). Mientras que deciden el apartado en el cual incluiran la
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dependencia emocional en los diferentes sistemas de clasificacién diagndstica, personas con este patrén
de comportamientos seguiran llegando a consulta y a veces, con conductas problema tan graves como son
las autolesiones y la ideacién suicida. Tenemos el deber como profesionales de elaborar planes de
tratamiento individualizados vy eficaces a pesar de la carencia de un apartado dedicado al tema en los
diferentes manuales diagndsticos. A través de la evaluacion conductual y el analisis funcional, podemos
prescindir de estas categorizaciones y planificar e implementar una intervencién basada en los procesos
que explican las conductas problematicas y mediante los cuales estan funcionando las técnicas que vamos
a aplicar.

1.1. Modelo de analisis de conducta

El modelo de analisis de conducta, respaldado por los principios del aprendizaje y siendo un modelo
esencialmente psicoldgico y no una adaptacién del modelo de otra disciplina, se propone como alternativa
al modelo biomédico con el fin de solventar las limitaciones que presenta este Ultimo a la hora de plantear
tratamientos psicoldgicos. Este modelo utiliza el andlisis funcional como herramienta para comprender,
explicar y/o modificar la conducta humana y ha de ser el punto de partida para llevar a cabo cualquier
intervencion psicolédgica (Froxan, 2020). Haynes y O'Brien (1990) definen el analisis funcional como “la
identificacion de relaciones funcionales, causales y no causales, importantes y controlables, aplicables a
determinadas conductas de un individuo” (p. 654).

Este modelo, quitaria el foco de lo organico (aunque lo sigue teniendo en cuenta) para ponerlo en la
conducta en su totalidad, que es realmente el objeto de estudio de la psicologia. Entender la conducta en
su totalidad supone incluir tanto la conducta manifiesta como la encubierta. Ademas, la conducta es
entendida como una interaccién entre el organismo y el contexto. Es decir, la conducta no se da en la nada
y de aqui la gran relevancia que tiene el contexto en el que esta aparece (Froxan, 2011).

Por tanto, desde esta perspectiva se pretende, a través de los procesos del aprendizaje, modificar las
conductas ya sea reduciendo o eliminando las desadaptativas o bien adquiriendo y aumentando las mas
adaptativas. Estos procesos de aprendizaje tendrian lugar gracias, en parte, a la interaccion verbal que se
produce en el contexto terapéutico con el fin de promover y mantener los cambios en los contextos
naturales del usuario (Froxan, 2011).

1.2. Dependencia emocional

1.1.1.Conceptualizacién

Tras una busqueda de referencias acerca de la dependencia emocional, caemos rapidamente en la
cuenta de que hay muy poco consenso, no solo a la hora de definir el termino, sino que, ademas,
encontramos varios conceptos diferentes para referirnos a esta problematica: dependencia afectiva,
interdependencia, dependencia interpersonal, adiccidn al amor o ansiedad por separacidén entre otras
(Castelld, 2015).
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Autores como Echeburda y del Corral (1999) entienden la dependencia emocional directamente
como un trastorno de la personalidad. Por otro lado, muchos otros autores lo conceptualizan como una
adiccion comportamental (Castelld, 2000; de la Villa y Sirvent, 2008). De hecho, diversos estudios muestran
las similitudes entre los sintomas de la dependencia emocional con los de otras adicciones
comportamentales como el juego patolédgico (Timmreck, 1990).

Una de las definiciones mas citadas en los diferentes estudios sobre el tema es la propuesta por
Castelld (2005), quien define la dependencia emocional como “la necesidad extrema de caracter afectivo
gue una persona siente hacia su pareja a lo largo de sus diferentes relaciones” (p.17).

La definicion de dependencia emocional mas adaptada al modelo conductual seria la que describe
este concepto como un “patrén de comportamientos llevado a cabo por una persona que afectan
directamente las relaciones interpersonales o de pareja y cuya funcionalidad puede derivar en la obtencion
de atencidon, mantenimiento de la cercania o evitacion de ciertos eventos amenazantes tales como una
discusidn o la pérdida del vinculo afectivo” (Izquierdo-Martinez & Gédmez-Acosta, 2013, p.89).

1.1.2.Caracteristicas de las personas con dependencia emocional

A continuacidon, vamos a exponer las caracteristicas mas relevantes que se relacionan con la
dependencia emocional. Si bien no es necesario que se tengan que dar todas ellas para considerar que una
persona presenta dependencia emocional, es frecuente que aparezcan en mayor o menor medida y se
considera que el grado de dependencia es mayor en la medida en que se presenta un mayor nimero de
estas caracteristicas al mismo tiempo (Castellé, 2005).

Una de las caracteristicas principales seria el miedo y la intolerancia a la soledad. Castelld (2005)
considera esta caracteristica como fundamental y necesaria para decir que alguien sufre dependencia
emocional. Podemos decir que la soledad, o la anticipacidn de esta, estaria asociada a una respuesta
condicionada de malestar en las personas que sufren dependencia emocional, lo que dispararia respuestas
operantes cuya funcién consistiria en evitar esa soledad y aliviar asi el malestar. Este miedo puede
manifestarse en forma de reglas verbales del estilo “no soportaria la sensacién de estar solo/a”, “no puedo
ser feliz sin mi pareja” o “si no consigo pareja seré un/a fracasado/a”. Castell6 (2005) valora que este miedo
a la soledad daria como resultado a la siguiente caracteristica propia de las personas con dependencia
emocional: la necesidad de acceso constante hacia la pareja. Este sintoma seria muy parecido a la sensacion
de craving en las adicciones y se puede traducir en conductas de demanda constante de afecto hacia la

pareja y en comprobaciones excesivas con el fin de obtener reforzamiento en forma de atencién y afecto.

El miedo a la ruptura y al abandono es otra de las caracteristicas comunes en esta problematica
(Castelld, 2005; Wingman, Graham-Kevaan y Archer, 2008). Este miedo a la disolucion de la pareja puede
dar lugar a conductas de comprobacidon constantes para asegurarse que la pareja esta satisfecha con la
relacién, a seguir en la relacién pese alas consecuencias negativas de la misma y/o a los intentos por volver
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conla pareja en casode haber terminado la relacidn. Las reglas verbales relacionadas con esta caracteristica
pueden ser del tipo “no podria soportar que me dejara”, “no voy a encontrar a otra persona como él/ella”.

A su vez, este temor a la ruptura también puede desencadenar en conductas de sumisidn, pasividad
o subordinacion. Esto da lugar a cesiones y a una adaptacidon constante hacia las reglas y los deseos de los
otros por encima de los intereses, derechos, opiniones y deseos propios (Roca, 2005). La necesidad de
aprobacion estaria muy ligada a estas conductas de sumision. Segun de la Villa y Sirvent (2009) esta
caracteristica tan comun en los dependientes emocionales se podria definir como “una preocupacion
excesiva por agradar a la persona de la que depende” (p. 231). Teniendo en cuenta esta necesidad de
aprobacion y este temor a la ruptura es congruente con que las personas que sufren dependencia
emocional presenten frecuentemente un déficit de habilidades sociales, mas concretamente, de
asertividad (Castelld, 2005).

Otra de las caracteristicas de la dependencia emocional seria la priorizacidon de la pareja sobre
cualquier otro aspecto de la vida. Esta priorizacién de la pareja puede desencadenar en una reduccién de
la red de apoyo de la persona debido a conductas de desatencién hacia ellos por dedicar la mayor parte de
su tiempo a la pareja, asi como una reduccion de reforzadores por la reduccion del tiempo dedicado a las
cosas que disfrutaba antes de tener pareja y que la persona valoraba como importantes (Castelld, 2005).

Al hilo de esta priorizacién de la pareja, aparecen también los celos y el deseo de exclusividad, con
la funcién de mantener la relacién de pareja en una especie de burbuja hermética y poder mantener asi el
control y la seguridad. Los celos, aparecen dentro de este contexto cuando la pareja sale de esa burbuja y
dedica tiempo a otras personas y a otros ambitos de su vida. En personas con dependencia emocional este
tipo de conductas y los pensamientos asociados a estas generan sentimiento de miedo e inseguridad lo
que, a su vez, puede desencadenar en conductas de comprobacién constantes y en demandas
desproporcionadas de atencién (Castelld, 2005).

En cuanto a las distorsiones cognitivas mds destacables en las personas que sufren esta
problematica estarian los “deberias” y la “falacia de control” (Lemos, Londofio y Zapata, 2007). Los autores
de este estudio indican que los “deberia” tendrian que ver con las creencias rigidas que encontramos en
los mitos del amor romantico en la cultura occidental. Por su parte, la “falacia de control” se manifestaria
en muchas de las conductas que se llevan a cabo contal de asegurar la permanencia de la relacién mediante
la falsa sensacion de control al respecto.

Patton, Stanford, & Barratt (1995), encontraron puntuaciones elevadas de impulsividad en las
mujeres con dependencia emocional, es decir, tendrian dificultades para priorizar las consecuencias a
medio o largo plazo de las contingencias apetitivas inmediatas, por ejemplo, de las conductas constantes
de comprobacidn, subordinacién, demanda compulsiva de afecto o verbalizaciones con el fin de reducir la
incertidumbre propias de la dependencia emocional.
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Por ultimo, desde el analisis funcional, la autoestima se puede operativizar como un repertorio de
verbalizaciones acerca de uno mismo que describen la existencia de una relacién entre el propio patron
comportamental y una exposicion frecuente a estimulos apetitivos (alta autoestima) o estimulos aversivos
(baja autoestima) (Froxan, 2020). Con esta definicion, las caracteristicas y patrones de comportamiento
propio de las personas con dependencia emocional (conductas de subordinacién, cesidn, aislamiento, etc.)
son congruentes con el hecho de que se haya encontrado en diferentes estudios una correlacién negativa
entre autoestima y dependencia emocional (Santamaria et al., 2015; Urbiola et al., 2017).

1.1.3. Comorbilidad de la dependencia emocional

La dependencia emocional puede suponer graves afecciones para la vida de las personas que lo
sufren. Varios autores han encontrado que los niveles de psicopatologia de las personas con dependencia
emocional suelen ser mayores que los de otros usuarios de los servicios de psiquiatria destacando en
sintomatologia obsesivo-compulsiva, ansioso-depresiva, hostilidad, psicoticismo, sensibilidad interpersonal
e ideacidn paranoide (Santamaria, et al., 2015).

Las caracteristicas de las personas con dependencia emocional presentadas en el apartado anterior
coinciden con el hecho de que sea frecuente encontrar una disminucién del estado de animo y/o un
aumento de la ansiedad debido a los grandes temores que definen a esta problematica. Se ha encontrado
que la dependencia emocional se asocia a un mayor riesgo de sufrir depresion mayor (Sanathara, et al.,
2003). Por otro lado, el estudio de Urbiola, et al. (2017) llegd a la conclusion de que existe una correlacidon
positiva entre dependencia emocional y sintomatologia ansioso-depresiva. Estos mismos autores sefialan
que en el caso de la ansiedad, la variable predictora estadisticamente significativa fue “evitar estar solo”.

1.1.4.Factores contextuales relevantes para entender la dependencia emocional

Desde el modelo conductual siempre se ha hecho hincapié en la especial relevancia que tiene el
contexto donde se dan las diferentes conductas a la hora de comprenderlas. En la dependencia emocional
el contexto tanto cultural como familiar van a jugar un papel fundamental tanto en el origen como en el
mantenimiento del problema. Bien es cierto que estos factores no van a causar ni a determinar las
diferentes conductas propias de la dependencia emocional, pero si van a favorecer o a dificultar que se
originen y/o que se mantengan.

La cultura del amor romantico en occidente va a actuar como una variable disposicional en cualquier
caso de dependencia emocional que se dé dentro de este entorno. Los comportamientos amorosos en
occidente estdn marcados por una serie de creencias erréneas que se dan en gran parte de la poblacién y
que son perpetuadas a través de la educacién, el arte, la cultura, la publicidad, la gestién politica e incluso
el sistema juridico (Barréon et al., 1999). La prevalencia de estas creencias sobre el amor, conocidas como
mitos del amor romantico en jovenes espafioles sigue siendo muy alta en la actualidad (Cerro y Vives, 2019).
Muchos de estos mitos del amor romantico estan estrechamente relacionados con la dependencia
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emocional y, por ende, suponen una predisposicidn para que se lleven a cabo las conductas problematicas
propias de este patron comportamental.

Muy ligado a la cultura del amor romantico estaria también la cultura patriarcal o patriarcado, el cual,
es definido por Cristina Molina (2013) como “el poder de asignar espacios no sélo en su aspecto practico
colocando a las mujeres en lugares de sumision, sino en su aspecto simbdlico, es decir, nombrando
y valorando esos espacios de las mujeres como “lo femenino”” (p. 124). Este contexto influiria
favorablemente para que se dieran, las conductas de sumisidon tan caracteristicas dentro de los patrones
conductuales de la dependencia emocional (Castelld, 2005). Esta diferenciacion de los roles de género
habria relegado a la mujer al ambito doméstico, y negdndoles cualquier dmbito publico, lo que podria
suponer el origen de la priorizacidon del amor y la vida familiar por encima de cualquier otro ambito en las
mujeres, otra de las caracteristicas propias de la dependencia emocional.

Por ultimo, la interaccién con el entorno familiar actuard como una variable importante a la hora de
comprender la historia de aprendizaje de los usuarios con respecto a las relaciones sociales. El primero que
se refirié a un patréon de comportamientos similares a los que se dan en lo que hoy llamamos dependencia
emocional fue Bowlby al referirse al apego inseguro, caracterizado por el miedo a la perdida de la figura de
apego, la busqueda constante de proximidad hacia dicha figura y el malestar por la separacion de esta
(Bowlby, 2003). A partir de las diferentes investigaciones sobre el apego concluyeron que las interacciones
con las primeras figuras de apego tendrian influencia en como una persona se relaciona de adulto con su
entorno social (Gillath, et al., 2006). Hazan y Shaver (1994), aplicaron la teoria del apego a las relaciones
amorosas, las cuales también se verian influidas por estas primeras interacciones. Desde las teorias de
aprendizaje se pueden explicar estas conductas de apego, donde las primeras figuras de referencia tendran
un papel importante ala hora de moldear y modelar el comportamiento del nifio, aunque cabe aclarar que
no seran los Unicos que puedan moldear su conducta. A través de la generalizacidn, ciertos patrones de
conductas que le han resultado funcionales en su desarrollo seran puestos en marcha en diferentes
situaciones, incluidas las relaciones sociales (Feeney, et al., 2008).

2. Identificacion de la usuaria y motivo de consulta

Con el fin de mantener el anonimato de la usuaria del caso que vamos a exponer y de respetar la Ley
Organica de Proteccién de Datos y el cddigo deontoldgico, modificaremos los datos personales por otros
ficticios. Por tanto, llamaremos con el pseudénimo de “Julia” a nuestra cliente en lugar de utilizar su nombre
real.

Julia es una chica de 24 aios, estudiante de cuarto curso del grado en psicologia y que dirige varias
asociaciones de estudiantes de la universidad. En el momento que llega a consulta, compartia piso en
Madrid con tres compaieras. Mantiene relacién con sus padres, aunque refiere no sentirse validada por
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ellos ya que tienden a infravalorar e ignorar su malestar. Al comienzo del proceso terapéutico mantenia
una relacidon desde hacia tres meses con un chico al que llamaremos con el pseudénimo de “Juan”, quien
vive en Valencia y al que conoci6 a través de la asociacion estudiantil.

Julia decide acudir a terapia debido a la elevada ansiedad que siente recientemente y que le esta
provocando somatizaciones frecuentes especialmente en el estdmago (malestar, nduseas y vomitos) y
mareos. Refiere ser muy perfeccionista, insegura y sufrir ansiedad desde siempre, pero en los Ultimos meses
se ha incrementado notablemente. La usuaria relaciona su creciente ansiedad con los miedos e
inseguridades acerca de su relacidon de pareja y a la sobrecarga de trabajo que sufre tanto por los estudios
como por las responsabilidades asociadas a las diferentes asociaciones estudiantiles que dirige. Tiene
problemas de suefio y dice haber perdido peso debido a la ansiedad. En los picos mas altos de malestar
aparece ideacion suicida y llega a autolesionarse clavandose las ufias o haciéndose cortes en los brazos con
una cuchilla. En ese momento tomaba medio Orfidal antes de dormir y Escitalopram por las mafianas bajo
prescripcién del psiquiatra. Julia espera de la terapia aprender a manejar sus constantes pensamientos
intrusivos y rebajar la ansiedad.

En el plano de las relaciones sexoafectivas, observamos que Julia ha encadenado una relacidon con otra
desde muy joven en las que constantemente se ha sentido invalidada y con la sensacion permanente de
estar cediendo ante los deseos y necesidades de sus parejas. La usuaria valoraba que la relacién que
mantenia con Juan era muy sana y satisfactoria, se sentia escuchada y valorada por su pareja, sin embargo,
dice tener pensamientos intrusivos constantes de miedo e inseguridad acerca de que la va a dejar.

En cuanto al dmbito social, considera que no tiene problemas para relacionarse, tiene una buena red
de apoyo entre sus compaieras de piso y los amigos de la asociacidén. Sin embargo, ha dejado de hacer
L0

muchos planes con ellos debido al nivel de sobrecarga de trabajo y a la sensacidn de que “los aburrird” con
sus constantes preocupaciones.

Julia ha ido intermitentemente a terapia desde los 14 afios. La primera vez fue por motivos que
desconocemos, posteriormente acudié a los 18 afios y le dieron un diagndstico de desorden afectivo
estacional. A los 20 afios fue diagnosticada de Trastorno Limite de la Personalidad y con 21 afios volvié a
recibir terapia tras un intento de suicidio en Madrid. Desde los 21 a los 23 fue tratada por anorexia. Hace
unos meses acudid a terapia sexoldgica por problemas de deseo con su anterior pareja, refiere haber
conseguido mejorar tras la terapia. Hace unos meses, cuando la ansiedad empezd a empeorar acudié al
psiquiatra y recibié tratamiento farmacoldgico que mantiene en la actualidad.

Entre sus aficiones Julia destaca ver series, leer, escribir fantasia y poemas, quedar con amigas, tocar el
ukelele, practicar véley y jugar a videojuegos. En la actualidad ha dejado de llevar cabo la mayor parte de
estas actividades.
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3. Estrategias de evaluacion

El caso de Julia requirié inicialmente de tres sesiones de evaluacidn, aunque, tras ser derivada a otra
terapeuta, ésta considerd necesario dedicar una sesion a contrastar la informacion obtenida de la primera
psicéloga y a fomentar la alianza terapéutica, por tanto, la evaluacidn ocupd un total de 4 sesiones. La
evaluacién fue transversal a todo el proceso terapéutico con el fin de obtener informacién relevante que
se haya podido pasar por alto, obtener informacién de nuevas circunstancias que puedan ir aconteciendo
a lo largo del proceso y para comprobar los cambios que se van dando tras la intervencién. Se considerd
relevante ir evaluando la ideacidn suicida y las autolesiones a lo largo de todo el proceso. Los instrumentos
de evaluacién utilizados fueron la entrevista semiestructurada, el cuestionario semiestructurado acerca de
la historia biografica de la cliente, los autorregistros y la observacion.

La entrevista semiestructurada permitid obtener informacién del desarrollo y el mantenimiento de las
conductas problema, asi como de su morfologia. Este instrumento fue util para recopilar informacién,
general y especifica, acerca de las conductas problema que se dan en el contexto natural de la usuaria tanto
de manera manifiesta como encubierta. Ademas, facilité la obtencion de informacion sobre el contexto que
rodea aJulia, las variables disposicionales que engloban a las diferentes conductas, las estrategias utilizadas
previamente para solucionar el problema y el circulo de apoyo social con el cual cuenta la usuaria. La
entrevista semiestructurada brindd, ademdas, muchas oportunidades para trabajar la relacidn terapéutica.

La observacion es la manera mas directa de poder evaluar la conducta, principalmente si se puede hacer
en el contexto natural del usuario. Las sesiones terapéuticas brindan muchas oportunidades de observar lo
que la terapia analitica funcional denomina conductas clinicamente relevantes, es decir, aquellos
comportamientos que lleva a cabo el cliente dentro del entorno terapéutico y que permiten una
observacion directa por parte del terapeuta, dotandole también con la oportunidad de manejar las
contingencias de dicha conducta en tiempo real (Kohlenberg, 2005).

En la primera sesidn se le pauta un cuestionario semiestructurado sobre su historia biografica, el cual
se puede encontrar adjunto en el Anexo B de este documento. Este instrumento permitié recoger
informacién general de una amplia variedad de ambitos de la persona con el fin de ahorrar tiempo de las
sesiones y poder utilizarlo para filtrar la informacidon mas relevante que, posteriormente, se evaluaria en la
sesion con mas profundidad. Este instrumento, permitio identificar rapidamente la ideacidn suicida, las
autolesiones y el intento previo de suicidio de nuestra cliente, lo que permitio llevar a cabo una intervencién
de urgencia sobre esta problematica en la segunda sesion.

Para la recogida de informacidn acerca de las cadenas funcionales en el entorno extraclinico tanto de
las conductas manifiestas como de las encubiertas, se utilizaron los autorregistros. Este instrumento facilitd
la generacidn de las hipotesis de mantenimiento del problema. A través de esta herramienta se entrend a
la paciente para convertirse en observadora de su propia conducta y que pudiera asi registrar los momentos
inmediatos previos y posteriores a las diferentes conductas problema y permitir la elaboracién de un
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andlisis funcional lo mas ajustado posible. En la primera sesién se pauta un primer autorregistro de las
situaciones de malestar que consistia en una tabla donde Julia debia registrar el dia, la hora, una descripcion
de la situacidn, los pensamientos literales que le vienen en ese momento, sus emociones incluyendo la
respuesta fisioldgica asociada, las acciones que lleva a cabo inmediatamente después y el grado de malestar
asociado (del 0 al 10). En la figura 1 se puede encontrar el autorregistro tal y como se le envié a Julia via
correo electrdnico.

Figura 1

Autorregistro de situaciones de malestar

DIA HORA SITUACION QUE SIENTO QUE HAGO GRADO DE
DESPUES MALESTAR (0-10)

Posteriormente, en la fase de intervencion, se pautaron otros autorregistros que permitieron ir
observando los cambios que se iban produciendo a medida que la usuaria iba poniendo en practica las
diferentes técnicas de intervencidon: autorregistro de restructuracion cognitiva, autorregistro de
comprobaciones, autorregistro de exposicion y autorregistro de respiracion diafragmatica. En el Anexo C
aparecen estos autorregistros tal y como se le enviaron a Julia.

4. Formulacion clinica del caso

En este apartado exponemos el andlisis funcional realizado a partir de la informacién recogida en las
sesiones de evaluacidén por la terapeuta que recibié el caso en primer lugar. La terapeuta a la cual fue
derivado el caso confirmd este andlisis funcional y continud la intervencidn basdndose en el mismo. Para
llevar a cabo este analisis se comenzd delimitando las dreas problema que fueron motivo de intervencidn;
por un lado, se analizd el drea de manejo del malestar ante la sobrecarga de trabajo y, por otro lado, el drea
de pareja.

4.1. Area de pareja

4.1.1.Variables disposicionales

Para comenzar con el analisis de esta area problema se analizaron las variables disposicionales que
podrian estar influyendo en el mismo, es decir, aquellas caracteristicas del individuo y de su entorno que
van a influir en las secuencias funcionales, pero que no explican ni son la causa del problema. La manera
mediante la cual estas variables modificarian las contingencias seria aumentando o disminuyendo el valor
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discriminativo de ciertos estimulos, aumentado o disminuyendo el valor reforzante de ciertos estimulos o
haciendo mads o menos probable una morfologia de respuesta (Froxan,2020). En la tabla 1 podemos
encontrar las variables disposicionales del caso de Julia con respecto al area de pareja.

Tabla 1

Variables disposicionales del drea de pareja

Variables disposicionales

- Ser mujer dentro de una cultura patriarcal podria influir en varios sentidos en esta problematica: la
invalidacidon del malestar en la mujer, el amor como una de las grandes aspiraciones de la mujer, el
papel sumiso y complaciente asociado al género femenino o el rol de cuidadora asociado también a
este género.

- Adulta de 24 afios, etapa vital de la cual se espera culturalmente que se empiece a encontrar una
pareja estable.

- Estudia cuarto curso del grado en psicologia y dirige varias asociaciones estudiantiles de la
universidad, lo que supone para Julia una fuente importante de estrés diario.

- Historia de aprendizaje donde sus emociones han sido invalidadas tanto por sus padres como por
exparejas, lo que favorece a la adquisicion de la regla verbal “si comunico que estoy mal, no me van
a creer ni me van a querer”

- Historial de relaciones conflictivas donde se han podido adquirir y consolidar patrones conductuales
desadaptativos en pareja.

- Encadenamiento de unas relaciones con otras desde muy joven, lo que podria fomentar el miedo a
guedarse sin pareja.

- Estd saliendo con Juan desde hace 3 meses

- Mantiene conlJuan una relacidén a distancia, él vive en Valencia, lo que dificulta las interacciones en
persona. Esto unido al hecho de que la relacidon ha comenzado recientemente (hace 3 meses) podria
fomentar las dudas e inseguridades con respecto a la relacién.

- Cultura del amor romantico imperante en occidente que favorece a la adquisicion de creencias
irracionales como la priorizacién de la pareja o la visidon de la ruptura de pareja como un fracaso,
entre otros.

- Historia de aprendizaje de perfeccionismo y autoexigencia elevados con reglas verbales tales como
“Tengo que estar siempre para el otro o me va a dejar” o “Que me quieran depende exclusivamente
de lo que yo haga”.

- Regla verbal asociada al miedo al abandono “seria insoportable que me dejara”

Dentro de las variables disposicionales es importante también destacar los factores de proteccion,
que serian aquellas variables que podrian tener una influencia positiva a la hora de conseguir los objetivos
terapéuticos. En la tabla 2 exponemos dichos factores.
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Tabla 2

Factores de proteccion con respecto al drea de pareja

Factores de proteccién

- Conciencia del problema y motivacién para el cambio

- Red de apoyo social sélida

- Estudiar cuarto grado de psicologia podria facilitar una comprensién mas detallada de su
problematica

4.1.2.Hipdtesis de origen

Aunque las historias clinicas de la primera terapeuta son bastante completas, no contamos con la
informacién suficiente como para realizar una hipdtesis de origen ajustada sin caer en inferencias
innecesarias. Por esta razdn, nos centraremos en explicar las hipdtesis de mantenimiento.

4.1.3.Hipdtesis de mantenimiento

En cuanto a la hipdtesis de mantenimiento, en primer lugar, en la figura 2 se exponen los estimulos
que han quedado condicionados a una respuesta de malestar y activacion fisioldgica tras la consolidacion
de las diferentes reglas verbales:

Figura 2

Cadena cldsica de estimulos condicionados aversivamente

> RC
Malestar y activacion
psicofisiolégica

EC
- Anticipacion de soledad
- Anticipacion ante la posibilidad de decepcionar
- Anticipacion de la ruptura de pareja

Tras la evaluacidon observamos como estos estimulos condicionados aversivamente (figura 2) van a
favorecer que aparezcan verbalizaciones aversivas y anticipaciones (tabla 4) ante diferentes situaciones
relacionadas con la pareja (tabla 3). En la figura 3 podemos ver como esas verbalizaciones estarian
cumpliendo la funcién tener una falsa sensacién de control en Julia. Esta cadena operante actuaria a su vez
como un estimulo condicionado que elicita la respuesta condicionada de malestar y una fuerte activacién
fisioldgica.
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Figura 3

Cadena operante de la conducta problema: verbalizaciones aversivas y anticipaciones

ED > RO > C
Situaciones Verbalizaciones aversivas y Sensacién de control (R+)
relacionadas con la anticipaciones (Tabla 4) Confirmacion de reglas

pareja (Tabla 3) \ | verbales (R+)

EC ——» RC
Malestar, activacion

En la tabla 3 se exponen las diferentes situaciones relacionadas con la pareja a los cuales nos
referimos.

Tabla 3.

Estimulos discriminativos relacionados con situaciones de pareja

Situaciones relacionadas con la pareja que actian como estimulos discriminativos
- Juan no responde a los mensajes, pero si contesta a otros grupos

- Cuando Juan tarda en contestarle

- Hablar de la ex de Juan

- Cuando Juan no responde a su historia de Instagram

- Ella esta enferma y Juan no esta pendiente de ella

- Cuando Juan no lo propone ir a ver una pelicula como todas las noches
- Cuando Juan le dice que esta mal

- Cuando Juan no le cuenta alguna informacion

- Cuando Juan no se muestra carifioso

- Canciones relacionadas con la relacidn

- Escenas de series

- Hablando con amigos de la relacién

- Siella se ha puesto “atractiva” y él no le dice nada
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En la tabla 4 exponemos las diferentes verbalizaciones aversivas que actlan como respuesta
operante ante los diferentes estimulos relacionados con la pareja expuestos en la Tabla 3.

Tabla 4.

Verbalizaciones aversivas de interpretacion del pensamiento y anticipaciones

Verbalizaciones aversivas
“Juan se comporta de esa manera porque ya no me quiere”
- Comparacion de la implicacidén de ella y la implicacidon de él en la relacién
- “Juan pasa de mi”
- “Yano quiere estar conmigo, se aburre, me quiere dejar y no sabe cdémo”

A continuacidn, en la figura 4, la cadena de la figura 3 actuaria como estimulo discriminativo para
la respuesta operante de comprobar constantemente en mensajes y redes sociales siJuan le ha respondido
o ha reaccionado a alguna de sus historias o publicaciones en las redes. Esta conducta se mantendria por la
sensacidn de control (R+), por el alivio del malestar (R-) y al ser reforzada intermitentemente cuando Juan,
alguna vez, responde o reacciona a sus publicaciones en redes sociales.

Por otro lado, cuando Julia tiene la oportunidad, habla con Juan para comprobar que este no la va
a dejar y aliviar asi su malestar. Esta respuesta operante se veria mantenida por un refuerzo intermitente
debido a que, a veces, consigue atencién y cuidado por parte de Juan.

Por ultimo, cuando Julia se encuentra en el pico de la ansiedad, la respuesta operante consiste en
buscar una distraccién, ya sea viendo las redes sociales o videos de internet, lo que aliviaria el malestar (R)
y proporcionaria cierto entretenimiento (R+).
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Figura 4

Encadenamiento de cadenas para explicar las conductas de comprobacion y distraccion

ED > RO » C
Estimulos relacionados Verbalizaciones aversivas, Sensacion de control (R+)
con la pareja (Tabla 3.) | anticipaciones (Tabla 4.) |

I

EC——— RC
Malestar, activacion

|
ED —» RO > C
Comprobaciones en RRSS y -Alivio del malestar (R-)
mensajes -Sensacién de control (R+)
< Hablar con Juan sobore ——— - Alivio del malestar (R-)
EC— RC ello - Refuerzo intermitente de
Malestar, atencidn y cuidado (R+/-)
activacion Dllstraerse con.RRSS o] > - Alivio del malestar (R-)
Vlde.OS (en el pico de - Entretenimiento (R+)
ansiedad)

Estas cadenas actuarian como estimulos discriminativos de autoverbalizaciones aversivas, las
cuales, a su vez, seran estimulos condicionados de respuestas de malestar, tristeza y culpabilidad (figura 5).

Figura 5

Cadena operante de la conducta problema bucle de autoverbalizaciones negativas

ED > RO > I
(Figura 4) Bucle de Sensacién de control
autoverbalizaciones (R+)
\ negativas (Tabla 5) |

|

EC ———» RC
Malestar, tristeza,
culpabilidad
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Tabla 5

Autoverbalizaciones aversivas

Verbalizaciones aversivas

- “Nosirvo para nada, soy penosa”

- “Yano quiere estar conmigo. Entendible, soy penosa”

- “Estoysola, siempre lo he estado y siempre lo voy a estar. Todo el mundo me decepciona,
nadie estd de la misma forma en la que yo estoy para los demas”

- “Parece que estd cansado de cuando estoy mal, me va a dejar”

- Comparaciones con otras chicas: “équé tengo yo que ofrecer?”

Tras esta sucesién de cadenas, cuando el malestar llega al pico mas elevado, aparecen la ideacion
suicida y las autolesiones como respuestas operantes. La ideacidn suicida tendria la funcion de anticipar el
fin del sufrimiento (R-) mientras que el dolor fisico resultante de las autolesiones funcionaria como
distractor del foco de malestar principal (R-) (figura 6).

Figura 6

Cadenas cldsica y operante para explicar autolesiones e ideacion suicida

EC Em—— RC
Autoverbalizaciones Malestar, activacion,
negativas, rumia, tristeza, culpabilidad
anticipacion de ruptura
\ J
|
ED > RO »
Autolesiones (rajarse los brazos Dolor fisico: cambio de
con sus ufias o cuchillas) foco atencional (R-)
Ideacién suicida (“quiero que Anticipacion del final del
todo termine”) sufrimiento (R-)

4.1.4.Consecuencias a medio y largo plazo

Tras establecer las diferentes cadenas se valoré que las consecuencias a medio y largo plazo que
podrian derivar de estas conductas problemas serian:
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- Aumento del malestar

- Aumento de la activaciony las somatizaciones, posibles problemas psicofisiolégicos asociados
- Incremento de las conductas de comprobacién

- Aumento del malestar asociados a las autoverbalizaciones negativas y a la rumia por evitacion
- Incremento de la ideacidn suicida y las autolesiones y, por ende, aumento del riesgo de suicidio
- Aumento de conflictos en la pareja

- Incremento de la probabilidad de repetir el mismo patrén conductual con posteriores parejas

- Disminucién de la autoestima y autoconcepto desajustado

4.2. Area de malestar ante la sobrecarga de trabajo

4.2.1.Variables disposicionales

Las variables disposicionales que estarian influyendo en esta drea problema serian las presentadas
en la tabla 6.

Tabla 6

Variables disposicionales en el drea de malestar ante la sobrecarga de trabajo

Variables disposicionales

- Ser mujer dentro de un contexto donde impera la cultura patriarcal, que influye en varios
sentidos: la invalidacion emocional femenina que se da de manera estructural y/o la
infravaloracion de la capacidad y validez de las mujeres para desempefiar cualquier tarea
profesional/intelectual (lo que implica un extra de dedicacién y esfuerzo por parte de las
mujeres para obtener la misma validacidn que un hombre).

- Adulta de 24 afios, la juventud vy la inexperiencia podria hacer aumentar las inseguridades de
Julia.

- Estudiar psicologia y dirige varias asociaciones estudiantiles, como responsabilidades a las
cuales atender.

- Historia de aprendizaje donde sus emociones han sido invalidadas por sus padres y otras
parejas, lo que favorece a la adquisicion de la regla verbal “si hablo sobre que estoy mal, no
me van a creer y no me van a querer”.

- Padre militar, Julia lo define como “Don perfecto”; perfeccion como Unica opcién posible.

- Historia de perfeccionismo y autoexigencia elevados que favorecen a la adquisicién de reglas
verbales tales como “Tengo que hacer las cosas perfectas para no decepcionar”, “Si pido ayuda
pensaran que no soy suficientemente valida”.

En esta area, los factores de proteccidn serian los mismos que los presentados en el drea de pareja.
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4.2.2.Hipdtesis de origen

En este area problema tampoco contamos con la informacién suficiente como para poder elaborar
una hipdtesis de origen ajustada sin caer en inferencias innecesarias.

4.2.3.Hipdtesis de mantenimiento

En cuanto a la hipdtesis de mantenimiento, planteada en la figura 7, vemos como Julia, ante
determinadas situaciones como puede ser tener exdmenes cercanos, ante reuniones de la asociacién o con
mucha sobrecarga de trabajo tiende a rumiar anticipando que “todo va a salir mal” y a culparse con
autoverbalizaciones negativas por esos supuestos “fracasos”. Estas verbalizaciones son mantenidas por una
falsa sensacion de control (R+). Esas verbalizaciones, a su vez, son un estimulo condicionado de malestar y
aumento de la activacién (somatizaciones).

Figura 7

Cadena operante sobre la conducta de rumiacion

ED » RO » C
Antes de un examen Anticipaciones Sensacién de control
Antes de una reunién catastrofistas + (R+)
de la asociacién autoverbalizaciones
Tiene muchas cosas que \ aversivas (tabla 7) |
hacer Y

EC —MM» RC
Malestar, activacién
psicofisioldgica, malestar fisico

Tabla 7

Anticipaciones catastrofistas y autoverbalizaciones aversivas

Verbalizaciones aversivas

- “Voy a suspender, no he estudiado lo suficiente”

- “Nome va a dar tiempo a todo lo que tengo que hacer”

- “Voy a suspender, no me lo sé, me va air mal y voy air a junio, voy a decepcionar a mucha
gente”

- “No he hecho todo lo que he podido, deberia haber estudiado mas, haber hecho mas
tendria que haber sido mejor”

- “Soy un fraude, una decepcidn, no sirvo para nada”
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El aumento de la activacién provoca en Julia dolores de estdmago y nauseas, lo que hace
incrementar las anticipaciones catastrofistas y las autoverbalizaciones negativas (“me encuentro fatal, no
puedo estudiar asi, voy a suspender...) y, por ende, aumenta también el malestar y la activacion (figura 8).

Figura 8

Encadenamiento de verbalizaciones aversivas que hacen aumentar el malestar

ED » RO » C
Anticipaciones Sensacion de control
Antes de un examen i
catastrofistas + (R+)

Antes de una reunidn
de la asociacion
“Tener muchas cosas

que hacer” \ }

f

EC ., RC
Malestar, activacion

psicofisiolégica, malestar fisico

autoverbalizaciones
negativas (Tabla 7.)

ED » RO > C
+ anticipacién catastrofista Sensacion de control
y + autoverbalizaciones (R+)
negativas
\ J
|

EC ——» RC
Malestar, activacion
psicofisioldgica, malestar fisico
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Cuando Julia se encuentra en el pico de la ansiedad y ante el bucle de rumiacién opta por intentar
distraerse con comida, sigue estudiando, con redes sociales o hablando con Juan. Estas conductas se
mantienen debido a que disminuyen el malestar (R-), generan sensacién de control (R+), suponen cierto

entretenimiento (R+)y, en el caso de la comida, proporciona placer (R+) (figura 9).

Figura 9

Cadena operante de las conductas de distraccion

ED > RO
Pico de Busca una distraccién: comida,
malestar tras mirar redes sociales, hablar con
figura 8. Juan o seguir con lo que estaba
haciendo

4.2.4.Consecuencias a medio y largo plazo

- Aumento del malestar y la activacion fisioldgica

> C

Alivio del malestar (R-)
Sensacion de control (R+)
Entretenimiento (R+)
Placer (comida) (R+)

- Disminucién de reforzadores por el tiempo excesivo dedicado a las responsabilidades
- Disminucién de la red de apoyo por el tiempo excesivo dedicado a las responsabilidades

- Disminucidon del estado de dnimo

- Aumento de autoverbalizaciones negativas y, por ende, disminucién de la autoestima

autoconcepto desajustado
- Bajo rendimiento académico

5. Objetivos de intervencion y planificacion del tratamiento

Tras la explicacién del andlisis funcional se consensuaron los objetivos terapéuticos con la usuaria, la
cual se mostrd de acuerdo con las sugerencias que iba haciendo la terapeuta. A continuacion, en la tabla 8,
se exponen los diferentes objetivos que se establecieron y las técnicas que la terapeuta consideré

pertinentes para la consecucién de cada uno de estos.

23



ue Universidad
Europea MADRID

Tabla 8

Objetivos de intervencion y técnicas

Objetivos Técnicas
Modificar y reducir pensamientos - Restructuracién cognitiva
aversivos - Parada del pensamiento + autoinstrucciones + actividad
distractora/agradable
Modificar las reglas verbales - Restructuracién cognitiva

- Exposicion con prevencion de respuesta

Eliminar o reducir las respuestas
operantes desadaptativas

- Disminuir rumiaciones - Parada del pensamiento + autoinstrucciones + actividad
distractora/agradable

- Disminuir comprobaciones conJuan - Parada del pensamiento + autoinstrucciones + actividad
distractora/agradable

- Eliminar la conducta autolitica y - Explicacién del andlisis funcional, técnicas de relajacion,

pensamientos suicidas parada del pensamiento + autoinstrucciones + actividad

agradable/distractora, contrato suicidio

Disminuir activacidn conductual - Entrenamiento en respiracién abdominal

Aumento de reforzadores - Activacién conductual individual y social mediante
aproximaciones sucesivas

Mejorar calidad del suefio - Psicoeducacién en higiene del suefio

Aumento de autoverbalizaciones - Moldeamiento verbal + pruebas de realidad +

proterapéuticas focalizacién en autoverbalizaciones agradables

Es preciso indicar que tras la derivacidén en la sesién 11, la terapeuta que recibid el caso coincidia
tanto en el analisis funcional como en los objetivos propuestos por la primera psicdloga, aunque, considerd
oportuno afiadir un objetivo extra a la intervencién (tabla 9):
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Tabla 9

Objetivo y técnicas afiadidos por la terapeuta a la cual se derivé el caso

Objetivos Técnicas
Adquisicién de un estilo de - Entrenamiento de habilidades asertivas + exposicion
comunicacion asertivo y reduccidén del mediante aproximaciones sucesivas

estilo pasivo

6. Tratamiento

La intervencidn terapéutica durd un total de 19 sesiones de aproximadamente cincuenta minutos, con
una frecuencia semanal y de forma presencial. La primera sesidn de intervencidon con Julia fue de urgencia
tras la deteccidn de ideacidn suicida en la historia biografica que se entregd a la paciente en la primera
sesion. La terapeuta consideré oportuno dedicar toda la segunda sesién a evaluar e intervenir en esta
problemdatica mediante moldeamiento verbal y el establecimiento de un contrato terapéutico. Tras
completar la evaluacién y devolver el analisis funcional en la cuarta sesion, se llevd a cabo la intervencion
desde la sesién 5 a la 24.

Como podemos ver en Anexo D, que muestra el cronograma esquematizado de sesiones de todo el
proceso terapéutico, la restructuracidn cognitiva se utilizd desde la primera sesidén y siguid presente
durante practicamente todo el proceso de terapia con el fin de ir ajustando las numerosas reglas verbales
que presentaba la usuaria. Se moldearon muchas verbalizaciones durante las sesiones, pero también se
entrend a Julia para que pudiera identificar esos pensamientos desajustados, los clasificara y los ajustara
por si misma en su contexto natural. Con el fin de poder ir evaluando los cambios debido a la aplicacién de
esta técnica fuera de sesidn, se le envié un autorregistro de pensamientos (Anexo C).

El bajo estado de danimo de Julia se explica debido a que habia reducido al minimo la mayoria de las
actividades placenteras que solia disfrutar. Por esta razén y con el fin de aumentar los reforzadores, la
activacion conductual se empezd a utilizar en las primeras sesiones de intervencion, empezando por
actividades con bajo coste de respuesta para ir aumentando este coste de respuesta sucesivamente a lo
largo del proceso. Se comenzd evaluando las diferentes actividades agradables para Julia y en cada sesion
se fueron planificando diferentes actividades para que pudiera realizar alo largo de la semana. En un primer
momento, se fomentaron los planes en compaiiia con el fin de reforzar las redes de apoyo y posteriormente
se priorizaron planes que pudiera disfrutar sola. En la tabla 10 se muestra un listado de las actividades
agradables escogidas por Julia.
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Tabla 10

Ejemplos de actividades agradables escogidas por Julia

Lista de actividades agradables de Julia

Actividades que solia disfrutar: Actividades que nunca ha realizado y que le
- Ver series y peliculas de fantasia y musicales gustaria probar:
- Leer ficcién, sobre todo si los personajes - Escalada
principales son mujeres - Leerdragones y mazmorras
- Escribir fantasia y poemas - Cantar
- Practicar voleibol e ir al gimnasio - Tocar el bajo

- Tocar el ukelele

- Jugar a videojuegos: Pokémon y Sims
- Cocinar

- Pasear

- Escuchar podcast

- Quedar con amigos/as

- Escapadas y viajes con amigas

- Irde compras

El cansancio debido a la falta de suefio de calidad estaba interfiriendo en el resto de las areas de la
vida de Julia por lo que se trabajé en la primera sesion la higiene de suefio con el fin de empezar a mejorar
este aspecto y facilitar el resto del proceso terapéutico.

Tras la ruptura con la pareja se produjo un aumento notable del malestar, las autolesiones y la
ideacidn suicida. Por esta razén, la sesién 10 se dedicd exclusivamente a trabajar esta ideacién a través del
moldeamiento verbal y a restablecer el contrato terapéutico. Este aumento de la ideacidn dio lugar a que
la terapeuta encargada del caso decidiera derivar a Julia por motivos de autocuidado, ya que contaba con
varios clientes con ideacidn autolitica, a quienes prescribia contar con ella en situaciones de emergencia, lo
cual le suponia demasiada carga de trabajo. Esta derivacidn se comunicé a Julia en la sesidn 11, la cual se
mostré comprensiva al respecto.

La terapeuta que recibid el caso tras la derivacion utilizé la sesidon 12 para confirmar la informacion
recibida y para fomentar la alianza terapéutica con la usuaria. La siguiente sesién, con el fin de disminuir la
activacion de la usuaria y facilitar asi el empleo de otras técnicas, se introdujo la respiracién diafragmatica
a través de la psicoeducacion sobre el tema y moldeando la técnica en sesién para que Julia pudiera
entrenarla diariamente en casa, empezando dicho entrenamiento en situaciones de baja activacion para ir
aumentando la dificultad conforme avanzaba el proceso terapéutico. Para comprobar los cambios en el
entrenamiento en respiracidén se pautd un autorregistro sobre la misma (Anexo C). En esta sesién, ademads,
se hizo hincapié en psicoeducar a Julia acerca de la funcién de las comprobaciones y el mecanismo del
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refuerzo intermitente con el fin de pautar la “no comprobacidn” en el contexto natural de la usuaria,
acompanandolo de un autorregistro para ir valorando el cumplimiento de la pauta. También se le explicd
la técnica del disco rayado con el fin de mantener y facilitar el contacto cero con su expareja.

En la sesién 14 se dedica principalmente a trabajar la ideacidn suicida y las autolesiones, en primer
lugar, a través del moldeamiento verbal de la idea de “querer dejar de vivir’ por la de “querer dejar de
sufrir” y posteriormente facilitando una estrategia alternativa que le permita detener el bucle de rumiacion:
respiracion diafragmatica junto con parada del pensamiento y el cambio del foco atencional a una actividad
distractora. Se pautan, ademas, actividades agradables para realizar durante la semana.

En la sesion 15 comienza a evidenciarse la mejoria tras una puesta en practica de las pautas
acordadas de manera exhaustiva por parte de Julia. Se dedica la sesidn a reforzar la aplicacién de todas
estas técnicas y para motivar a seguir llevandolas a cabo. El tratamiento continua conun entrenamiento en
gestion del tiempo, conel fin de ajustar las expectativas de Julia con respecto a su planificacion de objetivos
académicos y moldeando las reglas verbales relacionadas con realizar todas las tareas a la perfeccidn. Se
trabaja en conseguir una planificacion semanal que incluya tanto unos objetivos académicos realista como
las actividades gratificantes.

Con el fin de disminuir la ansiedad de la usuaria ante el hecho de tener que volver a ver a su
expareja, se utilizaron exposiciones encubiertas. Se pautaron dichas exposiciones con una frecuencia de 3
veces por semana y acompainadas de un autorregistro para evaluar los cambios tras su puesta en marcha
(Anexo C). Se llevo a cabo esta técnica durante tres semanas antes de tener que exponerse a ver a Juan en
persona en una de las reuniones de la asociacion de estudiantes.

Con el objetivo de modificar el patrén tan aversivo de autoverbalizaciones de la usuaria se pauté
una redaccién sobre sus cualidades y una prueba de realidad en la que debia pedir a sus allegados que le
escribieran las cosas que mas le gustaban de ella misma. Se implantd el habito de escribir y fundamentar
tres cualidades de si misma cada dia antes de acostarse.

A medida que se iban consolidando los cambios debido a las técnicas utilizadas hasta el momento,
se fue introduciendo simultdneamente el entrenamiento en habilidades asertivas. Se comenzé con una
psicoeducacion de los estilos de comunicacidn para después evaluar la valoracidn de la dificultad de cada
uno de los objetivos e ir exponiéndose progresivamente desde las pautas con menor coste de respuesta a
las pautas que le resultaban mas complicadas de llevar a cabo. Se acompafié de una lectura acerca de los
estilos de comunicacion (Anexo E)y una lista de derechos asertivos (Anexo F).

Los autorregistros de cada técnica se fueron reduciendo en la medida que iban consiguiéndose los
objetivos. Se fue pautando, ademas, las visitas periddicas al psiquiatra, quien fue reduciendo la medicacién
progresivamente a lo largo del proceso terapéutico hasta la eliminacidon por completo del mismo.
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De la sesion 24 a la 31 tuvo lugar la etapa de seguimiento donde se fueron espaciando las sesiones
progresivamente y se trabajo en consolidar cada una de las técnicas trabajadas en ausencia de medicacidn,
asi como la prevencidn de recaidas. Tras 30 sesiones de proceso terapéutico, se dio el alta a la paciente en
la sesién 31.

7. Valoracion del tratamiento

En este apartado analizaremos las diferentes herramientas que se han utilizado para valorar el éxito de
la terapia en el caso clinico que acabamos de describir. Veremos como la interaccion verbal y la observacion
en las sesiones, los autorregistros, la valoracién de la consultante en cuanto a la consecucidon de los
objetivos terapéutico, la adherencia, la retirada de la medicacidn y el correspondiente alta nos indican que
la terapia ha resultado exitosa.

En primer lugar, tanto la observacidn como la interaccién verbal en las sesiones resultaron una
herramienta fundamental para ir evaluando los cambios en todas y cada una de las conductas que fueron
objeto de intervencion. En cuanto a la ideacidn suicida y las autolesiones, a partir de la intervencién que se
hizo sobre estas conductas en la sesion 14, se fue evaluando verbalmente en diferentes puntos de la
intervencion vy la usuaria trasladé que las conductas autolesivas no habian vuelto a aparecer y tampoco se
observaron marcas en los brazos. En cuanto a la ideacidn suicida, al principio seguian apareciendo, pero,
tras la sesién 14, era capaz de restructurar estas ideas y de ir ajustando su discurso, hasta que dejaron de
aparecer al ir aplicando cada vez mds sistemdaticamente las pautas que se le propusieron al respecto y al ir
modificando las conductas comprobatorias y la rumia que antecedian a las respuestas operante de ideacién
y autolesion.

También se evaludé de manera verbal la puesta en marcha vy la satisfaccion con respecto a las diferentes
actividades gratificantes planificadas en cada sesion, las cuales eran valoradas por la usuaria como cada vez
mas satisfactorias y reforzantes, tanto aquellas de caracter social como los planes que hacia de forma
individual. Esta herramienta permitid también ir evaluando los cambios tanto en la alimentacién como en
el suefio y se comprobd que la usuaria iba poniendo en marcha estrategias ajustadas para mejorar en este
aspecto.

Otro de los cambios que se hicieron evidentes tras la interaccidon verbal en sesidn fue la modificacién
de la conducta verbal de Julia, la cual iba mostrando un discurso cada vez mds ajustado conforme iba
avanzando el entrenamiento en restructuracién y se iban moldeando verbalizaciones desajustadas en
sesidén. Ademas, se pudo comprobar también la puesta en marcha de las diferentes pautas de comunicacién
asertiva que se le fueron proponiendo, ante lo cual, la usuaria refirié ir teniendo cada vez menos dificultades
para llevar a cabo este estilo de comunicacién.
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Por otro lado, tal y como comentamos en el apartado de evaluacién, los autorregistros, ademas de
facilitar la generacidon de hipdtesis tanto de origen como de mantenimiento del problema, han permitido ir
evaluando de manera mas directa el cambio en las diferentes conductas que han sido objeto de
intervencion. Gracias a los autorregistros se ha podido observar como iban remitiendo las conductas
problema que se propuso eliminar y/o reducir, como es el caso de las comprobaciones y la rumiacidn.
También se ha podido evaluar con los autorregistros como la usuaria ha ido identificando sus propios
pensamientos irracionales y como los ha ido ajustando. En la tabla 11 se puede observar el cambio en el
discurso de la usuaria con alguno de los ejemplos reales extraidos de los autorregistros de restructuracion.

Tabla 11

Ejemplos de pensamientos desajustados en el inicio de la terapia y pensamientos ajustados

posteriormente

Pensamiento inicial

Pensamiento ajustado

“Me quiero morir.”

“No quieres morirte, solo dejar de pasarlo mal”

“iYa esta bien? ¢iYa no me echa de
menos? ¢Tan poco le he importado? Soy
muy olvidable, no merezco la pena. No le
importo. Soy una mierda.”

“No sirve de nada pensar en todo esto porque no tienes ni
idea de lo que él piensa o siente y te hace dafio. Que
alguien te deje de querer y que rehaga su vida no significa
gue no seas importante en general, tu valor y tu
importancia no depende de una persona.”

“éQué estard haciendo, habra posteado
algo relacionado conmigo? Quiero saber
de él y quiero que él sepa de mi.”

“Recuerda que las comprobaciones solo te van a hacer
mas dafo, son solo el comienzo de la espiral de
rumiacién.”

“Lo echo de menos, ojald estuviera
conmigo. Me da mucho miedo no
encontrar una relacidn como la que tuve
con él al. Nadie me va a querer igual, me
voy a quedar sola.”

“Recuerda, también, que la relacidn con Juan, aunque
tuviera cosas bonitas, no era la relacidon que querias y no
era una relacién sana alfinal. Eres valida, y te mereces que
te quieran y te traten bien y tener una relacién sana y
bonita.”

“No les importo, les molesto. Mis
problemas no son lo suficientemente
importantes. Me siento poco apoyada,

como si no importara. Como si no
mereciera la pena. iles estoy
molestando? éles  aburren mis
problemas? Soy un incordio, una
molestia.”

“Ayer puede que no estuvieran en su mejor momento para
escucharte estar mal, y no pasa nada. Eso no significa que
no te vayan a escuchar, ni apoyar. En realidad, lo han
estado haciendo todo este tiempo. También es
responsabilidad tuya decirles que querias hablar mas del
tema, o que no te habia sentado muy bien cdmo lo habian
llevado. No te menosprecies por cdmo las otras personas
te tratan, no te define.”

Con los autorregistros sobre la respiracion diafragmatica se pudo comprobar cémo iba avanzando
el entrenamiento en esta técnica. Julia, cada vez conseguia rebajar su activacién mas rapidamente, con
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mejores resultados y en situaciones de mayor dificultad. El autorregistro de exposicion también permitio
valorar la puesta en practica de esta técnica y como el malestar fue descendiendo en cada exposicidon hasta
conseguir eliminar por completo el malestar ante la posibilidad de ver a su expareja.

Ademas de las herramientas mencionadas, en las sesiones 24 y 29 se le pidié a Julia que puntuara
en una escala del 0 al 10 (siendo 0 “nada conseguido” y 10 “totalmente conseguido”) cada uno de los
objetivos terapéuticos trabajados con el fin de conocer la valoracidn subjetiva de la usuaria con respecto a
la consecucion de estos. Al ser una herramienta basada en la opinidn subjetiva de la usuaria hemos de tener
en cuenta que puede haber diferentes variables que estén influyendo en esta medida como, por ejemplo,
el estado de animo en el momento en que se realiza esta valoracidn. Por esa razdn, se considerd oportuno
pasarlo en dos momento diferentes procurando que el estado de animo fuera lo mas parecido posible entre
esos dos momentos de aplicacién. Una vez que los demas indicadores mostraban que los objetivos estaban
conseguidos en gran medida y con el fin de empezar con el espaciamiento de las sesiones se aplicd esta
valoracién en la sesién 24. En la tabla 12 aparecen las puntuaciones de Julia de cada objetivo en las dos
sesiones que se le solicitd esta valoracion. Como podemos observar, en la sesién 24, las dos conductas
problema de mayor gravedad, es decir, la conducta autolitica y la ideacidn suicida habrian remitido por
completo segun la paciente. El resto de las conductas serian valoradas con una puntuacién de 7 o superior.
En la sesidn 29, las conductas autoliticas y la ideacion suicidas siguen siendo consideradas por Julia como
completamente eliminadas y, salvo una puntuacién de 8 en mejora del suefio y un 8.5 en activacién
conductual sola, el resto de los objetivos tendrian una puntuacién de 9 o superior. Por tanto, podemos decir
que la usuaria considera que se ha conseguido cumplir de manera muy satisfactoria con todos los objetivos
propuestos.

Tabla 12

Valoracion de la consecucion de objetivos por parte de la usuaria

Objetivos Sesion 24 Sesion 29
Ajuste de pensamientos 8-9 9.5
Eliminar rumia 8 9.5
Eliminar comprobaciones 7.5 9
Eliminar conducta autolitica 10 10
Eliminar ideacién suicida 10 10
Control de activacién orgdnica 8.5 9
Activacion conductual sola 7 8.5
Activacién conductual acompafiada 8.5 9
Mejora del suefio 8 8
Mejora alimentacion 8 9
Comunicacién asertiva 9 9.5
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Otro de los factores importantes que permitieron valorar como exitoso el tratamiento fue la
retirada completa del tratamiento farmacolégico de forma progresiva a lo largo de la intervencion
psicolégica sin que esto interfiriese de manera significativa en la consecucion de los objetivos de
intervencion. Cuando Julia llegé a la primera sesidén con la primera terapeuta, tomaba Orfidal (0.5 gr) para
dormir y Escitalopram (1 gr) por las mafianas bajo preinscripcidon psiquiadtrica. Durante las primeras sesiones
hubo un aumento de la dosis de Orfidal, de 0.5 a 1 gr. No sabemos en qué momento exacto se aumentd
esta dosis, pero cabe esperar que se diera tras la ruptura con la pareja, donde hubo un aumento significativo
del malestar e incluso de la ideacion suicida y las autolesiones. Sin embargo, a medida que iba avanzando
la intervencidn con la segunda terapeuta, el psiquiatra comenzd a retirar progresivamente la medicacidn.
En la tabla 13 se muestra como el psiquiatra fue disminuyendo las dosis conforme iba avanzando la terapia
y llegando a su retirada por completo en las sesiones previas al alta por parte de la terapeuta. Esta retirada
progresiva de la medicacién no supuso grandes dificultades a la hora de seguir avanzando en los objetivos
terapéuticos.

Tabla 13

Retirada de la medicacion a lo largo de la intervencion terapéutica

Numero de sesion Dosis Orfidal Dosis Escitalopram

1 0.5 1

- 1 1

24 0.5 0.5(LyJ),1(M, X, V,SyD)
28 0.5 0.50

29 0.25 0.25

30 0.25 0

31 0 0

Es importante destacar que la fuerte adherencia a la terapia de la usuaria resulté fundamental para la
consecucidn de los objetivos terapéuticos. Julia acudié a todas las sesiones y se mostré muy colaborativa a
la hora de dar la informacion que se le solicitaba durante todo el proceso. Ademds, se mostraba atenta a
las diferentes explicaciones acerca de su problematica, asi como de las técnicas que se le fueron
proponiendo. El bajo estado de animo de Julia en las primeras sesiones con la primera terapeuta pudo
influir en que la usuaria tuviera dificultades para realizar las tareas propuestas y rellenar los diferentes
autorregistros en un principio. Sin embargo, con la segunda terapeuta, quien utilizé un estilo mds directivo
e hizo hincapié en las consecuencias de llevar a cabo las tareas propuestas para motivar a la usuaria, esta
comenzd a llevar a cabo las pautas solicitadas de manera sistematica y con notable dedicacion. Ante las
diferentes propuestas de la terapeuta para ir espaciando progresivamente las sesiones al final de la
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intervencion, Julia se mostré de acuerdo y muy contenta por la mejora y los cambios conseguidos que dicho
espaciamiento implicaba.

8. Discusion

En el presente trabajo se ha desarrollado un ejemplo de caso clinico exitoso de dependencia emocional
abordado desde una perspectiva conductual, es decir, a través de una intervenciéon basada en la
identificacion de las funciones de las conductas problema. El andlisis funcional ha posibilitado entender los
procesos mediante los cuales se estaban manteniendo ciertas conductas problematicas en la consultante y
ha permitido a las terapeutas a cargo del caso elaborar un plan de tratamiento especifico para Julia. A
diferencia de las intervenciones basadas exclusivamente en manuales de tratamientos protocolizados para
una etiqueta diagndstica, el abordaje conductual permite individualizar el tratamiento, al margen de la
etiqueta, e incluir el contexto de cada sujeto atendiendo a los procesos que explican el problema y el cambio
terapéutico tras la puesta en marcha del plan de intervencion (Froxan, et al., 2018).

En cuanto a cdmo se ha llevado a cabo la evaluacion, es evidente que las herramientas utilizadas en
este caso no permiten la obtencion de unos resultados estadisticos, los cuales habrian resultado
interesantes con el fin de contar con unas puntuaciones pre-post para realizar el presente trabajo. Sin
embargo, de cara a optimizar el proceso terapéutico es preciso valorar el coste de respuesta que puede
suponer la aplicacién de los cuestionarios para la usuaria y si realmente aportan mas informacién de la que
ya estamos consiguiendo a través de los autorregistros para la planificacidon de la intervencién. En el caso
clinico desarrollado en este trabajo, una puntuacidon en dependencia emocional u en otras variables no
habria resultado tan util como lo ha sido el hecho de operativizar y analizar funcionalmente cada una de las
conductas problema que es lo que realmente ha permitido desarrollar las hipétesis de mantenimiento de
estas. Esto se debe, en parte, al perfil de Julia y a su implicacién a la hora de rellenar los autorregistros, ya
que, dificilmente unos cuestionarios iban a ofrecer una informacidn mds precisa y detallada que las
descripciones que hacia la usuaria de su propia conducta, tanto manifiesta como encubierta. Ademas, el
hecho de que la usuaria registrara en el momento inmediato en el que estas conductas ocurrian en su
contexto natural, ha permitido establecer las relaciones causales que explican dichas conductas. Cémo
posible mejora del proceso de evaluacidon, consideramos que habria sido oportuno afiadir un autorregistro
de actividades placenteras y otro de asertividad con el fin de tener mas datos de cara a la consecucién de
estos objetivos.

La intervencién llevada a cabo por ambas terapeutas se ha basado en el analisis funcional y ha permitido
confirmar las hipdtesis de mantenimiento formuladas al obtener los resultados esperados tras la aplicacion
de las técnicas escogidas. Pese a que ha sido un proceso largo, si tenemos en cuenta la complejidad del
caso, la cantidad de conductas a modificar y el hecho de que se diera la derivacion durante el proceso,
podemos decir que el nimero de sesiones fue razonable. Ademas, el espaciamiento de las sesiones se
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realizé en el momento oportuno, basandose en la consecucion en gran medida de cada uno los objetivos
propuestos. Otra estrategia muy acertada por parte de la segunda terapeuta es la de esperar a que se diera
la retirada total del tratamiento farmacoldgico por parte del psiquiatra para considerar los objetivos como
conseguidos y dar entonces el alta, lo que permitié comprobar las posibles interferencias que este hecho
pudiera suponer en los objetivos.

Una de las particularidades de este caso que merece la pena comentar es la derivacion que se produce
en la undécima sesion en plena fase de intervencion del proceso terapéutico. La profesional que atendid
en primer lugar a Julia decidid derivar debido a que en ese momento estaba llevando varios casos de
ideacidn suicida y, dado que se incluia a si misma como contacto de emergencia en el contrato terapéutico
de suicidio, le resultaba inabarcable mantener un caso mas de estas caracteristicas. No conocemos las
circunstancias que rodeaban a la terapeuta para plantearse esta derivacion, pero entendemos que supone
una decisiéon muy compleja por lo que puede suponer una derivacién en un momento tan delicado para la
consultante como el expuesto en este caso. Aunque una derivacidn en estos casos no estd exenta de
riesgos, es importante valorar hasta qué punto las consecuencias de no derivar y descuidar las propias
necesidades de la profesional pueden resultar todavia mas perjudiciales para la usuaria o incluso para el
resto de los clientes con los que se esté trabajando en ese momento.

Cuando se toma la decision de derivar es importante hacerlo de la mejor manera posible para facilitar
el trabajo a la terapeuta que recibe el casoy para minimizar las consecuencias negativas que pueden afectar
al proceso terapéutico. Considero que este caso es un buen ejemplo de una derivacién adecuada por
diferentes motivos. En primer lugar, la terapeuta que derivé el caso eligido a una profesional del mismo
enfoque terapéutico lo que facilitaria la comprensién de la informacién recogida y el poder seguir
trabajando en la misma linea sin necesidad de empezar de cero con todo el proceso. Por otro lado, la
informacién traspasada a la segunda terapeuta a través de las historias clinicas, los autorregistros, el analisis
funcional con los objetivos y el plan de tratamiento, se hizo de manera organizada, completa vy
comprensible, con la autorizacién previa firmada por parte de Julia para el intercambio de informacidn
entre centros. La segunda terapeuta, con el fin de ahorrar a la usuaria tiempo, dinero y coste de respuesta,
continué con el plan de intervencién ya establecido por la terapeuta anterior tras haber comprobado la
informacién recogida. Julia se mostré comprensiva ante la derivacidon y mostrd una fuerte adherencia a la
terapia como comentamos en el apartado anterior. A las pocas sesiones de comenzar la intervencién con
la nueva terapeuta se empezaron a observar los cambios y la mejoria en el estado de animo de la usuaria,
hecho que probablemente se hubiera dilatado en el tiempo de no ser por el buen trabajo de derivacién que
se llevo a cabo.

Otro tema sobre el cual nos permite reflexionar este caso es la pertinencia de, como terapeutas,
identificarnos como contacto de emergencia para nuestros clientes en caso de riesgo de autolesiéon o de
suicidio. Esta forma de proceder es la que utilizaba la primera psicdloga que trabajo en el caso de Julia con
todos sus usuarios. No conocemos las circunstancias ni el contexto por el cual esta terapeuta utilizaba este
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procedimiento y, por tanto, no cabe hacer un juicio acerca de su decisién. Lo que si que cabe valorar es la
estrategia en si misma y consideramos que las consecuencias derivadas de llevar a cabo este planteamiento
pueden ser mucho mas perjudiciales que beneficiosas tanto para los clientes como para los profesionales
por diferentes motivos. En primer lugar, identificarte como contacto de emergencia supone tener una
disponibilidad para tus pacientes de 24 horas al dia, los 365 dias del afio, lo que resulta inviable para
cualquier profesional. Esto puede llevar a situaciones como que un usuario intente contactar con el
profesional en una situacién de emergencia y que no reciba respuesta, lo que puede suponer consecuencias
arriesgadas. Ademds, para el profesional, el hecho de no poder desconectar del trabajo y la sobrecarga
laboral asociada puede aumentar el riesgo de sufrir patrones de respuestas tipicas del Burnout o de la fatiga
por compasién, lo que puede llegar a afectar gravemente a su rendimiento y al absentismo laboral y, por
tanto, al bienestar de sus clientes (Simionato, Simpson y Reid, 2019).

Por otro lado, en la busqueda de informacién acerca de la dependencia emocional para la elaboracién
del presente trabajo, nos ha sorprendido no encontrar estudios que relacionen directamente la ideacion
suicida y las autolesiones con la dependencia emocional. Las tasas de suicidio han aumentado en los Ultimos
anos en Espafia, llegando a ser la primera causa de muerte externa en nuestro pais. Teniendo esto en cuenta
las caracteristicas que presentan las personas con dependencia emocional y su relacién con sintomatologia
ansioso-depresiva y con una baja autoestima, cabria esperar que esta variable estuviera relacionada tanto
con ideacién suicida como con conductas autolesivas. Seria interesante tenerlo en cuenta para futuras
investigaciones sobre el tema.

Por ultimo, nos gustaria resaltar la importancia de tener en cuenta las variables culturales que influyen
en la dependencia emocional y que pueden tener un papel fundamental de cara a prevenir el problema a
través de la educacion. Como hemos visto en este trabajo una de las conductas mas relevantes en las que
se ha tenido que intervenir con Julia son los pensamientos desajustados, los cuales tienen mucho que ver
con la cultura del amor romantico y la cultura patriarcal todavia imperantes en occidente. Seria de gran
interés fomentar estudios que muestren como una educacién sexoafectiva de calidad y con perspectiva de
género en edades tempranas, mediante la cual se cuestionen los mitos que rodean a las relaciones de pareja
y los roles de género, dificultaria que puedan llegar a darse patrones de conducta de dependencia
emocional con consecuencias tan graves como en el caso de Julia.
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10. ANEXOS

ANEXO A. Consentimiento expreso solicitado

IMPLICA

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO EXPRESO
PROTECCION DE DATOS DE CARACTER PERSONAL

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 proteccién de datos y
garantias de los derechos digitales, le informamos de que:

IMPLICA PSICOLOGIA SL, con CIF B09663105 y domicilio social en C/ Zurbano 76, 12 planta, oficina 1,
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:

« Los datos de caracter personal recabados en este documento se utilizarén por IMPLICA PSICOLOGIA SL para los
siguientes fines:

o Prestacién 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 incluirdn 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 realizard ningan 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 grabacién de voz de un registro audiovisual (3): manteniendo el ancnimato, para investigacion
y/o formacion de los alumnos en practicas del centro.

o Elab i6n de iati @)

« Lalicitud del tratamiento se basa en el consentimiento del usuario y en la ejecucion del contrato de prestacion del
servicio terapéutico por parte de IMPLICA PSICOLOGIA SL, (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 prestacion de servicio. Finalizado éste se conservaran durante 1 afio.

Pasado ese plazo se procederé 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.

C/ Zurbano 76, 12 planta, oficina1l 28010 Madrid Tel. 623 24 90 70

info@implicapsicologia.com www implicapsicologia com
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e IMPLICA PSICOLOGIA SL, garantiza la seguridad adecuada de los datos personales y confidenciales
proporcionados por el usuario en todas las fases del tratamiento.

« El responsable del tratamiento de datos es IMPLICA PSICOLOGIA SL,

e En cualquier momento podra solicitar al responsable del tratamiento el acceso a sus datos, su rectificacién o
supresion, asi como la limitacion u oposicion a su tratamiento conforme a lo establecido en el Reglamento 2016/679
de la UE, para ello debera dirigirse a IMPLICA PSICOLOGIA SL, mediante correo electrénico 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 seradn 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, D3/D ; haciéndose
responsable de la veracidad de los datos y comprometiéndose a comunicar a IMPLICA PSICOLOGIA
SL,cualquier modificacion de los mismos, consiente el tratamiento de sus datos personales conforme a los
términos anteriormente expresados para

D Prestacion de servicios (1) D Comunicaciones comerciales (2)
Grabacién anonima (3) Elaboracion de estadisticas (4)
Firma:
2
C/ Zurbano 76, 12 planta, oficina 1 28010 Madrid Tel. 623 24 90 70

info@implicapsicologia.com www.implicapsicologia.com
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Para garantizar un buen funcionamiento de la terapia, ésta se rige por las siguientes normas:

- Cada sesion finaliza a la hora indicada y tiene una duracién aproximada de 50 minutos las
sesiones individuales y 70 minutos las sesiones de pareja. Por ello se ruega puntualidad con

objeto del maximo aprovechamiento posible de cada tratamiento.

- En caso de dificultad para asistir a una sesion confirmada por causa justificada, debera avisarlo
con al menos 24 horas de antelacion llamando al centro o escribiendo al correo electronico. Se
buscara una fecha con el terapeuta para recuperarla. La sesion se podra recuperar en los préximos
30 dias naturales.

En ausencia de aviso la sesion no sera recuperable.

- Existen dos formas de pago:
o Pago mensual
o Sesiones aisladas

El pago mensual incluye 4 sesiones al mes. En el caso de querer tener mas sesiones ese mes, se

puede abonar por separado, a un precio reducido.

- El pago se realizara del 1 al 5 del mes corriente en el que se realice la terapia. Se podra pagar
en efectivo o por domiciliacién bancaria. Se pasaran los recibos mensuales a la cuenta facilitada por
el pagador. Un mes de retraso en el pago supone la paralizacién temporal de la terapia hasta su
regularizacién.

Las sesiones aisladas se abonaran al finalizar la sesidn en recepcion en caso de abonarse en
efectivo, o por adelantado en caso de realizarse por banco.

¢Co6mo ha conocido el centro?
v' A ftravés de recomendacion
v" Redes sociales
v’ Pagina web

v Otros: Nombre y Apellidos:

Leido y conforme,
(Firma)

[¥8)

C/ Zurbano 76, 12 planta, oficina 1 28010 Madrid Tel. 623 24 90 70
info@implicapsicologia.com www.implicapsicologia.com
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ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO
DIRECTO SEPA

A cumplimentar por el acreedor

Referencia de la orden de domiciliacion:
Identificador del acreedor:

Nombre del acreedor: [MPLICA PSICOLOGIA SL
Direccién: ¢/ ZURBANO 76, | PLANTA. OFICINA |

Pais: Espafia

Mediante la firma de esta orden de domicili

cidn, el deudor autoriza (A) al acreedor u enviar instrucciones a la entidad del deudor para adeudar su cuenta y (B) a la
cntidad para cfectuar los adeudos en su cuenta siguicndo las instrucciones del acreedor. Como parte de sus derechos. el deudor esta legitimado al reembolso por su

entidad en los términos v condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitud de reembolso deberd efectuarse dentro de las ocho semanas que siguen ala fecha
de adeudo cn cuenta. Puede obtener informacién adicional sobre sus dercchos en su entidad financicra.

La devolucion de un recibo conlleva el pago por parte del cliente de los gastos de gestion (10€). Por ello, es prelerible avisar al Centro y pedir cancelar la orden de
domiciliacion, en vez de devolver el recibo.

La cancelacidn de la orden de domiciliacion bancaria se puede hacer escribiendo al Centro inlof@implicapsicologia.com con al menos 5 dias de antelacion antes de
comenzar el siguiente mes.

A cumplimentar por el deudor
Nombre del cliente:
Direccion del cliente:
Cadigo postal: Poblacion: Provincia:

DNE/NIF:

Nuamero de cuenta IBAN (en Espaiia el IBAN consta de 24 posiciones comenzando siempre por ES)

Tipo de pago X Pago recurrente 0 Pago tnico
Fecha:
Firma del deudor:

TODOS LOS CAMPOS HAN DE SER CUMPLIMENTADOS OBLIGATORIAMENTE.
UNA VEZ FIRMADA ESTA ORDEN DE DOMICILIACION DEBE SER ENVIADA AL ACREEDOR PARA SU CUSTODIA.

C/ Zurbano 76, 12 planta, oficina 1 28010 Madrid Tel. 623 24 90 70
info@implicapsicologia.com www.implicapsicologia.com
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ANEXO B. Historia biografica

MOTIVO DE CONSULTA

IMPLICA

N2 Exp:
Fecha:

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

¢(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 dia

- Personas

- Lugares

- Situaciones

C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com
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IMPLICA

;Quién te aconsejé venir?

(Tienes algin problema de caracter médico que pueda interferir, contribuir y/o intensificar tus
dificultades actuales?
o Si (especifique cual):

o NO

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

1. Dolores de cabeza 7. Ataques de panico 13. Ideas de suicidio
2. Dolores de estémago 8. Fatiga 14. Temblor
3. Alteracion 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 sueno 12. Dificultades de
i i 18. Tics
(aumento / disminucion) concentracion
19. Otros:
C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com 2
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IMPLICA

REFERENCIA A TRATAMIENTOS ANTERIORES

¢Has buscado tratamiento psicolégico, psiquidtrico o médico anteriormente?
o Si* (especifique de qué tipo): O psicolégico O psiquitrico 0 médico

o NO
*En caso de que hayas buscado tratamiento anteriormente, escribe en orden cronolégico la
especialidad profesional de quien te atendi6 (endocrinologia, psiquiatria, cardiologfa...) y el

tratamiento que te prescribi6:

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
° Otras sustancias (cocaina, etc.): Pasado Actual
C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com 3
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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?

;Cuanto tiempo estimas que puede durar la terapia?

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

C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com
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IMPLICA
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 caracter Relaciéon

Padre:

Madre:

Hermanos:

Hijos:

Otros:

;Como fue el ambiente familiar durante tu infancia?

;Qué personas viven contigo en el hogar actualmente?

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

o NO

C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com 5
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IMPLICA

RELACION DE PAREJA / SEXUALIDAD

;Tienes pareja estable?

o Si (fecha de inicio de la relacién):

o NO

;Convives con tu pareja?

o S (;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(;en qué?):

o NO

Indica el grado de satisfaccién 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:

0123456782910

C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com 6
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IMPLICA

ASPECTOS SOCIALES E INTERESES

;Qué te gusta hacer en tus dias libres? ;Cémo 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 satisfaccion con tus relaciones sociales:
012345678910

(Perteneces a alguna confesién religiosa? ;Cual?

C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com 7
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IMPLICA

INFORMACION ACADEMICA

(A qué tipo de colegio y/o instituto fuiste? ;Cémo fueron tus resultados académicos?

(Cémo te adaptaste a la situacién escolar?

¢;Cual 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 compafieros, jefes, carga de trabajo...)?

;Cudles son los aspectos que mas te gustan y los que menos de tu trabajo actual?

;Qué aspiraciones laborales tienes?

Tl centro se compromete a mantener v preservar la confidencialidad de toda la informacion contenida en este documento,
por lo que no sera reproducido o divulgado bajo ningtin concepto sin ¢l consentimiento de la persona que lo cumplimente.

C/ Zurbano 71, oficina 5, 28010 Madrid www.implicapsicologia.com

49



Universidad
Europea MADRID

ANEXO C. Autorregistros

Registro de situaciones de malestar

IMPLICA
REGISTRO DE SITUACIONES DE MALESTAR

DIA | HORA SITUACION QUE PIENSO QUE SIENTO QUE HAGO DESPUES GRADO DE

MALESTAR

(0-10)

Registro de comprobaciones
DIiA y HORA SITUACION QUE PIENSO COMPRUEBO/NO QUE HAGO NIVEL DE MALESTAR DIFICULTADES u
COMPRUEBO DESPUES {0-10) OBSERVACIONES
{y como)
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Registro restructuracion cognitiva

REGISTRO DEBATE

IMPLICA

DiA/
HORA

SITUACION

PENSAMIENTO IRRACIONAL

TIPO DE
PENSAMIENTO
(ETIQUETA)

NIVEL DE
MALESTAR
INICIAL

NIVEL DE

PENSAMIENTO RACIONAL MALESTAR FINAL

Registro respiracion diafragmdtica

AUTORREGISTRO: Entrenamiento Respiracion Diafragmatica

DIA/HORA

SITUACION

GRADO DE
RELAJACION
INICIAL (0-10)

TIEMPO
INVERTIDO
(5-20MIN)

GRADO DE
RELAJACION
FINAL (0-10)

DIFICULTADES/OBSERVACIONES
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Registro exposicion

DIA | HORA | SITUACION A GRADO DE | GRADODE | GRADODE | TIEMPODE | OBSERVACIONES

GRADO DE SATISFACCION TRAS LA
EXPONERME ANSIEDAD | ANSIEDAD ANSIEDAD EXPOSICION | O DIFICULTADES

EXPOSICION (0-10) + COMO ME SIENTO

INICIAL (0- | MAXIMA FINAL (0-10) DURANTE LA Y/O QUE PIENSO TRAS HABERME
10) DURANTE EXPOSICION EXPUESTO
EXPOSICION
(0-10)
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ANEXO D. Cronograma de sesiones

Sesion Objetivos Técnicas Tareas
1 - Conocer el motivo de consultay ala - Observacién - Historia biografica
usuaria - Entrevista semiestructurada - Autorregistro (AR) de malestar
- Explicar el proceso de terapia - Psicoeducacién sobre la
psicoldgica y el marco tedrico terapia
- Favorecer alianza terapéutica
2 - Evaluar AR - Observacion - Continua con el AR de malestar
- Evaluar ideacion suicida y establecer - Entrevista
contrato terapéutico de suicidio - Moldeamiento verbal
- Contrato terapéutico
3 - Evaluar AR - Observacion - Continua con el AR de malestar
- Evaluar relacién familiar, ocio y - Entrevista semiestructurada
rutina diaria
4 - Explicacion del analisis funcional - Psicoeducacion sobre el - Resumende lo comprendido acerca
para la comprension de la usuaria de andlisis funcional y la teoria del  de la devolucion del analisis funcional
su problematica aprendizaje y devolucion de - Pauta de actividades agradables
- Establecer objetivos analisis funcional - Pauta conversacion con Juan
- Introducir restructuracion cognitiva - Psicoeducacién sobre
- Modificar regla verbal “No soy pensamientos racionales e
suficiente” irracionales
- Evaluar actividades gratificantes - Moldeamiento verbal
- Planificacién de actividades
agradables
5 - Evaluacién de pautas de la ultima - Moldeamiento verbal - AR de pensamientosirracionales
sesion - Psicoeducacion y - Pauta de actividades agradables
- Modificar verbalizaciones aversivas entrenamiento en deteccion de - Pautas higiene del suefo
- Explicacién y entrenamientoen pensamientosirracionales
pensamientosirracionales - Psicoeducacién sobre higiene
- Adquisicion de conocimientos sobre del suefio
higiene del suefio - Planificacion de actividades
agradables
6 - Evaluar pautas de la ultima sesién - Planificacion de actividades - Continua con AR de pensamientos
- Explorar mas actividades agradables agradables irracionales
-Modificar mitos del amor romantico - Moldeamiento verbal - Reflexién sobre amor como Unica
fuente de satisfaccion
7 - Evaluar pautas de la ultima sesién - Moldeamiento verbal - Continua con AR de pensamientos
- Reducir asociacidon entre que se irracionales
rompa la relacién y que sea su
responsabilidad
- Modificar mitos del amor romantico
8 - Desahogo emocional por ruptura - Escucha activa - Continua con AR de pensamiento
con Juan, validacién emocional - Moldeamiento verbal irracionales
- Modificar pensamientosirracionales - Planificacion de actividades - Pauta de actividades agradables
sobre la ruptura agradables
9 - Evaluar pautas de la ultima sesién - Manejo de contingencias de - AR de pensamientosirracionales con
- Modificar pensamientos CCR pensamiento alternativo
relacionados con la priorizacion de la - Moldeamiento verbal
pareja, proyeccion de vida sin Juan
10 - Evaluacién aumento de ideacién - Entrevista - Continua con AR de la sesién anterior
suicida - Moldeamiento verbal - Pauta de actividades agradables
- Modificar ideas irracionales sobre - Contrato terapéutico - Pauta de hablar con su madre para
suicidio - Planificacion de actividades pedirle apoyo emocional
- Restablecimiento de contrato agradables
terapéutico.
11 - Comunicacién de derivaciéon
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12 - Confirmar informacién recabada y
conocer a la usuaria
- Evaluacidn ideacidn suicida
- Evaluar lo trabajado hasta ahora
- Modificar pensamientos irracionales
- Fomentar su papel activo en el
proceso terapéutico

- Entrevista semiestructurada
- Moldeamiento verbal

- Psicoeducacion acerca de la
terapia y de la ideacion suicida

- Pauta traer el contrato terapéutico de
ideacidén suicida para la préxima sesién
- AR de restructuracion cognitiva

13 - Evaluar pautas de la sesién anterior
- Compresion por parte de la usuaria
acerca de la funcién de las
comprobaciones
- Explicacion de la técnica del disco
rayado ante insistencias de Juan
- Comprension por parte de la usuaria
del funcionamiento de la respiracion
diafragmatica.

- Moldeamiento verbal

- Manejo de contingencias de
las CCR

- Psicoeducacion acerca de la
funcion de las comprobaciones
y del refuerzointermitente

- Técnica del disco rayado

- Psicoeducacidn sobre técnica
del respiracién diafragmatica y
modelado en sesidn

- AR de restructuracion cognitiva

- AR de respiracion diafragmatica

- AR comprobaciones

- Redaccion de lo que esperade una
relacion sana

14 - Evaluacién de ideacion suicida y de
autolesiones cometidas en la Gltima
semana
- Comprension de la funcion de la
ideacidén y las autolesiones “querer
dejar de sufrir vs. quererdejar de
vivir”

- Dotar de pauta para el manejo de
los bucles de rumiacién
- Dotar de pautas para no comprobar

- Moldeamiento verbal

- Psicoeducacién para el
manejo de bucles de rumiacion
que disparan su ansiedad:
parada del pensamientoy
demanda atencional
alternativa.

- Psicoeducacién acerca de
estrategias alternativas a la
comprobacion

- Planificacién de actividades
agradables

- Pauta para el manejode bucles de
rumiacion: respiracién diafragmatica +
parada del pensamiento + demanda
atencional alternativa

- AR restructuracidn cognitiva

- AR de respiracion diafragmatica

- AR de comprobaciones

- Relectura de qué esperode una
relacién sana

15 - Evaluar pautas de la sesion anterior
- Incrementar conductas adaptativas
llevadas a cabo en contexto natural

- Manejo de contingencias en
sesion

- AR de restructuracién cognitiva
-AR de comprobaciones
- AR de respiracion diafragmatica

16 - Evaluar pautas de la sesion anterior
- Modificar pensamientosirracionales
- Motivar para que siga cumpliendo
las pautas
- Evaluar responsabilidades actuales y
organizacion del tiempo

- Moldeamiento verbal

- Manejo de contingencias

- Psicoeducacion gestion del
tiempo, principio de Premack
- Activacion conductual por
aproximaciones

- Pauta: comprar agenda

- AR de restructuracion

- AR de comprobaciones

- AR de respiracion diafragmatica

- Redaccion de cualidades personales

17 - Evaluar pautas de la sesion anterior
- Modificar pensamientos irracionales
- Planificacion de la semana
- Asentar técnica de parada del
pensamiento

- Moldeamiento verbal

- Gestiéndel tiempo y
planificacion de objetivos

- Psicoeducacién en técnica
parada del pensamientoy
moldeamiento en sesidn

- AR de restructuracion

- AR de comprobaciones

- AR de respiracion diafragmatica

- Redaccion cualidades personales

- Pauta de cumplir horario planificado
en sesion

18 - Evaluar pautas de la sesion anterior
- Ajustar pautas a los cambios que se
van dando
- Motivar a que siga cumpliendo las
pautas
- Motivas a hacer planes sola,
evaluacion de posibles actividades
- Planificacién de la semana
- Disminucion de ansiedad al vera

- Manejo de contingencias:
reforzamiento de ir llevando a
cabo las pautas

- Planificacién de actividades
agradables

-Gestién del tiempo y
planificacion de objetivos

- Psicoeducacién sobre
exposiciones encubiertas

- AR respiracidn diafragmdtica. Pauta
de empezara practicarla ensituaciones
ansidégenas

- AR de restructuracion

- AR de comprobaciones

- Redaccion de cualidades personales

- Pauta cumplir horario semanal

- AR de exposicion encubierta

Juan
19 - Evaluar pautas de la sesion anterior - Manejo de contingencias: - Restructuracién cognitiva, registrar
- Motivar a que siga cumpliendo las reforzamiento de ir llevando a solo si hay dificultades
pautas cabo las pautas - Comprobaciones, registrar solo si hay
- Modificar pensamiento “miedo a - Moldeamiento verbal dificultades
estar bien” -Gestiéndel tiempo y - AR de respiracion diafragmatica

planificacion de objetivos
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- Modificar pensamiento “soy
olvidable”

- Planificacién de la semana

- Disminuciéon de ansiedad al vera

- Redaccion de cualidades
(preguntando a amigos)

- Pauta cumplir horario semanal
- AR de exposicién encubierta

Juan - Anotar al final del dia lo que mas le ha
gustado y leer al dia siguiente
20 - Evaluar pautas de la sesién anterior - Manejo de contingencias: - Restructuracion cognitiva, registrar
- Motivar a que siga cumpliendo las reforzamiento de ir llevando a solo si hay dificultades
pautas cabo las pautas - Comprobaciones, registrar solo si hay

-Establecer patrén de
autoverbalizaciones positivas

- Disminuciéon de ansiedad al vera
Juan

- Planificacién de la semana

- Evaluacién de ideacion suicida o
autolesiones

-Gestion del tiempoy
planificacion de objetivos

dificultades

- Respiracion diafragmatica solo si hay
dificultades

- Pauta cumplir horario semanal

- AR de exposicion encubierta

- Anotar al final del dia lo que mas le ha
gustado y una cualidad positiva sobre si
misma y leer al dia siguiente

21 - Evaluar pautas de la sesion anterior
- Motivar a que siga cumpliendo las
pautas
- Establecimiento de estilo de
comunicacién asertivo y disminucién
del estilo pasivo

- Manejo de contingencias:
reforzamiento de ir llevando a
cabo las pautas

- Psicoeducacion sobre estilos
de comunicacion y derechos
asertivos

- Mismas pautas que la sesién anterior
(excepto exposicion encubierta)

- Lectura de estilos de comunicacién y
derechos asertivos

- AR de exposicién asertividad (cuando
lo haya sido y cuando no)

22 - Evaluar pautas de la sesion anterior - Manejo de contingencias: - Mismas pautas que la sesion anterior
- Motivar a que siga cumpliendo las reforzamiento de ir llevando a (exceptolecturas)
pautas cabo las pautas
- Modificar pensamientos desajustado
23 - Evaluar pautas de la sesion anterior - Manejo de contingencias: - Mismas pautas
- Motivar a que siga cumpliendo las reforzamiento de ir llevando a
pautas cabo las pautas

- Modificar pensamientos desajustado
- Prevenir patrén de conductas
desadaptativo previo en nueva

- Moldeamiento verbal
- Psicoeducacion andlisis
funcional anterior para no

relacion repetir mismos erroresen
relacién actual
24 - Evaluar pautas de la sesion anterior - Manejo de contingencias: - Mismas pautas
- Motivar a que siga cumpliendo las reforzamiento de ir llevando a - Afiadir en el resumendel dia lo que
pautas cabo las pautas mas le ha gustado que no tenga que

- Prevenir patrén de conductas
desadaptativo previo en nueva
relaciéon

- Aumentar valencia de actividades
ajenas a la pareja

- Mejora de relacién con padres

- Valoracién de la consecucién de
objetivos

- Comunicar inicio de la fase de
seguimiento, espaciamiento de
sesionesa dos semanas

- Psicoeducacién sobre

ver con relacion de pareja

importancia de seguir llevando
acabo actividades gratificantes
ajenas ala pareja

- Comunicacion con los padres
a través de aproximaciones
sucesivas

- Cuestionario tipo Likert para
valorar consecucion de
objetivos

25 - Evaluar pautas de la sesion anterior - Manejo de contingencias: - Mismas pautas
- Motivar a que siga cumpliendo las reforzamiento de ir llevando a
pautas cabo las pautas y otras
- Modificar pensamientos iniciativas propias
desajustados proterapéuticas
-Moldeamiento verbal
26 - Evaluar pautas de la sesion anterior - Manejo de contingencias: - Mismas pautas
- Motivar a que siga cumpliendo las reforzamiento deiir llevando a
pautas cabo las pautas y otras
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- Conseguir estilo de comunicacién
adecuado con su madre

- Comunicar espaciamiento de sesidn
a tres semanas

iniciativas propias
proterapéuticas

- Psicoeducacién acerca de
expresion de molestia

27 - Evaluar pautas de la sesion anterior - Manejo de contingencias: Mismas pautas
- Motivar a que siga cumpliendo las reforzamiento de ir llevando a Cita con psiquiatra para
pautas cabo las pautas y otras seguir reduciendo
- Seguir reduciendo medicacién iniciativas propias medicacion
proterapéuticas
28 - Evaluar pautas de la sesion anterior - Manejo de contingencias: Mismas pautas
- Motivar a que siga cumpliendo las reforzamiento de ir llevando a
pautas cabo las pautas y otras
- Evaluacién de mantenimientoy iniciativas propias
satisfaccion de las técnicas trabajadas  proterapéuticas
29 - Evaluar pautas de la sesion anterior - Manejo de contingencias: Mismas pautas
- Motivar a que siga cumpliendo las reforzamiento de ir llevando a Lectura de afrontamiento de
pautas cabo las pautas y otras criticas
- Evaluar reduccién de medicacion iniciativas propias
- Anticiparle que el alta sera proterapéuticas
préximamente
- Valorar la consecucién de objetivos
30 - Evaluar pautas de la sesion anterior - Manejo de contingencias: Mismas pautas
- Motivar a que siga cumpliendo las reforzamiento de ir llevando a
pautas cabo las pautas y otras
- Evaluar reduccién de medicaciéon iniciativas propias
proterapéuticas
31 - Evaluar pautas de la sesién anterior - Manejo de contingencias: Mismas pautas
- Motivar a que siga cumpliendo las reforzamiento de ir llevando a
pautas cabo las pautas y otras
- Evaluar reduccién de medicacién iniciativas propias
- Dotar de pauta de prevencion para proterapéuticas
posible aumento de activacién porla - Psicoeducacién higiene del
retirada completa de la medicacion suefio
32 - Evaluacidn final de los cambios - Entrevista estructurada para Pautas para prevencion de

- Prevencion de recaidas
- Dar el alta

valorar cambios
- Psicoeducacion prevencion de
recaidas

recaidas
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ANEXO E. Lectura de estilos de comunicacion

DIFERENCIANDO LAS CONDUCTAS ASERTIVA, NO ASERTIVA Y AGRESIVA
(Caballo, 1987)

En los programas de entrenamiento en habilidades sociales un ejercicio que se lleva a cabo duran-
te las primeras sesiones consiste en ensefiar a los participantes las diferencias entre asertividad, no
asertividad y agresividad. Seguidamente exponemos una serie de caracter(sticas correspondientes a
cada estilo de conducta y que puede constituir una ayuda suplementaria para dicha distincién.

DIFERENCIAS ENTRE CONDUCTA ASERTIVA, NO ASERTIVAY AGRESIVA

Los participantes en un programa de EHS deben tener claro que el comportamiento asertivo es,
generalmente, mas adecuado y reforzante que los otros estilos de comportamiento, ayudando al
individuo a expresarse libremente y a conseguir, frecuentemente, los objetivos propuestos. Hay per-
sonas que han hecho de la conducta asertiva una filosofia de la vida. No obstante, existen otros in-
dividuos que, al no estar conformes con sus patrones de actuacién, dicen: «Yo soy asl, jqué le vamos
a hacer!», o «Muchas veces no actio como me gustaria, pero no puedo (quiero) cambiar», 0 «No
quiero llegar a ser asertivo». La gente, en general, no conoce las ventajas (y los inconvenientes, que
también los hay) de ser asertivo, no asertivo o agresivo.

Se dice que ser asertivo hace que la persona controle mejor su ambiente («Cuando la gente no
piensa que su conducta puede producir un impacto en los demas —en otras palabras, cuando no se
sienten efectivos interpersonalmente—, sus sentimientos resultantes de ira, inutilidad y sufrimiento
pueden evolucionar hasta alcanzar una amplia variedad de problemas psicolégicos», Jakubowski,
1977, p. 163), que se controle mejor a sl mismo, que se exprese franca y honestamente, sin senti-
mientos de ansiedad y culpabilidad. En definitiva, comportarse asertivamente supone que la persona
esté mds satisfecha consigo misma y con los demés. Haciendo una revisién de los seguimientos
realizados con casos clinicos en los que el entrenamiento asertivo ha tenido éxito, vemos que los
pacientes cuentan que después del entrenamiento han mejorado sus relaciones sociales, se sienten
més satisfechos consigo mismos y con el mundo, desaparecen sintomas psicosomaticos (por ejem-
plo, dolores de cabeza, trastornos gastricos, fatiga general) que tenfan antes del entrenamiento y en
general se identifican mds con la vida que viven.

Alberti y Emmons (1978) dan unas lineas generales de lo que podria ser la base de la conducta
asertiva. Cuando sugieren la asercién a los individuos, resaltan el hecho de que nadie tiene derecho
a aprovecharse del otro en un nivel de ser humano a ser humano. Igualmente, cada persona tiene el
derecho de expresar opiniones tenga el grado de cultura que tenga u ocupe el puesto que ocupe.
Todas las personas han sido creadas iguales en un plano humano y tienen el privilegio de expresar
sus derechos innatos.

Hay personas que han aprendido a ser asertivas a través de la experiencia que les ha deparado
la vida. También hay personas que han aprendido a ser no asertivas por medio de la experiencia y
tienen que realizar un reaprendizaje para llegar a ser asertivas. La conducta asertiva es susceptible
de ser aprendida. Llegar a ser més asertivo es un proceso de aprendizaje. Uno de los primeros y
més importantes pasos para que la gente trate de aprender a comportarse de forma asertiva consis-
te en motivarles. Una manera de lograrlo es ensefiar a la gente las ventajas que supone actuar
asertivamente y las desventajas que acompafan hacerlo de manera no asertiva o agresiva. Esto es
lo que constituye el contenido del presente Apéndice, es decir, de las descripciones de una serie de
caracter(sticas de las conductas asertiva, no asertiva y agresiva.
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1. LA CONDUCTA ASERTIVA

La conducta asertiva implica la expresién directa de los propios sentimientos, necesidades, dere-
chos legitimos u opiniones sin amenazar o castigar a los demds y sin violar los derechos de esas
personas. El mensaje bdsico de la asercién es: Esto es lo que yo pienso. Esto es lo que yo siento.
Asl es como veo la situacién. EI mensaje expresa «quién es la persona» y se dice sin dominar, hu-
millar o degradar al otro individuo.

La conducta no verbal, como la mirada, la expresién facial, la postura corporal, la entonacién y el
volumen de voz, es también muy importante y puede apoyar o quitar valor a la conducta verbal. Estas
conductas necesitan, por lo tanto, estar en armonfa con el contenido verbal del mensaje asertivo.

La asercién implica respeto, no servilismo. El servilismo consiste en actuar de manera servil como
si la otra persona estuviera en lo cierto, o mejor simplemente porque la otra persona es mayor, mas
poderosa, con més experiencia o con mas conocimientos o es de una raza o sexo diferentes. Hay
dos clases de respeto implicadas en la asercion: el respeto hacia uno mismo, es decir, expresar las
necesidades propias y defender los propios derechos, asi como el respeto hacia los derechos y
necesidades de la otra persona.

El objetivo de la asercién es la comunicacién y el tener y conseguir respeto, pedir juego limpio
y dejar abierto el camino para el compromiso cuando se enfrenten las necesidades y derechos de
dos personas. En estos compromisos, ninguna persona sacrifica su integridad bdésica y los dos
consiguen que se satisfagan algunas de sus necesidades. Cuando la integridad personal esta en
juego, un compromiso es inapropiado y no asertivo. Si no llegan a un compromiso, pueden respe-
tar simplemente el derecho que tiene el otro a no estar de acuerdo y a no intentar imponer sus
exigencias sobre la otra persona. En ultimo término, cada uno puede sentirse satisfecho de haber-
se expresado a sf mismo, al mismo tiempo que reconoce y acepta que su objetivo puede no ha-
berse logrado.

La conducta asertiva no esta planeada principalmente para permitir a un individuo obtener lo que
él/ella quiere. Como acabamos de sefialar, su propésito es la comunicacion clara, directa y no ofen-
siva de las propias necesidades, opiniones, etc. Hasta el grado en que se cumpla esto, la probabilidad
de lograr los propios objetivos sin negar los derechos de los demds es mayor.

La conducta asertiva se expresa con consideracién de los derechos, responsabilidades y conse-
cuencias. La persona que se expresa a sl misma en una situacion tiene que considerar cudles son
sus derechos en esa situacion y cudles son los derechos de las demds personas implicadas. El in-
dividuo también tiene que estar enterado de sus responsabilidades en esa situacion y de las conse-
cuencias que resultan de la expresién de sus sentimientos. Por ejemplo, si un/a amigo/a no ha acu-
dido a una cita previamente acordada y tampoco te ha llamado para anular la cita, tienes derecho a
expresar como te sientes, pero también tienes que enterarte si habla circunstancias atenuantes.

La conducta asertiva en una situacién no tiene siempre como resultado la ausencia de conflicto
entre las dos partes. La ausencia total de conflicto es con frecuencia imposible. Hay ciertas situacio-
nes en las que la conducta asertiva es apropiada y deseable, pero puede causar alguna molestia a
la otra persona. Por ejemplo, devolver una mercancia o producto defectuosos al dependiente de una
tienda de una manera asertiva —o quizé de cualquier otra— puede no ser recibido de forma amiga-
ble. De igual manera, expresar molestia legitima o critica justificada de manera apropiada puede
provocar una reaccion inicial desfavorable. El sopesar las consecuencias a corto y a largo plazo para
las dos partes es lo importante. Nos parece que la conducta asertiva da como resultado la maximi-
Zzacién de las consecuencias favorables y la minimizacién de las consecuencias desfavorables, para
los individuos, a largo plazo.

La conducta asertiva en una situacién normalmente da como resultado consecuencias favorables
para las partes que estdn implicadas. La persona que ha actuado asertivamente puede o no cumplir
sus objetivos, pero generalmente se siente mejor por haber sido capaz de expresar sus opiniones.
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La manifestacién clara de la posicién propia es posible que mejore la probabilidad de que esa per-
sona respete dicha posicién y actie entonces en consecuencia.

Es probable que también se den consecuencias favorables para la persona que es objeto de la
conducta asertiva en una situacién. Esa persona recibe una comunicacion clara y no manipulativa,
en contraste con la communicacién implicita 0 no expresada que se transmite en la conducta no
asertiva. Ademas, él/ella recibe una peticién de nueva conducta o una manifestacién de la posicién
de la otra persona en vez de la exigencia de una nueva conducta que es caracterfistico de la agresion.
Como resultado, hay pocas posibilidades de una mala interpretacién. Aunque la otra persona puede
no estar de acuerdo, no aceptar o no gustarle lo que expresa la conducta asertiva («te quiero», «me
gusta tu vestido», «estoy molesto porque te olvidaste de llamarme como me dijiste que harfas»;
«prefiero no prestarte mi coche»), la manera como se expresa no niega sus derechos, no le rebaja,
y no le fuerza a tomar la decisién por otro o a tomar la responsabilidad por la conducta de otra per-
sona.

El individuo que se comporta de forma asertiva suele defenderse bien en sus relaciones interper-
sonales, esta satisfecho de su vida social y tiene confianza en sf mismo para cambiar cuando nece-
site hacerlo. Fundamental para comportarse asertivamente es darse cuenta tanto respecto a sf
mismo como al contexto que le rodea. El darse cuenta sobre uno mismo consiste en «mirar dentro»
para saber lo que quiere antes de mirar alrededor para ver lo que los demés quieren y esperan de
uno en una situacién dada. Sin embargo, como hemos sefialado anteriomente, una vez que el indi-
viduo sabe lo que quiere, tiene que considerar las consecuencias de su conducta a corto y largo
plazo y respetar los derechos de los demas.

En general, el resultado de la conducta asertiva es una disminucién de la ansiedad, unas relacio-
nes mds intimas y significativas, un mayor respeto hacia uno mismo y una mejor adaptacién social.

Sin embargo, bajo ciertas circunstancias, la utilidad personal de una asercién serd de menor im-
portancia que la utilidad de evitar la respuesta probable a esa asercién. Como sefialan Alberti y
Emmons (1978): «Es convincién nuestra que cada persona deberfa poder escoger cémo actuar. Si
puedes actuar asertivamente bajo determinadas circunstancias, pero escoges no hacerlo, hemos
cumplido nuestro objetivo (el de “ensefiar a la gente a comportarse de forma asertiva”)... Si al con-
trario eres incapaz de actuar asertivamente (por ejemplo, no puedes escoger cémo comportarte, sino
que te acobardas con la no asertividad o estallas en la agresion), te gobernaran los demas y tu salud
mental se resentird. Nuestro criterio més importante para tu bienestar es que tu haces la eleccién»
(p. 100).

2. LA CONDUCTA NO ASERTIVA

La conducta no asertiva implica la violacién de los propios derechos al no ser capaz de expresar
honestamente sentimientos, pensamientos y opiniones y por consiguiente permitir a los demés que
violen nuestros sentimientos, o expresando los pensamientos y sentimientos propios de una manera
autoderrotista, con disculpas, con falta de confianza, de tal modo que los demds puedan facilmente
no hacerle caso. En este estilo de conducta, el mensaje total que se comunica es: Yo no cuento:
puedes aprovecharte de mi. Mis sentimientos no importan: solamente los tuyos. Mis pensamientos
no son importantes: los tuyos son los Unicos que merecen la pena ser ofdos. Yo no soy nadie: tu eres
superior.

Acompafiando a la negacién verbal suelen darse conductas no verbales no asertivas como la
evitacién de la mirada, un patrén de habla vacilante, un bajo volumen de voz, postura corporal tensa
y movimientos corporales nerviosos o inapropiados.

La no asercién muestra una falta de respeto hacia las propias necesidades. También muestra a
veces una sutil falta de respeto hacia la capacidad de la otra persona para vérselas con las frustra-
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ciones, llevar alguna responsabilidad, manejar los propios problemas, etc. El objetivo de la no asercion
es apaciguar a los demds y evitar conflictos a toda costa. Incluso cuando la no asercién le cuesta a
la gente su propia integridad, la consecuencia inmediata de permitir a los individuos evitar o escapar
de los conflictos productores de ansiedad es muy reforzante.,

Comportarse de forma no asertiva en una situacién puede dar como resultado una serie de conse-
cuencias no deseables tanto para la persona que estd comporténdose de manera no asertiva como
para la persona con quien esté interactuando. La probabilidad de que la persona que estd comportén-
dose de forma no asertiva satisfaga sus necesidades o de que sean entendidas sus opiniones se en-
cuentra sustancialmente reducida debido a la falta de comunicacién o a la comunicacién indirecta o
incompleta. La persona que se comporta de forma no asertiva se sentird a menudo incomprendida, no
tomada en cuenta y manipulada. Ademds, puede sentirse molesta respecto al resultado de la situacién
o volverse hostil o irritada hacia la otra persona. El/ella puede sentirse mal consigo mismo como resul-
tado de ser incapaz de expresar adecuadamente sus opiniones o sentimientos. Esto puede conducir a
sentimientos de culpa, ansiedad, depresién, y baja autoestima. La gente que normalmente se compor-
ta de manera no asertiva a través de una serie de situaciones puede desarrollar quejas psicosomaéticas
tales como dolores de cabeza y Ulceras de diversos tipos, debido a la supresién de sentimientos repri-
midos. Ademés, después de numerosas situaciones en las que un individuo ha sido no asertivo, es
probable que termine por estallar. Hay un Iimite respecto a la cantidad de frustracién que un individuo
puede almacenar dentro de sf mismo. Desgraciadamente, en este punto, la cantidad de molestia o ira
que se expresa no guarda a menudo proporcién con la situacion real que lo ha precipitado.

El que recibe la conducta no asertiva puede experimentar también una variedad de consecuencias
desfavorables. Tener que inferir constantemente lo que estd «realmente diciendo» la otra persona o
tener que «leer los pensamientos de la otra persona» es una tarea diffcil y abrumadora que puede
dar lugar a sentimientos de frustracién o de molestia o ira hacia la persona que se estd comportando
de forma no asertiva. El preocuparse o sentirse culpable respecto a si te estéds aprovechando de la
persona que no estd diciendo realmente lo que quiere decir es desagradable y puede dar como re-
sultado un debilitamiento de posibles sentimientos positivos que puedas tener hacia esa persona.
Finalmente, es una pesada carga tener la responsabilidad de tomar decisiones por otra persona y
luego encontrarte con que él/ella puede no estar satisfecho/a con las elecciones que ha hecho.

El individuo que se comporta de manera no asertiva suele tener una evaluacién de sf mismo in-
adecuada y negativa, sentimientos de inferioridad, una tendencia a mantener papeles subordinados
en sus relaciones con los otros, una tendencia a ser excesivamente sollicito del apoyo emocional de
los demés y una ansiedad interpersonal excesiva. Ese individuo se sentird insatisfecho, y encontrard
las relaciones con otros seres humanos fastidiosas o no demasiado cémodas. Esa persona estara
frecuentemente haciendo cosas que no desea hacer. Esté tensa y no sabe cémo relajarse. Se queja
cuando se le critica en presencia de otros, pero tampoco quiere ser criticado cuando esta solo. La
persona que teme a las multitudes también teme a los individuos. Tiene miedo continuamente de
estar molestando a la gente y llamando la atencién. Temen estar ocupando demasiado espacio y
respirando demasiado aire.

Como dice Salter (1949}, la persona que se comporta de forma no asertiva trata de ser todo para
todo el mundo y acaba no siendo nada para si misma. Son camaleones, y tratan de agradar a todo
el mundo con quien estén. Expresan todo excepto lo que sienten. Encuentran dificil decir «no». Son
agradables. Tratan de ser amigables para todo el mundo y cuando son rechazados saben que es su
propia falta. Se consideran a sf mismos de mente abierta, tolerantes y democraticos. Son honestos
intelectualmnete, pero emocionalmente son unos mentirosos, Su cortesia es un fraude. Uno no sabe
nunca lo que sucede en su cabeza y esto no conduce a unas relaciones sociales cdlidas. Estadn
siempre analizando y planeando. Interacttia con su ambiente después de deliberarlo, porque no
puede actuar automaticamente. No estédn seguros de los sentimientos que tienen sobre nada. Son
personas pasivas.
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3. LA CONDUCTA AGRESIVA

La conducta agresiva implica la defensa de los derechos personales y la expresién de los pensa-
mientos, sentimientos y opiniones de una manera tal que a menudo es deshonesta, normalmente
inapropiada y siempre viola los derechos de la otra persona.

La conducta agresiva en una situacién puede expresarse de manera directa o indirecta. La agresién
verbal directa incluye ofensas verbales, insultos, amenazas y anotaciones hostiles o humillantes. El
componente no verbal puede incluir gestos hostiles 0 amenazantes, como el esgrimir el pufio o mi-
radas intensas, y ataques fisicos. La agresién verbal indirecta incluye anotaciones sarcasticas, co-
mentarios rencorosos y murmuraciones maliciosas. Las conductas no verbales agresivas incluyen
gestos fisicos realizados mientras la atencién de la otra persona se dirige hacia otro lugar o actos
fisicos dirigidos hacia otras personas u objetos. La victima del individuo que exhibe regularmente
agresion pasiva empezara, mas tarde o mas temprano, a sentir resentimiento y le evitara. Individuos
que manifiestan patrones consistentes de conducta pasivo-agresiva no se espera que tengan muchas
relaciones duraderas y satisfactorias (Rimm y Masters, 1974).

El objetivo usual de la agresién es la dominacion y el vencer, forzando a la otra persona a perder.
La victoria se asegura por medio de la humillacién, la degradacién, el minimizar o dominar a las
demas personas de modo que lleguen a volverse més débiles y menos capaces de expresar y de-
fender sus derechos y necesidades. El mensaje bésico es: esto es lo que yo pienso —tu eres estu-
pido por pensar de forma diferente—. Esto es lo que yo quiero —lo que tu quieres no es importan-
te—. Esto es lo que yo siento —tus sentimientos no cuentan.

La conducta agresiva es considerada a menudo como conducta ambiciosa, puesto que se intenta
conseguir los objetivos a cualquier precio, apartando a un lado a la gente y otros obstéculos en el
proceso.

La conducta agresiva da como resultado a corto plazo a veces consecuencias favorables y a veces
consecuencias desfavorables. Resultados positivos inmediatos incluyen la expresién emocional, un
sentimiento de poder y el conseguir objetivos y necesidades sin experimentar reacciones negativas
directas de los demas. Ya que la conducta es influida mas facilmente por las consecuencias inmedia-
tas, el logro de los objetivos deseados por medio de la conducta agresiva es probable que refuerce
este estilo de respuesta, con lo que el individuo seguira comportandose de forma agresiva en el fu-
turo, excepto que los sentimientos de culpa que puedan producirse sean excesivamente fuertes.
Resultados negativos inmediatos pueden ser sentimientos de culpa, una enérgica contraagresién
directa en la forma de un ataque verbal o fisico 0 una contraagresién indirecta bajo la forma de una
réplica sarcastica o una mirada desafiante. Sin embargo, los efectos desfavorables de la conducta
agresiva sobre el receptor son obvios. Se han negado sus derechos. Se puede sentir humillado,
azorado o manipulado. Ademas, el receptor puede sentir resentimiento o ira y buscar venganza a
través de medios directos o indirectos, como los sefialados anteriormente.

Por otra parte, las consecuencias a largo plazo suelen ser siempre negativas, incluyendo tensién
en la relacion interpersonal con la otra persona o la evitacién de futuros contactos con ella.

Ya que la expresion de las necesidades, derechos y opiniones propias y la consecucién de los
objetivos propuestos pueden alcanzarse a corto plazo por medio de otro estilo de conducta mas
adecuado, que ademas minimiza los problemas a largo plazo, es preferible que las personas se
comporten de forma asertiva y abandonen los patrones de conducta agresivos, pasivo-agresivos o
no asertivos.
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ANEXO F. Lista de derechos asertivos

o R wm

LISTADQ DE DERECHOS Y RESPONSABILIDADES
DE LA PERSONA ASERTIVA

(6ambrill y Richey con modificaciones )

El derecho a mantener tu dignidad y respeto comportdndote de forma habilidosa o
asertiva, incluso si la otra persona se siente herida, mientras no violes los derechos de
los demas.

El derecho a ser tratado con dignidad y respeto.

El derecho a rechazar peticiones sin sentirse egoista o culpable.

El derecho a expresar tus propios sentimientos.

El derecho a parar y pensar antes de actuar.

6.El derecho a cambiar tus ideas.
7.El derecho a pedir lo que deseas.

El derecho a decir no.
El derecho a realizar menos de lo que humanamente es posible para ti.

. El derecho a no depender de los demds.

El derecho a poder decidir lo que hacer con tu tiempo, cuerpo y propiedad.

. El derecho a solicitar informacisn.

. El derecho a cometer errores y asumirlos.

. El derecho a sentirte bien contigo mismo.

. El derecho a tener tus propias necesidades y perdir (no exigir) a los demds que

respondan a éstas.

. El derecho a tener opiniones propias y a expresarlas.
. El derecho a decidir si sigues los intereses de otras personas o tus propios intereses.
. El derecho a hablar sobre un problema con la persona involucrada para aclararlo.

El derecho a exigir aquello por lo que pagas.

. El derecho a elegir no comportarse de forma asertiva o socialmente habilidesa.

. El derecho a ser escuchado y a ser tomado en serio.

. El derecho a permanecer solo cuando asi lo decidas.

. El derecho a hacer cualquier cosa mientras no invadas los derechos de los dernas.
. El derecho a tener derechos y defenderlos.
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