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Resumen

Se expone el caso de una mujer que presenta dos areas problema: insatisfaccion en el ambito de
pareja por dependencia emocional y autoestima desajustada, especialmente influenciada por la
insatisfaccion corporal. La dependencia emocional y la autoestima desajustada son dos problematicas
con una prevalencia importante en la practica clinica y, la relacién bidireccional existente entre ellas,
demuestra la importancia de un abordaje terapéutico integral en casos de esta indole. En el presente
trabajo se evidencia la utilidad y rigurosidad de la perspectiva conductual en la intervencion de este
tipo de problemadticas, en donde se destaca la importancia del andlisis funcional de la conducta como
herramienta clave para el caso, asi como la utilizacién de técnicas basadas en la evidencia cientifica
para el tratamiento del mismo. De esta manera, se realiza una fase de evaluacién, gracias a la cual se
procede a la formulacién del caso mediante el analisis funcional para, finalmente, utilizar el mismo
como guia de intervencion. Asimismo, se expone la realidad clinica de un caso que por circunstancias
personales, tiene que interrumpir la terapia antes de su finalizacion. A pesar de ello, se aprecian
cambios positivos y significativos en las dreas problema presentadas, siendo la interrupcion de la

terapia una conducta clinica relevante en el progreso terapéutico de la consultante.

Palabras clave: dependencia emocional, autoestima, insatisfaccion corporal, analisis funcional de la

conducta
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Abstract

This case study presents the case of a woman with two problem areas: couple dissatisfaction due to
emotional dependence and maladjusted self-esteem, especially influenced by body dissatisfaction.
Emotional dependence and maladjusted self-esteem are two problems with significant prevalence in
clinical practice and, the bidirectional relationship between both problematics, demonstrate the
importance of a comprehensive work in the therapeutic approach to cases of this nature. In this study
is evidenced the usefulness and rigorousness of the behavioral perspective in the intervention of this
type of problematics, where the importance of the functional analysis of behavior is highlighted as a
key tool for the case, as well as the use of techniques based on scientific evidence for its treatment.
In this way, an evaluation phase is carried out, which leads to the case formulation using functional
analysis to, finally, implement it as a guide for the intervention. Also, is presented the clinical reality
of a case that due to personal circumstances, must interrupt the therapy before its finalization.
Nevertheless, positive and significant changes are seen in the problem areas presented, with the
interruption of the therapy being a relevant clinical behavior that demonstrates the therapeutic

progress of the consultant.

Keywords: emotional dependence, self-esteem, body dissatisfaction, functional behavioral analysis
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1. Marco Teédrico

1.1.Dependencia Emocional

Los seres humanos somos seres sociales, por lo que necesitamos y utilizamos la vinculacion
como medio de supervivencia y desarrollo. Sin embargo, esta necesidad de vinculacion puede volverse
problematica cuando el propio bienestar de la persona empieza a depender de otra. De esta manera
se introduce el concepto de dependencia emocional, definido como esta necesidad llevada al extremo,
en donde existe un patrén de comportamiento que busca satisfacer ciertas necesidades afectivas por
medio de las relaciones interpersonales (Castellé, 2005). Dicha necesidad afectiva promueve las
relaciones asimétricas, adoptando una posicién de subordinacion y realizando diversas conductas

destinadas a evitar la ruptura y pérdida de la pareja (Izquierdo & Gémez-Acosta, 2013).

A pesar de ser un campo de estudio poco explorado, la dependencia emocional genera
especial interés en los/as profesionales por su alta frecuencia de aparicidn en la practica clinica (Bution
& Wechsler, 2016). Es un concepto que se ha intentado definir en numerosas ocasiones, pudiendo
encontrar definiciones en las que se establece la dependencia emocional como un trastorno de la
personalidad, viéndose como un patron estable y crénico de comportamiento (Echeburiua & Del
Corral, 1999); mientras otras la contemplan desde el punto de vista de un trastorno adictivo, en donde

existe una adiccion a la relacidn de pareja (Cubas et al., 2004).

Pese a esta variedad de definiciones, todas comparten unas caracteristicas comunes: una alta
ansiedad ante el abandono, acompafiada de unas creencias y estrategias de afrontamiento
caracterizadas por conductas de excesivo control hacia la persona de la que se depende (Jaller &

Lemos, 2009; Urbiola, et al., 2014; Wigman, et al., 2008).

Se pueden observar diversas conductas (comprendidos como comportamientos motores,
cogniciones y emociones) que realizan estas personas y forman parte de la problematica. En relacion

a las cogniciones, segliin Lemos Hoyos, et al. (2007), existen distorsiones cognitivas caracteristicas que
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justifican las necesidades afectivas. En estos pensamientos irracionales, principalmente, existe la
presencia de “deberias” y “falacias de control”, los dos estando muy relacionados con los mitos del
amor romanticol. Los “deberias”, suponen unas exigencias y estandares elevados, rigidos e inflexibles
de lo que esperan de otras personas o situaciones (p.ej. “Mi pareja deberia priorizarme por encima de
todo lo demas”); mientras que las “falacias de control” conllevan una asuncidn del rol de “salvador/a”,
creyéndose responsables de lo que pasa a su alrededor y del cambio de su pareja (p.ej. “Yo soy el

responsable del sufrimiento de los que me rodean”).

En el plano conductual, la busqueda de aprobacidon y la evitacion de la soledad son
caracteristicos de la dependencia emocional, asi como los comportamientos excesivos de
aferramiento y la priorizacidn del cuidado de la pareja por encima del cuidado personal. Todo esto de
la mano de una importante idealizacién de la pareja, necesidad de exclusividad, pérdida de identidad
y una baja autoestima (Castelld, 2000; Moral & Sirvent, 2008; Schaeffer, 1998; Urbiola, et al., 2014).
Ademas, presentan emociones muy intensas de miedo al abandono y a la evaluacion negativa,
ansiedad por separacion y disforia ante el rechazo (Bornstein, 1992), asi como celos, culpa e

inestabilidad emocional (Aranda et al.,, s.f.; Moral & Sirvent, 2009).

También cabe mencionar la presencia de reglas verbales en las personas con dependencia
emocional (lzquierdo & Gomez-Acosta, 2013), las cuales surgen de las contingencias a las que la
persona se ha visto expuesta directamente y/o del entorno socio-verbal en el que se encuentra (Rey,
2004). Estas controlan la conducta de la persona mediante la anticipacion de los antecedentes y
consecuentes que puede presentar una respuesta determinada (Froxan et al., 2020), por ejemplo, “sin

2 u

mi pareja no puedo vivir”, “es terrible estar solo/a” o “sin amor nunca voy a ser feliz”.

1 El amor romdntico es una construccidn cultural que establece un modelo ideal y concreto de relacién intima
(Blanco, 2014), el cual conlleva unos mitos romanticos que tienen una influencia importante en el
comportamiento de las personas en relacion al amor (Sanchez-Sicilia & Cubells, 2019). Un ejemplo es el mito de
la media naranja.



Universidad
Europea MADRID 8

Se ha demostrado que la dependencia emocional puede tener una relacién con otras
problematicas. Asi, se ha visto que puede existir una relacién con la violencia de género (Aiquipa Tello,
2015; Murphy, et al., 1994), pudiendo haber dependencia en la persona que agrede, en la victima, o
en los dos miembros de la pareja (Castelld, 2005; Moral & Sirvent, 2008). También se relaciona con
depresion, ansiedad, pensamientos obsesivos, trastornos de la conducta alimentaria, problemas de
suefio, aislamiento social e ideacidn suicida (Arntz, 2005; Bornstein, 2006, 2012; Siabato & Salamanca,

2015).

Para la evaluacion de la dependencia emocional es importante tener en cuenta los
comportamientos mencionados anteriormente y analizar la funcidon que dichas respuestas poco
ajustadas cumplen en cada caso (Aranda et al., s.f.). Para ello, el uso de entrevistas y autorregistros
resulta fundamental para la obtencién de informacion, y los cuestionarios estandarizados son un
complemento importante para la evaluacion. Uno de los instrumentos de evaluacién mas utilizados
es el Cuestionario de Dependencia Emocional (CDE) de Lemos y Londoio (2006), el cual cuenta con
seis factores que describen cuestiones importantes de esta problematica (ansiedad de separacion,
expresion afectiva de la pareja, modificacion de planes, miedo a la soledad, expresién limite y

busqueda de atencidn).

Asimismo, Aranda et al. (s.f.) expone que, ademds de caracteristicas propias de la
problematica, podria resultar conveniente evaluar caracteristicas individuales que muestran estar
relacionadas con un mayor riesgo de desarrollar dependencia emocional. Entre ellas, la confianza en

uno/a mismo/a, la autoestima y las habilidades asertivas de la persona.

Las conductas problema en la dependencia emocional se inician y mantienen por la
interaccion entre contexto, conducta y consecuencias de la misma, por lo que a la hora de intervenir,
es necesario un abordaje multifactorial del problema (lzquierdo & Gémez-Acosta, 2013). A este
respecto, cabe recalcar el uso del andlisis funcional como herramienta de evaluacion y guia de

intervencidn individualizada para cualquier problema psicolégico (lwata & Worsdell, 2005), ademas
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de utilizarlo como la base para el control de contingencias a lo largo de la terapia para el cambio de

comportamiento (lzquierdo & Goémez-Acosta, 2013).

Teniendo esto en cuenta, un reto importante al que deben hacer frente los/as profesionales
de la psicologia en la aplicacién clinica es el adaptarse a cada cliente y recoger toda la informacion
Optima para el caso, para posteriormente integrarla en una formulacion del caso Util para el progreso
terapéutico. Asi, se evidencia la necesidad de utilizar enfoques con una fundamentacién cientifica

clara, como es el caso del analisis funcional de la conducta (Kaholokula et al., 2013).

El analisis funcional de la conducta es la herramienta base en la préctica clinica psicoldgica, la
cual analiza el comportamiento de las personas que acuden a consulta y permite dar una explicacion
al mantenimiento de su problematica (Zandn et al., s.f). Su importancia radica en el hecho de que
cualquier conducta puede ser explicada en base a los principios del aprendizaje (condicionamiento
clasico y operante?) al identificar las variables que contribuyen a que se produzcan las conductas
problema, siendo el camino principal para la evaluacidén, modificacion y prediccién de la conducta
(Froxan et al., 2020; Skinner, 1966). De esta manera, un problema psicolégico con una etiqueta
determinada se traduce en un conjunto de conductas desajustadas que envuelven dicha etiqueta
(como las mencionadas anteriormente en la dependencia emocional), lo que brinda a los/as
profesionales de la psicologia un campo de accidn claro en el que intervenir y una guia idénea para

hacerlo.

Algunas estrategias de intervencion a la hora de abordar la dependencia emocional son el
entrenamiento en habilidades, entre ellas habilidades sociales, solucién de problemas, comunicacion
asertiva y gestién emocional (Cubas et al., 2004; I1zquierdo & Gémez-Acosta, 2013), asi como el trabajo

en autoestima y el fomento de la autonomia (Echeburida & Del Corral, 1999). También estrategias

2 Froxan et al. (2020) define el condicionamiento cldsico como “la modificacidn de la capacidad de un estimulo
(EN) para elicitar un reflejo debido a su emparejamiento (contingente, proactivo y contiguo) con otro evento
con capacidad elicitadora (EI)” (p. 38); mientras que el condicionamiento operante es definido como “la
modificacidn de la probabilidad de emisidon de una determinada respuesta ante un contexto especifico (estimulo
discriminativo, E¢) debido a las consecuencias que le han seguido en el pasado ante dicho contexto” (p. 38).
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como la reestructuracion cognitiva para hacer frente a las distorsiones cognitivas (Castelld, 2005;
Cubas et al., 2004), siendo la modificacién de cogniciones una herramienta clave para la posterior
modificacién de otras respuestas (motoras y/o emocionales) (Pardo Cebridn & Calero Elvira, 2019).
Finalmente, la exposicidn con prevencion de respuesta puede resultar de interés a la hora de buscar
reducir la reactividad de ciertas sefiales y la realizacién de conductas problema (Secades & Fernandez,

2001).
1.2.Autoestima

Como se menciond anteriormente, la autoestima es un factor importante a tener en cuenta
en la dependencia emocional, ya sea por la influencia de una baja autoestima como factor de riesgo
de presentar dependencia emocional (Castellé, 2005) o por la influencia negativa que puede tener

sobre la autoestima el encontrarse en una relacién de dependencia (Knee et al., 2008).

Rosenberg et al. (1995) define la autoestima como “la actitud, sea esta positiva o negativa,
del individuo hacia si mismo en su totalidad” (p. 141). Mas concretamente, es la evaluacién de la
medida en la que uno/a se considera capaz, exitoso/a o merecedor/a en base a la propia percepcion
de sus habilidades, expectativas del futuro, inteligencia y relaciones interpersonales (Rosenberg,
1965). Segun Froxan et al. (2020), la autoestima es la etiqueta que se utiliza en referencia al “conjunto
de verbalizaciones con las que uno/a se describe a si mismo/a y elicitan una serie de emociones que,
a su vez, discriminan o pueden discriminar una serie de respuestas operantes de las que se anticipa

un reforzador” (p. 182).

Variedad de autores refieren cédmo la propia historia de socializacion de la persona ha
demostrado ser determinante en el desarrollo de la autoestima (Cheung, et al., 2015; Coleman & Fults,
1982; Massenzana, 2017). De esta manera, la autoestima es aprendida por medio del entorno
cercano, en donde la exposicién a comentarios agradables y desagradables sobre uno/a mismo/a
puede influir sobre el concepto y la valoracidon personal (Collado-Diaz et al., s.f.). Asi, el origen y

mantenimiento de la problematica pueden ser establecidos por los principios del aprendizaje, siempre
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teniendo en cuenta la individualidad de cada caso en cuanto a relaciones de contingencias, respuestas
y variables disposicionales (cultura, género, familia, historia de aprendizaje, etapa del ciclo vital, entre

otras) (Collado-Diaz et al., s.f.).

La autoestima es un predictor importante de ajuste en diferentes areas de la vida. Una baja
autoestima puede influir en el deterioro de salud mental, estando relacionada con depresion,
autolesiones no suicidas e intentos de suicidio, asi como dificultades en el desarrollo de una buena
red de apoyo (Forrester et al., 2017; Kleiman & Riskind, 2013; Marshall et al., 2014; Rieger et al., 2016;

Wichstrom, 2000).

Segun Collado-Diaz et al. (s.f.), la evaluacidn de los problemas de autoestima puede realizarse
mediante entrevista o cuestionarios estandarizados, siendo la primera la forma mdas habitual y
principal fuente de informacion en el proceso terapéutico. Dentro de la entrevista, resulta importante
saber qué informacion se busca, debiendo tener en cuenta aspectos como el desarrollo histdrico de
los problemas de autoestima, dificultades y estado actual de la problematica, y factores de riesgo y
gravedad del caso. Asimismo, en relacién a los cuestionarios estandarizados, encontramos la Escala
de Autoestima de Rosenberg (1965) o la Escala de Autoestima de Warr y Jackson (1983). Ademas,
resulta de interés obtener informacién sobre la descripcion que la persona hace sobre si misma, en
otras palabras, las verbalizaciones que realiza sobre su persona, por lo que el Inventario del concepto

de si mismo (McKay & Fanning, 1991) es una herramienta idénea para este cometido.

Adicionalmente, existen variedad de herramientas de intervencién para los problemas de
autoestima. Segin McKay & Fanning (1991), el mejor punto de partida son los pensamientos del/la
consultante, por lo que la reestructuracién cognitiva es una de las herramientas clave para la
intervencidn, y dentro de esta, la focalizacidon en aspectos positivos de la persona para disminuir
progresivamente la hiperfocalizacion en los aspectos negativos (Collado-Diaz et al., s.f.). Otras
herramientas de intervencién son el entrenamiento en autoinstrucciones y autorrefuerzo, pudiendo

ser una guia de actuacion utilizando mensajes racionales, légicos, ajustados y realistas. También la
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exposicién con prevencidén de respuesta y la activacion conductual en base a valores, asi como el
entrenamiento en habilidades sociales y en resolucion de problemas, y la modificacidon de expectativas
(Collado-Diaz et al., s.f.; Rodriguez Naranjo & Cafio Gonzalez, 2012), siendo herramientas de interés
para la adquisicion de habilidades, la obtencion de cambios conductuales y la disminucién de la

reactividad emocional desajustada para el/la consultante.
1.2.1. Autoestima e Imagen Corporal

La percepcion de la imagen corporal y la autoestima presentan una correlacidon importante,
en donde una percepcidon negativa de la propia imagen corporal influye negativamente en la
autoestima (Bratovcic et al., 2015; Flament et al., 2012). Se ha de recalcar que la percepcion de la
imagen corporal puede estar o no relacionada con la imagen corporal objetiva en términos de peso
corporal, de manera que el mero hecho de percibirse a uno/a mismo/a como con infrapeso o
sobrepeso, puede impactar negativamente en la salud de la persona (Wilson et al., 2021). Haynes
(2018) expone como la precision de la percepcidon del peso puede ser menos importante que
percibirse a uno/a mismo/a con un determinado peso. Asi, laimagen corporal resulta de la evaluaciéon
y percepcion del propio cuerpo, y las emociones derivadas de esta, teniendo una influencia en las
actitudes y satisfaccion que se tenga con uno/a mismo/a (Mountford & Koskina, 2015), en otras

palabras, influyendo en la autoestima.

En este aspecto resulta importante hablar de los ideales de belleza y las consecuencias de no
cumplir con estos, de manera que el tener una imagen corporal que no cumple con el ideal de delgadez
imperante en la sociedad va asociado a ser vistos/as como poco saludables, atractivos/as y/o
deseables (Haines et al., 2008), lo que puede conllevar rechazo social y burlas (Philippi & Leme, 2018),
y genera preocupaciones en relacion al propio cuerpo y aumento de la insatisfaccion corporal

(Aparicio-Martinez et al., 2019).

La insatisfaccidn corporal es una evaluacién negativa de la propia imagen corporal (Cash &

Smolak, 2011) y esta asociada con diferentes problematicas como baja autoestima, conductas de
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control de peso peligrosas para la salud, depresion, ideacidn suicida y autolesiones (Brausch &
Gutierrez, 2009; Bucchianeri & Neumark-Sztainer, 2014; Mellor et al., 2010; Neumark-Sztainer et al.,
2006). En especial, la insatisfaccion corporal es uno de los principales predictores de trastornos de la

conducta alimentaria (Bucchianeri & Neumark-Sztainer, 2014; Neumark-Sztainer et al., 2006).

Es comun que la percepcién de la imagen corporal tenga una influencia en el autoconcepto vy,
consecuentemente, en la autoestima, pero cabe destacar que el realizar cambios en la imagen
corporal no es suficiente para reparar el autoconcepto y llegar a tener una autoestima ajustada
(Mischke, 2022). A pesar de no ser suficiente, la imagen corporal supone un componente sustancial
de como nos vemos a nosotros/as mismos/as y, por esto, se ha visto que existe una relacion
importante e innegable entre estas dos variables, en donde la insatisfaccion corporal y el tener una
autoestima ajustada presentan una relacién inversamente proporcional (Mellor et al.,, 2010;
Tiggemann, 2005), siendo un factor que se ha de tener en cuenta a la hora de intervenir en problemas

de autoestima.

A manera de conclusidn, el presente trabajo expone un caso clinico relevante, en donde se
evidencia la importancia de la dependencia emocional y la autoestima en la practica clinica, no solo
por su prevalencia, sino también por la influencia que estas problematicas tienen en la vida de las
personas. Asi, a pesar de la alta frecuencia clinica de la dependencia emocional, es un campo poco
estudiado, con variedad de definiciones y enfoques de intervencion, lo que puede influir
negativamente en el correcto abordaje de la problematica por parte de los/as profesionales,
mostrando asi la importancia de este trabajo. Por ultimo, cabe mencionar la relacion bidireccional
entre la dependencia emocional y la autoestima que se evidencia en el presente caso clinico, ya que
muestra una realidad clinica, en donde es muy habitual la presencia de varias problematicas en un/a

mismo/a consultante, las cuales se encuentran muy relacionadas e influidas entre si.
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2. Identificacion del paciente y motivo de consulta

En el presente trabajo se comentara el caso de Teresa. Para respetar el codigo deontolégico
profesional y la Ley Organica Proteccidon de Datos Personales, se utilizard un nombre ficticio para

salvaguardar la identidad real de la consultante (ver Anexo 1).

Teresa es una mujer de 32 aios natural y residente en Madrid. Vive sola y trabaja en un
supermercado. Estd separada de su exmarido desde hace afio y medio, con quien mantiene una

relacidn cordial y, actualmente, tiene una nueva pareja.

En cuanto a sus relaciones sociales, tiene una buena relacion familiar y su madre es un gran
apoyo para ella. Cuenta con una adecuada red de apoyo en amistades y compafieros/as de trabajo,
aungue no suele acudir tanto a ellos/as (ni para divertirse y hacer planes, ni para pedir ayuda o
expresar cOmo se siente), ya que ve a sus parejas como su principal fuente apoyo. Ademas, presenta

variedad de intereses y actividades de ocio, como manualidades, puzzles y bricolaje.

Teresa acude a consulta porque, tras la separacion de su exmarido, ha empezado una nueva

relacidn de pareja con J., pero se siente insegura, con ansiedad y miedo.

Estuvo casada durante cinco afos con un hombre chileno. Como él no tenia a nadie en la
ciudad, compartian la mayoria de contextos, pasando casi todo el tiempo juntos. La decision de

separarse fue tomada por él, siendo totalmente inesperada para ella.

Actualmente con J. lleva 6 meses y se siente a gusto, pero le preocupa que las cosas no vayan
tan bien como ella piensa y no darse cuenta, como ocurrié con su exmarido. Intenta gestionar sus

inseguridades mediante conductas que valora como inadecuadas.

Tiende a sobreanalizar ciertas situaciones atendiendo a si algo va mal en la relacién. Cuando
no estdan juntos, tiende a revisar constantemente si él contacta con ella, y tiene pensamientos del tipo
“si no me escribe, significa que no le importo”. Tan solo cuando J. estd trabajando esto no ocurre, ya

gue es enfermero y ella sabe que tiene guardias extensas.
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Cuando estan juntos y siente raro a J. (distante o seco) suele comprobar el estado de su
relacidn y sus sentimientos hacia ella, preguntandole al respecto. En ocasiones, él le demuestra su
carifio, aunque algunas veces también ha generado roces entre ellos. Realizar estas conductas le hace
sentir culpable a Teresa, al pensar que J. se va a cansar de ella, por lo que a veces, y con el objetivo de

no ser insistente, se comporta fria y distante para que J. sea quien le pregunte si pasa algo.

Adicionalmente y como parte de su motivo de consulta, siente inseguridad con su imagen
corporal; su exmarido era bastante exigente en este ambito. Ademds, suele compararse
constantemente con otras personas, no solo en el fisico, sino también en otras areas, como el laboral.
Asimismo, refiere dificultades a la hora de apreciar sus virtudes y aspectos positivos, tiende a valorar
de manera desajustada su desempeiio, restando importancia a sus logros y sobrevalorando sus

errores.
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3. Estrategias de Evaluacion

La fase de evaluacién tuvo una duracién de 4 sesiones de aproximadamente 50 minutos (ver

Anexo 2), de la totalidad de la terapia de 24 sesiones. Sin embargo, cabe mencionar que, aunque la

duracidn de la fase de evaluacién fue la mencionada, la evaluacion psicolégica se mantiene durante

toda la intervencion como método de recogida de informacion del progreso de la terapia.

Se utilizaron varios instrumentos de evaluacidn para facilitar la obtencién de informacion, y

asi, poder realizar la posterior formulacion clinica del caso. Los instrumentos utilizados fueron:

Entrevista no estructurada. La entrevista es el instrumento mas comun y utilizado en la
practica clinica. Se trata de una forma de interaccidn verbal y no verbal que, en este caso, se
da entre terapeuta y cliente, y que permite al primero indagar informacién no observable con
un instrumento eficaz y orientarse en el caso concreto para saber qué otros instrumentos
utilizar segun las necesidades (Fernandez-Ballesteros, 2013). En este caso, la utilizacion de la
entrevista no estructurada como método de evaluacidon recae principalmente en favorecer el
vinculo terapéutico con la consultante, asi como recopilar la mayor cantidad de informacion
relevante posible para el caso.

Autorregistro o auto-observacion. El autorregistro es una técnica de recogida de informacién
que se utiliza para evaluar distintas conductas o clases de conducta en las situaciones
naturales donde se producen. El/la consultante debe rellenar un protocolo en donde se
especifica la conducta que debe registrar y las condiciones en las que debe registrarla, el cual
debe ser rellenado en el mismo momento en el que se produce la conducta evaluada o justo
después de producirse (Fernandez-Ballesteros, 2013). En el presente caso clinico, se utilizaron
varios autorregistros para la recogida de informacion relevante y se entrend a la consultante
para la correcta utilizacién de los mismos. Por un lado, como se puede observar en la Tabla 1,
se utilizéd un autorregistro de malestar, destinado a evaluar las situaciones en las que la

consultante sentia malestar a lo largo de la semana.
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Tabla 1

Autorregistro de situaciones de malestar

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

Por otro lado, se utilizé el autorregistro de pensamientos irracionales para la evaluacién de
los mismos y posterior trabajo en pensamientos en sesion. Este fue implementado en la fase
de intervencidn, por lo que se comentara el mismo de manera mas amplia en el apartado de
Tratamiento.

Historia biogrdfica o autobiografia. La autobiografia es un instrumento de recogida de
informacidn del ciclo de vida de la persona que acude a consulta, interpretada y narrada por
parte de la misma (Fernandez-Ballesteros, 2013; Svensson & Randall, 2003). A este respecto,
es una herramienta cualitativa en la que se recaban eventos subjetivos de la vida de la persona
(Fernandez-Ballesteros, 2013). Se utilizé la historia biografica propia del Centro Psicolégico en
donde fue paciente Teresa, la cual recoge informacion en relacién a la historia de la
consultante y de diferentes ambitos (familiar, social, laboral, de salud, entre otros) y fue
posteriormente contrastada en sesién mediante entrevista (ver Anexo 4).

Inventario del concepto de si mismo de McKay & Fanning (1991). Para realizar una adecuada
evaluacidn de la autoestima, resulta imprescindible obtener una descripcién detallada sobre
como las personas se perciben a si mismas, de manera que el Inventario del concepto de si
mismo es una herramienta idonea para este cometido (McKay & Fanning, 1991). Es un
instrumento de recogida de informacion cualitativa sobre diferentes areas vitales (aspecto
fisico, forma de relacionarse con los/as demas, personalidad, como es percibido/a por los/as
demas, rendimiento en la escuela o trabajo, ejecucion de las tareas cotidianas,

funcionamiento mental y sexualidad), en donde se pide al/la usuario/a una descripcién
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detallada en cada una de ellas y, posteriormente, la enumeracién de sus habilidades con un
signo positivo (+) y de sus debilidades con un signo negativo (-) en cada una de dichas areas
(McKay & Fanning, 1991). Este instrumento fue aplicado en dos ocasiones a lo largo del
proceso terapéutico de la consultante, como indicador de cambio y progreso en el area de

autoestima (ver Anexo 5).
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4. Formulacion clinica del caso

A partir de la informacion recogida en la fase de evaluacidn, se realiza un analisis de la problematica

de la consultante para entender el caso.
4.1. Analisis psicoldgico del problema (origen y mantenimiento)

Teresa presenta dos areas problema principales y que se tendradn en cuenta para realizar el
analisis psicoldgico del caso: la inseguridad en pareja y la autoestima desajustada. De esta manera, se
realiza un andlisis funcional del caso, partiendo de dos hipdtesis que nos ayudaran a entender las

problematicas: las hipdtesis de origen y de mantenimiento.

La hipotesis de origen refleja la historia de aprendizaje del problema, de manera que situa el
inicio del problema en un(os) evento(s) concreto(s) que funciona(n) como desencadenante(s) las
conductas problema actuales. En el caso de la inseguridad en pareja, se observa el origen tras la
ruptura de pareja inesperada con su exmarido, ya que aumentan las inseguridades en las relaciones
de pareja al pensar que si esta en una relacién, puede que las cosas estén yendo mal y ella no se esté
dando cuenta. Mientras que en el area de autoestima desajustada, en un inicio parecia que la
problematica venia tan solo relacionada a la inseguridad corporal, sin embargo, tras la evaluacion se
observa que esta es tan solo una parte del problema. Teresa, por su historia de aprendizaje, ha llegado
a condicionar apetitivamente la delgadez y aversivamente la gordura, y le ha dado una importancia
casi exclusiva a la imagen corporal en su valoracion personal, por tanto, afectando considerablemente

a su autoestima.

La hipdtesis de mantenimiento expone una explicacidén de por qué las conductas problema se
mantienen en la actualidad, haciendo referencia a la manera en la que la conducta se ve reforzada,
aumentando su probabilidad de aparicion bajo determinadas circunstancias. En el drea de inseguridad
en pareja, el principal patrén de conducta que presenta Teresa es de rumiacion y comprobacion del

estado de su relacién de pareja, como herramientas para disminuir y/o controlar la inseguridad que
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presenta en este dmbito y para gestionar el miedo a que su pareja la deje. Asimismo, en el area de
autoestima desajustada, se observa una tendencia a la comparacién propia con otras personas, a la

infravaloracion de su propio desempefio y logros, y a la evitacidn de su propio cuerpo.

En el andlisis psicolégico de la problematica, también se tienen en cuenta las variables
disposicionales de la consultante en cada una de las areas problema. Son variables del entorno de la
persona o caracteristicas del individuo, que predisponen a que se dé la conducta problema, pero no

suponen la causa de la misma.
A continuacion se presenta el analisis funcional del caso de Teresa.
4.2. Analisis funcional del problema
Area problema 1: Inseguridad en pareja
Variables disposicionales:

- Historial de relaciones de pareja dependientes: presenta una tendencia a relacionarse de
manera dependiente con sus parejas romanticas, teniendo pocas habilidades que favorezcan
la independencia dentro de una relacion de pareja.

- Rupturainesperada con su exmarido: favorece la inseguridad y los pensamientos irracionales
en su relacién al tener una historia de aprendizaje de poca deteccidn de sefiales de alarma de
posibles problemas en la relacion.

- Diferencias entre su relacion actual y su relacién anterior: favorece la inseguridad en la
relacion de pareja al no tener una experiencia previa ni herramientas de actuacién en
determinadas situaciones.

= Convivencia: no convive con su actual pareja a diferencia de con la pasada.
= Espacios compartidos: menos espacios compartidos con la pareja actual que con la

pasada.
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= Frecuencia de discusiones: mayores discusiones con la pareja actual que con la
pasada.
- Creencias del amor romantico: favorece el establecimiento de reglas verbales en cuanto a las
relaciones de pareja.
= “Mi pareja ha de ser mi prioridad.” / “Debo ser la prioridad de mi pareja.”
= “Mi pareja es mi principal fuente de apoyo.”
= La pareja como principal responsable del bienestar de la otra persona.
- Baja autoestima: favorece la inseguridad en la relacién de pareja y en su percepcion de ser

capaz de discriminar cdmo se encuentra la relacién.

Para analizar funcionalmente las problematicas y explicar el mantenimiento de las mismas, se
realizaron las secuencias funcionales de cada conducta problema evidenciadas a través de la

evaluacion.

Empezando con el 4drea problema de la inseguridad en pareja, como se ve en la Figura 1, se
puede observar el origen de la problematica tras la ruptura amorosa con su exmarido, la cual generé
malestar e inseguridad en ella, especialmente porque fue algo inesperado al pensar que la relacion
iba bien. Posteriormente, ha condicionado dicha inseguridad a sus relaciones de pareja futuras,

desencadenando el problema.

Figura 1

Hipdtesis de origen: insequridad en pareja

EC, > RC
ruptura amorosa inseguridad
exmarido
EC, > RC

relaciones de pareja inseguridad
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De esta manera, haciendo referencia a la Figura 2, actualmente cuando no se encuentra
fisicamente con su pareja y no le ha visto en algunos dias, cuando no ha recibido un mensaje de él en
algunas horas y cuando su pareja tiene planes no laborales, Teresa empieza a rumiar buscando
explicaciones y analizando si es que estan bien como pareja, lo que le da una sensacién subjetiva de
control sobre la situacidn. Sin embargo, la rumia le genera ansiedad, lo que después discrimina la
conducta de mirar si J. le ha escrito o llamado, viéndose reforzada su conducta por el alivio de su
ansiedad, por una sensacion subjetiva de control y porque, en ocasiones, recibe la atencion que busca

por parte de J.

Figura 2

Primera secuencia de hipdtesis de mantenimiento: inseguridad en pareja

ED > RO > C
No estar con su pareja rumiar sensacion subjetiva de
fisicamente o no haberla control (R+)
visto en dias

No haber recibido un
mensaje de J. en horas

Su pareja tiene planes (no

laborales)
EC > RC
ansiedad
| J
Y
ED » RO > C
mirar si J. le ha escrito o alivio ansiedad (R-)
Ilamado

sensacion subjetiva de
control (R+)

atencién de J. (R+
intermitente)
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En la Figura 3 se observa que, cuando Teresa se encuentra con su pareja fisicamente y le nota
“raro” (p.ej. mas callado o menos carifioso), le genera malestar y preocupacién, por lo que tiende a
rumiar buscando explicaciones o analizando si se encuentran bien como pareja, dandole una
sensacion subjetiva de control. Esta rumia también le genera ansiedad, lo que discrimina que Teresa
le pregunte a J. si le quiere y si es que estan bien como pareja, generando un alivio de su ansiedad,
dandole cierto control sobre esa situacidn y recibiendo carifio y atencidn por parte de J. en algunas
ocasiones. A pesar de ello, el buscar comprobar si su relacidon de pareja esta bien y preguntar a J. si es
que le quiere, desencadena pensamientos del tipo “se va a cansar de mi”, lo que le genera una

respuesta de ansiedad.

Por otro lado, como se observa en la Figura 4, en ocasiones, cuando Teresa se encuentra en
esta misma situacién y siente a su pareja “raro”, pero piensa “no quiero molestarle, se va a
agobiar/cansar de mi”, tiende a mostrarse fria y distante con J., asi recibiendo atencién por parte de

J. al preguntarle si se encuentra bien y alivia su malestar.

Figura 3

Segunda secuencia de hipdtesis de mantenimiento: insequridad en pareja

v

EC RC

estar con su parejay malestar y preocupacién
notarle “raro”
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ED » RO » C
Estar con su parejay rumiar sensacion subjetiva de
notarle “raro” (EC-RC) / control (R+)
EC > RC
ansiedad
| J
|
ED » RO > C
preguntar a J. alivio ansiedad (R-)
sensacion subjetiva de
control (R+)
carifio y atencion de J. (R+
intermitente)
EC » RC
preguntar aJ. “se va a cansar de mi”
EC > RC
ansiedad
Figura 4

Tercera secuencia de hipdtesis de mantenimiento: inseguridad en pareja

ED > RO > C
Estar con su parejay mostrarse fria y distante atencién por parte de J.
notarle “raro” (EC-RC) (R+)
“no quiero molestarle, se va alivio malestar (R-)

a agobiar/cansar de mi”
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En cuanto a las discusiones en pareja y como se puede ver en la Figura 5, cuando él emplea
un estilo comunicativo agresivo, Teresa tiende a rumiar al respecto (p.ej. “no puede reaccionar asi”,

”n u 7

“no deberia tolerarlo”, “me va a dejar”, “se va a cansar de m

o
[

), lo que inmediatamente le genera una
sensacion subjetiva de control sobre la situacidn, pero posteriormente dicha rumia le genera ansiedad.
Ademas, la rumia y el hecho de que su pareja haga algo que le sienta mal, lleva a que Teresa evite
expresar su malestar y/o que se muestre fria y distante para que él le pregunte que le ocurre, lo que
alivia su ansiedad, le da una sensacién subjetiva de control y, en ocasiones, consigue que J. le brinde
la atencidon que ella busca. Cabe recalcar que en esta ultima situacion, el haber comprobado
recientemente el estado de su relacién al haberle preguntado a J., funciona como una operacion

motivadora de establecimiento sobre la conducta de evitar expresar su malestar y mostrarse distante.

Figura 5

Cuarta secuencia de hipotesis de mantenimiento: inseguridad en pareja

ED » RO > C
Discusion de pareja + estilo rumiar sensacion subjetiva de
de comunicacién agresivo control (R+)

por parte de J.

EC > RC
ansiedad
\ J
I
ED > RO > C
Su pareja hace algo que le evitar expresar su malestar

. alivio ansiedad (R-)
sienta mal
mostrarse distante sensacion subjetiva de

control (R+)

atencién por parte de J. (R+
intermitente)
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Area problema 2: Autoestima desajustada

Variables disposicionales:

Historia de aprendizaje de refuerzo por parte de su familia tan solo cuando bajaba de pesoy
evitacién de comentarios positivos cuando aumentaba de peso: favorece la asociacion de
delgadez como algo positivo y gordura como algo negativo.

Exigencia por parte de su exmarido en relacién a suimagen corporal y estilo de vida saludable:
favorece la asociacion de delgadez a calificativos positivos (p.ej. fuerza de voluntad) y gordura
a calificativos negativos (p.ej. falta de fuerza de voluntad).

Ideal delgado de belleza en la sociedad: favorece la evitacién de su imagen corporal al no
adecuarse al ideal de belleza imperante.

Ser mujer: supone unas exigencias determinadas por parte de la sociedad, en especial en
relacidn a la imagen corporal, favoreciendo la evitacidn de su propio cuerpo al no cumplir con
dichas exigencias.

Creencias sociales sobre la delgadez y la gordura: favorece el establecimiento de reglas
verbales en relacién al ideal de belleza y fortalece la asociacién de la delgadez como algo
positivo y la gordura como algo negativo.

Cultura de la productividad: favorece las autoexigencias en relacion al desempefio y los logros,

facilitando las evaluaciones sobre-exigentes y desajustadas.

En cuanto al drea problema de autoestima desajustada, no se puede observar un origen claro

del problema. Sin embargo, como se puede ver en la Figura 6, a lo largo de su vida, Teresa ha llegado

a atribuir gran parte de su valoracién personal a laimagen corporal, dandole una importancia subjetiva

bastante elevada a este aspecto por sobre sus demas caracteristicas personales. Teresa ha recibido

comentarios agradables por parte de su contexto cercano solo cuando ha perdido peso, mientras que,

cuando ha engordado, ha dejado de recibir dichos comentarios. De esta manera, ha asociado la

delgadez de manera apetitiva y la gordura de manera aversiva.
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Figura 6

Hipdtesis de origen: autoestima desajustada

EC > RC
delgadez halagos, fuerza de voluntad,
éxito, felicidad
EC > RC
gordura falta de fuerza de voluntad

Analizando funcionalmente el mantenimiento de esta area problema, como se observa en la

Figura 7, cuando Teresa se encuentra en presencia de otras personas, suele compararse con ellas (p.ej.
7
’

“lo van a hacer mejor que yo”, “no voy a ser capaz”, “ella puede ponerse X vestimenta mientras yo

no”, “estd mas gorda/flaca que yo”) y aumenta la hipervigilancia sobre la situacién, dandole una

sensacion subjetiva de control y, en ocasiones, produciéndole satisfaccién al percibirse “mejor” que

la otra persona con la que se compara.

Figura 7

Primera secuencia de hipdtesis de mantenimiento: autoestima desajustada

ED » RO > C
Situacion con otras compararse y aumento de sensacion subjetiva de
personas presentes hipervigilancia control (R+)

satisfaccién al percibirse
“mejor” que la otra persona
(R+ intermitente)
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Pasando a la Figura 8, cuando Teresa termina de realizar una tarea (p.ej. en el trabajo), evalta
su propio desempefio de forma desajustada y negativa (p.ej. “es lo minimo que debia hacer”, “no tiene
relevancia”, “no estoy haciendo suficiente”), dandole una sensacién subjetiva de control sobre la

situacidn, pero dicha evaluacién le genera malestar.

Figura 8

Segunda secuencia de hipdtesis de mantenimiento: autoestima desajustada

ED » RO » C
Terminar una tarea evaluar de forma sensacion subjetiva de
desajustada y negativa su control (R+)
desempefio
EC > RC
malestar

Finalmente, haciendo referencia a la Figura 9, Teresa tiene condicionado aversivamente su
cuerpo, de manera que su propio cuerpo le genera ansiedad. Teniendo esto en cuenta y el hecho de
encontrarse en una situacién en la que debe estar en contacto consciente con su cuerpo, como verse
desnuda (p.ej. en el espejo o al ducharse) o encontrarse en determinadas posturas (p.ej. sentada),
conlleva una respuesta de evitacion de su propio cuerpo (p.ej. evitar mirarlo, realizar rapidamente la
actividad que esté haciendo, cambiar de postura o taparse el cuerpo), aliviando su ansiedad y dandole
una sensacién subjetiva de control sobre la situacion que aumentan la probabilidad de dichas

conductas y las mantienen.
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Figura 9

Tercera secuencia de hipdtesis de mantenimiento: autoestima desajustada

EC > RC
propio cuerpo ansiedad
L J
|
ED > RO » C
Verse desnuda evitar su propio cuerpo alivio de ansiedad (R-)
Encontrarse en sensacion subjetiva de

determinadas posturas control (R+)
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4.3.0bjetivos y plan de intervencion

30

Los objetivos de tratamiento que Teresa manifiesta al empezar terapia fueron: reducir la

inseguridad en el ambito de pareja y mejorar la relacién con su imagen corporal. A partir de la

exhaustiva evaluacidn de las problematicas y la realizacién del analisis funcional se delimitaron mas

concretamente las dreas problema y se plantearon los siguientes objetivos, junto con su plan de

intervencidn, expuestos en las Tablas 2 y 3:

Tabla 2

Objetivos y plan de intervencion: inseguridad en pareja

Objetivos

Propuesta de intervencion

Gestionar las preocupaciones recurrentes en el
dmbito de pareja.

e Parada del pensamiento con
entrenamiento en autoinstrucciones

Ajustar expectativas sobre la relacion de pareja
y creencias del amor romdntico.

e Reestructuracién cognitiva
e Entrenamiento en autoinstrucciones

Reducir o eliminar comprobaciones.

e Exposicidn con prevencidn de respuesta

Ampliar el repertorio de actividades agradables
y expresion emocional en contextos diferentes
al de pareja.

e Activacién conductual

Tabla 3

Objetivos y plan de intervencion: autoestima desajustada

Objetivos

Propuesta de intervencion

Aprender a valorarse a si misma de manera
ajustada.

Reestructuracién cognitiva
Entrenamiento en autorrefuerzo

Reducir comparaciones.

Parada del pensamiento con entrenamiento

en autoinstrucciones

Reducir el malestar que le genera su propio
cuerpo.

Reestructuracién cognitiva
Entrenamiento en autoinstrucciones
Exposicion con prevencion de respuesta

Enfrentarse a situaciones en las que muestre su
cuerpo y sean relevantes para ella (ej. piscina).

Exposicion con prevencion de respuesta
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5. Tratamiento

La terapia tuvo una duracién total de 24 sesiones de 50 minutos y con una periodicidad
semanal. La fase de tratamiento tuvo una duracién de 20 sesiones (ver Anexo 6). La terapia, en
general, tuvo un formato presencial, aunque se recurrid al formato online en determinadas ocasiones
(p.ej. cuando Teresa tuvo COVID). Desde el inicio de la terapia y hasta la vigésimo primera sesion, la
terapia tuvo una periodicidad semanal, sin embargo, a partir de esta sesidn se procedid a tener
sesiones mensuales por razones econdémicas. Se ha de destacar que no se lograron cumplir todos los
objetivos planteados, ya que la terapia tuvo que interrumpirse antes de tiempo. Esto se debe a que,
en las Ultimas sesiones, Teresa decide estudiar Veterinaria, algo que lleva queriendo hacer desde hace
tiempo, pero no habia podido por razones econdmicas y por falta de apoyo por parte de su exmarido.

Esta decision le imposibilita seguir viniendo a terapia.

La intervencion tuvo un abordaje desde la corriente cognitivo-conductual, al ser la que cuenta
con mayor evidencia cientifica para el tratamiento de problemas psicolégicos (Moriana, Galvez-Lara
& Corpas, 2017). Asi, se realizd una intervencidon destinada al cumplimiento de los objetivos

planteados a raiz del analisis funcional y las necesidades de la consultante.

Teniendo en cuenta que Teresa presentaba dos areas problema, se decide iniciar por el area
de inseguridad en el ambito de pareja al ser el que mayor interferencia tenia en el dia a dia de la
consultante y al ser el problema que ella misma le daba una mayor urgencia. Sin embargo, una vez
casi terminados los objetivos de esta area, se procedid a empezar la intervencién en el area de

autoestima desajustada de manera simultanea.

Iniciando con el area problema de inseguridad en pareja, resulta importante cuestionar ciertas
creencias de Teresa que podrian suponer un problema para su motivacion en la terapia y su
adherencia a la misma. Estas creencias iban en torno a: “si trabajo mis propias dificultades en torno al

area de pareja, significa que estoy loca y va a quedar invalidado lo que siento”. De esta manera
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también se buscaba validar las razones por las que Teresa acudia a terapia, cambiar esta manera de

pensar y reforzar su decisidn teniendo en cuenta la dificultad que suponia para ella.

Una vez cuestionada esta creencia, a partir de la quinta sesidn, se procede a iniciar con los
objetivos de gestionar las preocupaciones recurrentes en el dmbito de pareja y el de ajustar
expectativas sobre la relacion de pareja y creencias del amor romdntico. Para esto, se empieza con
psicoeducacién sobre la rumia y sus consecuencias a largo plazo, teniendo en cuenta el andlisis
funcional y evidenciando como la rumia funciona y afecta su cotidianidad. De esta manera se pudo
iniciar el entrenamiento en parada del pensamiento, mediante la utilizacion de autoinstrucciones
(p.ej. “ahora no me ayuda pensarlo, luego tendré tiempo para pensar en ello”) y una actividad
distractora. También resultd oportuno psicoeducar acerca de las preocupaciones y como el pensar
constantemente en ellas, sin posteriormente ocuparse de resolverlas, es contraproducente y aumenta

Ill

el malestar. Asi, una estrategia a afiadir fue el “tiempo de las (pre)ocupaciones” para reducir la
rumiacion diaria y destinar un tiempo concreto a ocuparse de manera activa dichas preocupaciones.
Se pautd que Teresa utilizara la parada del pensamiento durante el dia y destinara 15-20 minutos al
volver del trabajo en el metro a pensar en las preocupaciones. Al finalizar el tiempo, debia utilizar la
parada del pensamiento con una autoinstruccién y, como actividad distractora, llamar a su abuela
como normalmente hacia. Cabe destacar que, posteriormente, el tiempo destinado a las

preocupaciones también se utilizaria para aplicar otras estrategias que puedan ayudar a gestionar una

situacion determinada (p.ej. toma de decisiones o planificacién y gestion del tiempo).

A partir de la sexta y séptima sesion, se psicoeduca acerca de los pensamientos (racionales e
irracionales) y se entrena en la identificacion de pensamientos irracionales durante el dia mediante
un autorregistro (ver Anexo 3). Posteriormente, se utiliza el moldeamiento verbal en sesion para
cuestionar los pensamientos irracionales que presentaba Teresa, cambiando estos pensamientos
desadaptativos por otros mas adecuados (p.ej. “si le necesito no va a estar”; “si no esta significa que

no le importo”) y, posteriormente, utilizar los pensamientos alternativos como autoinstrucciones en
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su dia a dia cuando aparecieran dichos pensamientos y también para facilitar la aplicacion de la parada
del pensamiento (p.ej. “Si no puede verme, no significa que no le importe, sino que también dedica
tiempo a otras cuestiones importantes para él, como amigos/as y familia. No me quiere menos por

ello, asi como yo no le quiero menos por pasar tiempo con amigos/as y familia”).

El moldeamiento de pensamientos irracionales se mantuvo a lo largo de las siguientes
sesiones. Ademas, entre la octava y décima sesidn, se vio la necesidad de intervenir en su evaluacién
de acontecimientos positivos y negativos a lo largo de su semana, ya que tendia a sobrevaluar los
acontecimientos negativos y sobreestimar la tristeza experimentada puntualmente en situaciones
relacionadas con su pareja, afectando su estado de animo a lo largo de la semana. Por esta razon, se
realiza un autorregistro de momentos agradables del dia en diferentes areas de su vida (familia,
pareja, trabajo, ocio, amistades, entre otras) para apreciar mas objetivamente su vida y mejorar su
estado de animo (ver Anexo 7), y también se realiza un entrenamiento en autorrefuerzo para

aumentar la importancia que le da a sus acciones y su esfuerzo en su dia a dia.

A partir de la novena sesion, también se empieza a trabajar con el objetivo de ampliar el
repertorio de actividades agradables y expresion emocional en contextos diferentes al de pareja.
Mediante la realizacion del autorregistro de momentos agradables, Teresa es consciente de que pasa
muy poco tiempo con sus amistades y es algo que le gustaria cambiar. De esta maneray aprovechando
la motivacidn expresada, se procede a utilizar la activacién conductual como técnica de intervencion.
Todo esto teniendo en cuenta la ventaja de que Teresa ya cuenta con opciones viables para ampliar
su repertorio de actividades agradables y con una red de apoyo a la que acudir, de manera que el

problema se encontraba en hacer uso y cuidar de estas posibilidades.

En esta sesion y en las siguientes, también se continla trabajando con los objetivos iniciales,
por lo que se empieza a realizar psicoeducacion acerca del amor romantico y los mitos alrededor de
este para asi, valorar el acuerdo que Teresa tenia con los mismos. Posteriormente, entre la undécima

y duodécima sesion, se cuestionan los mitos del amor romantico que mayor credibilidad les otorgaba
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(p.ej. “El amor de pareja es necesario para sentirse completo/a en la vida”; “Mi pareja ha de ser mi
prioridad y yo la de ella”). Los pensamientos alternativos generados fueron utilizados como
autoinstrucciones a lo largo de las siguientes semanas (p.ej. “Hago muchas cosas sin mi pareja que me
hacen sentir realizada”; “Mi pareja es muy importante para mi, pero también lo son otras personas y

yo misma”).

A partir de la duodécima sesidn, se empieza a trabajar el Ultimo objetivo de esta area: reducir
o eliminar comprobaciones. Se inicia realizando una psicoeducacion sobre la ansiedad y la técnica de
exposicidén con prevencién de respuesta. Se realiza una jerarquia para la exposicidon en conjunto con
la Teresa (ver Anexo 8). Desde la decimotercera sesion hasta la decimoséptima, se realizan las
exposiciones como tareas semanales, utilizando autoinstrucciones y conductas incompatibles con las
comprobaciones (p.ej. estar presente y participar en las conversaciones con sus amigas cuando estan

juntas).

A partir de la decimocuarta sesidn, se inicia la intervencion en el area problema de autoestima
desajustada de manera simultanea. El primer objetivo a trabajar es el de aprender a valorarse a si
misma de manera ajustada. A pesar de que ya se habia evaluado en un inicio, se volvié a pasar el
Inventario del concepto de si mismo de McKay & Fanning (1991) por si hubiera habido cambios hasta
este momento de la intervencidn, los cuales fueron evidentes y positivos tras realizar el inventario
(p.ej. valoracidn inicial: “todo me afecta demasiado, tengo un mal control de mis emociones”;
valoracion posterior: “trato de interpretar las situaciones de manera mas objetiva”; “he aprendido a
regular mis emociones sin que interfieran en mi vida, aunque las siga experimentando”). Esto se debe
a que ambas areas problema estan muy relacionadas entre si, por lo que, aunque las dividamos en
areas con objetivos distintos y, a pesar de todavia no haber empezado a trabajar directamente con el

area de autoestima, ya podemos observar cambios en esta darea.

Entre la decimoquinta y la decimosexta sesidn, se realiza una psicoeducacién en autoestima

y, mediante las evaluaciones ajustadas que Teresa realizd en el inventario, se generan
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autoinstrucciones con las que poder valorarse a si misma de manera ajustada a lo largo de la semana.
Asimismo, en la decimoséptima y decimoctava sesién, se utiliza el moldeamiento verbal para
cuestionar pensamientos irracionales evidenciados en el inventario, muchos de los cuales se
centraban en su imagen corporal, por lo que se procedid a reevaluar dicha area y recordar el analisis

funcional.

Asi, de manera simultanea se procede a intervenir en el objetivo de reducir el malestar que le
genera su propio cuerpo a partir de la decimonovena sesién. Se realiza una psicoeducacién sobre la
imagen corporal y se utiliza el moldeamiento verbal para desmitificar las creencias relacionadas con
la delgadez y la gordura (p.ej. gordura = falta de fuerza de voluntad). Se utilizan pruebas de evidencia
con ejemplos de mujeres de su contexto cercano o lejano que tengan sobrepeso/obesidad y cumplan
con las caracteristicas asociadas a la delgadez. Ademas, se utiliza la biblioterapia como material
complementario para la psicoeducacioén vy, asi, favorecer la adherencia a pensamientos alternativos
generados con el moldeamiento (ver Anexo 9). A partir de dichas lecturas, se generan
autoinstrucciones para utilizar en su dia a dia y, posteriormente, en la exposicién con prevencién de

o u

respuesta (p.ej. “hay muchos factores que influyen en el peso, no todo depende de mi”; “tengo buena

salud y habitos saludables, con independencia de mi estética”).

Cabe mencionar que, en la decimosexta sesion, Teresa decide estudiar Veterinaria y empieza
con la busqueda y aplicacién a universidades, por lo que a lo largo de las siguientes sesiones esto
supone una preocupacion afadida a lo que se esta trabajando en terapia actualmente. Por esta razén,
parte de algunas sesiones son destinadas a la gestion de dichas preocupaciones y la disminucién del
malestar (entre ellas, la decimoctava y la vigesimosegunda sesidn). A este respecto, se recuerdan las
pautas para gestionar la rumiacion, se establecen momentos concretos y limitados del dia para
dedicarse a la busqueda de universidades, y se realiza un listado de actividades placenteras y nuevas

para que pueda empezar a realizar mas alla de sus obligaciones.
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Asimismo, en la vigésima sesidn, Teresa comenta una pelea que tuvo con su pareja a lo largo
de la semana en la cual él utilizé un estilo de comunicacidn agresivo y, a pesar de gestionar el malestar
adecuadamente mediante las técnicas aprendidas en sesion, se aproveché dicha situacion para darle
herramientas de comunicacién en pareja, las cuales acordé trasladarle posteriormente. Se le da las
siguientes pautas de accion: ser clara y directa sobre lo que quiere, acordar con su pareja no actuar
en base a interpretaciones sin expresarlas antes para evitar malos entendidos y, finalmente, retirarse
si él tiene un estilo comunicativo agresivo para evitar que el conflicto aumente y esperar a estar mas

calmados para volver a abordar lo ocurrido.

En la vigesimoprimera sesidn, se inicia la exposicidn con prevencidn de respuesta para reducir
el malestar que le genera su cuerpo en diferentes situaciones, junto con la utilizacion de las
autoinstrucciones generadas a partir de las lecturas. Se realiza la jerarquia de exposicién en conjunto
con la consultante (ver Anexo 10). En la vigesimotercera sesidn, se pauta el primer item de la jerarquia
y algunas autoinstrucciones para darse en ese momento (p.ej. “estoy desnuda en la cama pasando

tiempo de calidad con mi pareja”).

A partir de esta sesion, Teresa comenta que ha sido admitida en una universidad privada
madrilefia para el grado en Veterinaria, por lo que no podra seguir costedandose la terapia. Teniendo
en cuenta que tenia una sesion adicional abonada previamente, se utilizé la vigesimocuarta y ultima
sesidn para evaluar la exposicién de la semana pasada y animarla a continuar con la exposicion bajo
supervision terapéutica cuando tenga la oportunidad de volver a terapia, dado que puede ser

contraproducente el continuar con la misma por su cuenta y sin supervision.
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6. Valoracion del tratamiento

La terapia psicoldgica es un proceso con altibajos, no es un proceso lineal y suele tomar mas
o menos tiempo dependiendo de diferentes factores (p.ej. calidad de la informacion de la evaluacion,
implicacion y adherencia al tratamiento, complejidad de la problematica). En el caso de Teresa, se ha
de destacar su implicacion en la terapia desde el inicio de la misma, con un cumplimiento de tareasy
adherencia al tratamiento impecables. Por esta razdn, se pudieron ver cambios en la consultante muy

pronto al empezar la intervencién, y el cumplimiento de objetivos fue progresivo y bastante evidente.

Se ha de tener en cuenta que no se pudieron cumplir todos los objetivos planteados,
especificamente del drea de autoestima, ya que la terapia se vio interrumpida por la decisién de Teresa
de estudiar Veterinaria. A pesar de ello, esta decisidn es una evidencia importante a la hora de realizar
una valoracion del tratamiento, ya que refleja cambios en las propias creencias de la consultante en
relacidon a al amor romantico (p.ej. “sin mi pareja no puedo hacer ciertas cosas”), pero también en
relacidn a sus creencias sobre sus propias capacidades y autonomia. Ademas, Teresa se lleva consigo
un conjunto de herramientas que ha adquirido a lo largo del tratamiento para hacer frente a futuras
dificultades y que han aumentado su capacidad de afrontamiento de adversidades (p.ej. gestidn de
las preocupaciones y la rumiacidn, aprovechamiento de fuentes de apoyo, valoracién personal
ajustada, pensamientos alternativos ajustados en diferentes areas vitales como en el area de parejay

en imagen corporal).

Para la valoracién de los cambios concretos realizados a lo largo del tratamiento, se pueden
comparar las propias conductas de Teresa al inicio de la terapia y a medida que progresaba la misma

como se puede observar en las Tablas 4y 5:
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Tabla 4

38

Conductas pre y post tratamiento en el drea problema de inseguridad en pareja

Conductas pre-tratamiento

Conductas post-tratamiento

Creencias relacionadas con el amor romantico
en forma de reglas verbales (p.ej. “el amor de
pareja es necesario para sentirse completo/a”;
“mi pareja tiene la capacidad de hacerme feliz”)

Utiliza activamente los pensamientos
alternativos  generados a partir  del
cuestionamiento de las creencias del amor
romantico, ya sea para rebatir los pensamientos
cuando aparecen, como para empezar a realizar
actividades que anteriormente no hacia por
dichas creencias (p.ej. buscar bienestar también
fuera de la relacion de pareja, como en
amistades, familiares y actividades gratificantes
para ella).

Rumiacién y preocupaciones constantes que
interfieren en su dia a dia (p.ej. “no deberia
sentirme asi”; “si mi pareja no est3d, es porque no

le importo”).

Consigue  gestionar adecuadamente las
preocupaciones vy utilizar activamente las
estrategias vistas en terapia en las situaciones en
las que vuelven a aparecer (p.ej. situaciones de
conflicto con su pareja).

Comprobaciones constantes de si su pareja
contacta con ella o del estado de su relacion, asi
como la adopcidn de una actitud mas pasiva y
distante buscando la atencién de su pareja.

Algunos de los cambios vistos fueron:

e Escribe con menos frecuencia a su pareja
cuando no estan fisicamente juntos.

e No esta pendiente del mavil cuando él tiene
planes, sino que disfruta de su tiempo sola
haciendo actividades (p.ej. hobbies o
compartiendo con familia).

e Sinota callado a su pareja, adopta un rol mas
activo y relajado para abordar la situacion.

Tiene amigas cercanas a las que ve con muy poca
frecuencia y no suele acudir a ellas como fuente
de apoyo, sino a su pareja Unicamente.

Mantiene un mayor contacto con sus amigas, se
ven con mayor frecuencia y ha empezado a
recurrir a ellas como fuente de apoyo.

Sobrevaloracién de momentos de tristeza en
situaciones relacionadas con su pareja, que
ocasiona una disminucién del estado de danimo
general y una valoracion negativa de la semana.

Se encuentra satisfecha con la mayoria de areas
vitales y se implica activamente en cada una de
ellas (p.ej. llamar a familiares diariamente,
comer con sus compafneros de trabajo, hacer
actividades de ocio), lo que le ayuda a valorar su
semana mas ajustadamente.
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Tabla 5
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Conductas pre y post tratamiento en el drea problema de autoestima desajustada

Conductas pre-tratamiento

Conductas post-tratamiento

Le cuesta valorar aspectos positivos de si misma
en diferentes dreas (p.ej. rendimiento
académico y sexualidad) y presenta
verbalizaciones negativas sobre su forma de ser
(p.ej. “todo me afecta demasiado”; “tengo un
mal control de mis emociones”).

Es capaz de identificar mas aspectos positivos de
si misma (p.ej. “trato de interpretar las
situaciones de manera mas objetiva”; “he
aprendido a regular mis emociones sin que
interfieran en mi vida, aunque las siga
experimentando”) y realiza una valoracién mas
ajustada de si misma en diferentes areas.

Resta importancia a sus logros, esfuerzo vy
desempefio en diferentes areas (p.ej. laboral).

Se autorrefuerza de manera ajustada en
diferentes contextos y ha empezado a realizar
una valoracion mas ajustada de si misma en
diferentes dareas (p.ej. valora adecuadamente
sus esfuerzos y progresos en terapia o el mérito
de haber sido admitida en la universidad).

Hiperfocalizacion en la relacién de pareja,
dejando de lado areas importantes para ella
(p.ej. estudios, amistades, actividades nuevas).

Ha empezado a realizar mayor cantidad de
actividades satisfactorias para ella (p.ej. salir
mas con amigas) y ampliar su abanico de
posibilidades al mostrar interés en empezar a
realizar actividades nuevas para ella (p.ej. yoga).

Cabe destacar que la intervencidon en autoestima también se realizé de manera indirecta

durante la intervencidn en el drea de inseguridad en el ambito de pareja, por ejemplo, mediante el
entrenamiento en autorrefuerzo y el cuestionamiento de ciertos pensamientos irracionales que
tenian una influencia en la autoestima de la consultante (p.ej. “mi pareja tiene la capacidad de

", u

hacerme feliz”; “sin mi pareja no puedo hacer ciertas cosas”). También, a partir de haber cambiado su
manera de gestionar las problematicas en el area de pareja, ha cambiado la valoracién que realizaba
acerca de si misma en algunas areas, siendo capaz de detectar mas aspectos personales positivos. De

esta manera, muchos de los cambios observados en el area de pareja, ya supusieron en si mismos una

mejora en la autoestima.

En el drea de autoestima solo se llegd a trabajar y alcanzar el objetivo de aprender a valorarse

a si misma de manera ajustada. Los demas objetivos: reducir el malestar que le genera su propio
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cuerpo, reducir comparaciones y enfrentarse a situaciones en las que muestre su cuerpo y sean

relevantes para ella, no se llegaron a trabajar al finalizarse la intervencion antes de lo previsto.

En otro orden de ideas, un factor importante a tener en cuenta en la evaluacion del
tratamiento es el vinculo terapéutico. A lo largo del proceso terapéutico, se construyd una buena
alianza, la cual tuvo una influencia positiva en el tratamiento al favorecer la implicacién de Teresa en
la terapiay facilitar un espacio seguro para el cambio. Esto se ve reflejado en la facilidad de obtencidn
de informacion desde un inicio, la realizacion de tareas (p.ej. autorregistros o lecturas) y la aplicacion
de técnicas en su contexto natural. Ademas, Teresa desde el principio se mostré como una persona

dedicada, comprometida y muy interesada en su proceso de cambio.

Finalmente, a pesar de que el proceso de terapia de Teresa fue bastante lineal y con pocas
dificultades, en un proceso terapéutico es comun la presencia de altibajos. En el caso de Teresa,
algunas de las dificultades encontradas se vieron en las ultimas sesiones de terapia y en relacién a su
decisién de estudiar Veterinaria, ya que era una decisién importante para la consultante y que
generaba un alto estrés por la cantidad de cambios que suponia y la incertidumbre del proceso de
busqueda y aplicacidon a universidades. Asimismo, otra dificultad encontrada se relacionaba con
algunas discusiones en pareja que, a pesar de que Teresa aprendié a gestionarlas adecuadamente,
generaban algunos pensamientos irracionales que tuvieron que ser cuestionados posteriormente en
terapia (p.ej. “estamos forzando la relacion, al tener que hacer esfuerzos por entendernos”). De todas
formas, se ha de tener en cuenta que el proceso terapéutico se da de forma paralela a la vida cotidiana
de la persona, por lo que es comun que sigan ocurriendo situaciones fuera de terapia que influyan

dentro de la misma.
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7. Discusion y Conclusiones

El trabajo presenta un caso de dependencia emocional y problemas de autoestima, en donde
se hace evidente la estrecha relacidon existente entre estas dos areas problema y la influencia
bidireccional de ambas problematicas, lo que supone un elemento importante a tener en cuenta a la
hora de intervenir en casos de esta indole. Esto se pudo observar mas concretamente a la hora de
realizar el tratamiento, ya que, por un lado, a lo largo del tratamiento en inseguridad en pareja ya
fueron haciéndose evidentes conductas problema del drea de autoestima que estaban interfiriendo
en el progreso de la terapia, dando la oportunidad de abordarlas en ese momento mediante el
entrenamiento en autorrefuerzo y la activacion conductual. Por otro lado, también se pudo evidenciar
esta relacion una vez se inicié el tratamiento del drea problema de autoestima, ya que hubo una
mejora en esta area a comparacion del inicio de la terapia y sin todavia haberla abordado

directamente.

Asimismo, se ha evidenciado la utilidad del andlisis de conducta y su contribucion en el
abordaje de este tipo de casos en la practica clinica. Concretamente, en la dependencia emocional,
anteriormente se comentaban las dificultades encontradas a la hora de delimitar la problematica, al
encontrar variedad de definiciones y enfoques de intervencién. El presente trabajo contribuye a
solventar este problema mediante la exposicidon de un caso clinico y la presentacion de una alternativa
de intervencion poco enfocada en una etiqueta diagndstica. Como se menciond anteriormente, un
problema psicolégico con una etiqueta determinada, ya sea dependencia emocional o autoestima
desajustada, engloba una serie de conductas desajustadas, las cuales deberdn ser el objeto de cambio
en el proceso terapéutico y en donde se utilizaran los principios del aprendizaje para su intervencion.
El caso de Teresa es un claro ejemplo de esta afirmacién y, a pesar de no haber tenido la posibilidad
de realizar la intervencién en su totalidad, los cambios observados tras las 24 sesiones terapéuticas
demuestran una gran eficiencia en el abordaje del caso y la eleccién del enfoque de intervencidn. Esto

se debe a que, mediante la explicacién funcional de la problematica se ha podido disefiar un plan de
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intervencidén individualizado, el cual permite desarrollar nuevas funcionalidades para las conductas

problema que sean mds ajustadas y adaptativas para la persona a largo plazo (Frojan, 2011).

Otro aspecto que considero importante destacar sobre el presente estudio es que se evidencia
la importancia del entorno en el proceso de cambio. Teniendo en cuenta que toda conducta ocurre
en un contexto, el tener una buena disposicion del mismo para que se produzcan cambios facilita y
potencia en gran medida la intervencidn. En este caso, el hecho de que la pareja de la consultante se
haya mostrado abierta a cambios (p.ej. en el drea de comunicacién y gestion de conflictos), contribuyd
considerablemente a la implementacion de herramientas terapéuticas en su entorno natural, en el

progreso de la terapia y en los resultados positivos tras el proceso terapéutico.

Los resultados obtenidos tras la intervencion fueron positivos y las herramientas utilizadas
muy adecuadas para el caso. En todo caso, cabe destacar que a la hora del abordaje del caso y las
técnicas utilizadas, el entrenamiento en la técnica de reestructuracién cognitiva podria haber sido un
recurso interesante a utilizar como herramienta a la que la consultante pudiese acudir en un futuro
en el contexto extraterapéutico. Esto se debe a que uno de los objetivos de la terapia es brindar a la
persona unas herramientas que le ayuden a afrontar determinadas situaciones vitales cada vez con
mayor independencia, por lo que, ademas del moldeamiento verbal de pensamientos irracionales en
sesidn, considero que hubiese sido un recurso muy Util. Para evitar la incorrecta utilizacion de la
técnica (p.ej. por una sobreutilizacidon de la misma y un aumento de la rumiacion), podria haber sido
interesante realizar una programacion del tiempo diario en el que se realizaria la reestructuracion de
los pensamientos irracionales detectados (p.ej. 15 minutos al dia), y mientras, a lo largo del resto del
dia se seguiria haciendo uso de la parada del pensamiento con autoinstrucciones como,

efectivamente, se procedio en la intervencion.

En esta misma linea, teniendo en cuenta la influencia que puede tener una falta de habilidades
asertivas en los casos de dependencia emocional al haber un mayor riesgo de desarrollarla (Aranda et

al.,, s.f.), considero importante haber realizado una evaluacién de dichas habilidades para detectar
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posibles problemas y, en el caso de haberlos, en la intervencién tener la posibilidad de favorecer una
manera de relacionarse mas adecuada y, ademas, prevenir futuros problemas en este ambito. Siempre
teniendo en cuenta la posibilidad de que, a pesar de que la consultante tenga unas correctas

habilidades asertivas, presente dificultades a la hora de ponerlas en practica.

Por otro lado, una limitacidon importante del presente caso clinico es la interrupcion de la
terapia, ya que dificulta la posibilidad de obtencién de unos datos claros y demostrables de la
efectividad de la intervencion psicoldgica a largo plazo. Al fin y al cabo, con esto se evidencia la
importancia de realizar un seguimiento tras la intervencion para observar como la persona se empieza
a desenvolver en su entorno natural cada vez con mayor independencia del/la psicélogo/a a medida

gue las sesiones son mas espaciadas en el tiempo y tienen una menor frecuencia.

De todos modos, mediante los resultados obtenidos hasta el momento de finalizacion de la
terapia, se puede hipotetizar un buen prondstico del caso y de las problematicas tratadas, en especial
de la dependencia emocional, ya que fue en la que se llegaron a cumplir todos los objetivos de
intervencidn. En el caso de la autoestima, la mayor parte de objetivos no llegaron a ser tratados, pero
los cambios vistos en esta area hasta el momento y las herramientas con las que Teresa se queda tras
la terapia (p.ej. entrenamiento en autorrefuerzo e importancia de la realizacién de actividades
agradables), pueden ser de gran utilidad para ella en su futuro cercano, aunque no se descarta la

necesidad futura de volver a buscar ayuda psicolégica para continuar con la intervencion.

Adicionalmente, cabe destacar que el presente estudio de caso expone la necesidad de
realizar una mayor investigacion sobre la dependencia emocional para contribuir al adecuado
abordaje de dicha problematica, especialmente partiendo de una operativizacién mas concreta de la
misma para su posterior intervencion. Asimismo, resulta interesante la estrecha relacién entre
dependencia emocional y autoestima, por lo que se muestra la necesidad de realizar una mayor
investigacion al respecto y plantear variedad de posibilidades de accién a la hora de intervenir en casos

con estas problematicas.
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Concluyendo, la realizacion del presente trabajo ha supuesto un camino de gran aprendizaje,
no solo a nivel tedrico, sino también y, especialmente, practico. Algo que tiene un gran valor para mi

a estas alturas de mi carrera profesional, la cual esta a punto de comenzar.

Me gustaria destacar nuevamente la potente herramienta que es el andlisis funcional de la
conducta en la practica clinica, no solo en la parte de evaluacion e intervencion de la misma por su
rigor a la hora de abordar los casos de manera individualizada, sino también en la parte de generacion
de alianza terapéutica, ya que permite transmitir un entendimiento real y genuino de la problematica
que el/la consultante nos transmite, generando un ambiente de apoyo, acompafiamiento y empatia.
De esta manera, el presente estudio contribuye a profundizar en las problematicas de dependencia
emocional y autoestima desde una perspectiva conductual para un adecuado abordaje de las mismas

en la practica clinica.

Ver un proceso terapéutico tener unos buenos resultados por la dedicacién e interés que
presenta la persona que busca ayuda y por un gran manejo e intervencion del caso, ha sido muy
enriquecedor y motivador a la hora de pensar en empezar a ejercer la profesion de psicéloga sanitaria.
A pesar de que siempre pueden existir dificultades y limitaciones, ya que un proceso de cambio no es
lineal, poder ser participe de lo que hay detras del trabajo de un/a psicélogo/a sanitario/a ha sido una
gran oportunidad y un honor para mi. Por eso quisiera agradecer a mis tutoras, Tauana Matias Lago y
Andrea Collado Diaz, por su dedicacion y apoyo a lo largo de este camino, y por poner a prueba mis

conocimientos y habilidades en todo momento a lo largo de estos meses.
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9. Anexos

Anexo 1. Documento de consentimiento informado.

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

para poder prestar el servicio terapéutico solici d yp der a su f; ion, ita que el ri
le proporcione los sigui datos p

Provincia: CcP
N° de teléfono: Email:

* Los datos de en este se utilizaran por para los
siguientes fines:

o Prestacién del servicio (1)
* Ficheros y bases de datos para la identificacion del usuario y expediente
1 i e

*  Prestacién del servicio con ap de fisico en soporte pape/digitall,
donde se incluiran los datos i P por el propio usuario que seran de exclusivo
uso del ig el cual se sujeto a la i de los mismos por
secreto pi i No se ningln i ici de los mismos.

* Medio de contacto con el usuario para la izacion de icacie i con el

= Control de as alas

o & (2): activi i

o Uso de la grabacién de voz de un registro 3): i el i parai
ylo ion de los en practicas del centro.

o Elaboracién de estadisticas (4)

* La licitud del tratamiento se basa en el consentimiento del usuario y en la ej ion del dep ion del
servicio terapéutico por parte de (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 p i6n de servicio. Finali éste se conservaran durante 1 afio.
Pasado ese plazo se procedera al archivo y sellado de los datos manteniéndolos a los efectos de cumplimiento
< < e, g : y solicitud de : - ” plazos legales.
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- iza la idad de los datos personales y confidenciales

proporcionados por el usuario en todas las fases del tratamiento.

= Elresponsable del tratamiento de datos es

. Enmmmmnmmﬁwmdmmdﬂmwmumamdm su rectificacion o
ion, asi como la limi u icion a su f alo ido en el R 2016/679
de la UE, para ello debera dirigirse a msdmbcorreoebctbnmdnpdoa
También, en cualquier momento, podra retirar el
la peticion almsmoorrsoslecuhmommdbdedeahiumddmmanhsdemmma

* Los datos no seran objeto de a paises u iZaci ni serviran para la
elaboracion de perfiles.
. imi le asiste el a por el i de sus datos personales, ante la

autoridad de control competente: Agenclaastala!depmmdedm

Leida la informaciéon anterior, D*D haciénd
ble de la idad de los datos y comp tiéndose a
cualquier modificacién de los el to de sus datos personales conforme a los
términos anteriormente expresados para
DPmstaeiOndeserviciosU) |:|r‘ icaci o iales (2)
Grabacién anénima (3) D Elaboracion de estadisticas (4)

Firma:

(]
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CONDICIONES DE TERAPIA:

Para gar un buen fi i de la terapia, ésta se rige por las siguientes normas:
Cada sesion finaliza a la hora indicada y tiene una én apr da de 50 las
i individuales y 70 mi las i de pareja. Por ello se ruega puntualidad con

objeto del maximo aprovechamiento posible de cada tratamiento.

En caso de dificultad para asistir a una sesién confirmada por causa justificada, debera avisarlo
con al menos 24 horas de antelacién llamando al centro o escribk al correo Se
buscara una fecha con el terapeuta para recuperarla. La sesion se podra recuperar en los proximos
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 a un precio reducid

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 domiciliacion bancaria. Se pasaran los recibos mensuales a la cuenta facilitada por
el pagador. Un mes de retraso en el pago supone la paralizacion temporal de la terapia hasta su

regularizacion.
Las sesiones aisladas se abonaran al finalizar la sesiéon en recepcion en caso de abonarse en
fectivo, o por do en caso de por banco.

¢ Cémo ha conocido el centro?

A través de recomendacion

Redes sociales

Pagina web

Otros: Nombre y Apellidos:

A N N

Leido y conforme,
(Firma)
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ORDEN DE DOMICILIACION DE ADEUDO
DIRECTO SEPA

A i por el

Referencia de la orden de domiciliacién:

Identificador del acreedor:

Nombre del acreedor:

Direccién:

Pais;;
Mmhﬁmhmmhmdhlhmm(.\)dmuﬁlmmnh!ﬂldﬂlhﬂu;m‘lﬂhwmﬂyﬁ)lh
mﬁMmeﬁm-lnahlhsmmmmmhmddm,mmhﬂgimdhhmwﬂmbwnwm

entidad en los teminos y condiciones del contrato suscrito con la misma. La solicitd debera dentro de las ocho que siguen ala fecha
de adeado Pued 6m adicional sobre sus derechos i i

La devolucin de ua recibo conlleva el pago por parte del cliente de los gastos de gestion (10€). Por ello, es preferible avisar al Centro y pedir cancelar la arden de
domsciliacion, en vez de devolver el ecibo.

1a Jacion de la orden de ion bancaria i l Centro «con al menos 5 dias de antelacion antes de
comenzar el siguiente mes.

A cumplimentar por el deudor
Nombre del cliente:
Direccién del cliente:
Cédigo postal: Poblacién: Provincia:

DNINIF:

Nimero de cuenta IBAN (en Espaia el IBAN consta de 24 posiciones comenzando siempre por ES)

Tipo de pago X Pagorecurrente  o© Pago tmico
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.
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Anexo 2. Sesiones de evaluacion.

Tabla Al

Sesiones de evaluacion, progreso de la sesion y técnicas de evaluacion empleadas

Numero de sesion

Progreso de la sesidn

Técnicas de evaluacion
empleadas

Primera sesion

Primer contacto con la °
consultante, creacion de °
vinculo terapéutico y .

recogida de informacion
inicial sobre dependencia
emocional.

Explicacién del modelo de
trabajo.

Entrevista semiestructurada
Historia biografica
Autorregistro de malestar

Segunda sesion

Revisidn de tareas (historia
biografica y autorregistrode o
malestar) y continuacion con

la recogida de informacion

sobre dependencia

emocional.

Entrevista semiestructurada
Autorregistro de malestar

Tercera sesion

Revision de tareas .
(autorregistro de malestar)y o
continuacién con la recogida

de informacién sobre
dependencia emocional.

Inicio de la evaluacién de
autoestima e imagen

Entrevista semiestructurada
Inventario del concepto de si
mismo (McKay & Fanning,
1991)

corporal.
Cuarta sesion Revision del inventario del e Entrevista semiestructurada
concepto de si mismo e Devolucién del analisis

(McKay & Fanning, 1991) y
devolucidn del analisis
funcional, con el posterior
establecimiento de objetivos
terapéuticos.

funcional
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Anexo 3. Autorregistro de pensamientos irracionales.

AUTORREGISTRO DE PENSAMIENTOS IRRACIONALES

58

Fecha y hora

Situacién

Pensamiento irracional

Distorsion cognitiva

Malestar (0-10)

Comentarios
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Anexo 4. Historia biografica propia del Centro Psicoldgico.

HISTORIA BIOGRAFICA

MOTIVO DE CONSULTA

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

Ne Exp:

Fecha:

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

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

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

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

- Momentos del dia

- Personas

- Lugares

- Situaciones

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

- Momentos del dia

- Personas

- Lugares

- Situaciones
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¢Quién te aconsej6 venir?

;Tienes algin problema de caracter médico que pueda interferir, contribuir y/o intensificar tus
dificultades actuales?

o Si (especifique cual):
o NO

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

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

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

*En caso de que hayas buscado tratamiento anteriormente, escribe en orden cronolégico la
especialidad profesional de quien te atendi6 (endocrinologia, psiquiatria, cardiologia...) y el

tratamiento que te prescribi6:

Fecha Especialidad Tratamiento

Actualmente, ;tomas alguna medicacién?
o Si (especifique cudl):
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
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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?

¢Cuénto tiempo estimas que puede durar la terapia?

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

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

Edad Descripcién del caracter Relacién

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 estd relacionado, en algin aspecto, con tu ambiente
familiar?
o Si*especifica

o NO
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RELACION DE PAREJA / SEXUALIDAD

;Tienes pareja estable?
o S (fecha de inicio de la relacién):

o NO

¢Convives con tu pareja?

o Si (;desde cudndo?):

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(zen 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 satisfaccién con tus relaciones eréticas/sexuales en la actualidad:
012345678910
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ASPECTOS SOCIALES E INTERESES

;Qué te gusta hacer en tus dias libres? ;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 satisfaccién con tus relaciones sociales:

012345678910

¢;Perteneces a alguna confesién religiosa? ;Cudl?

65



Universidad
Europea MADRID 66

INFORMACION ACADEMICA

¢A qué tipo de colegio y/o instituto fuiste? ;C6mo fueron tus resultados académicos?
;Coémo te adaptaste a la situacién escolar?
¢Cuadl es tu formacién después de los estudios obligatorios?

INFORMACION PROFESIONAL

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

:Qué aspiraciones laborales tienes?

El centro se compromete a mantener y preservar la 1ali de toda la infc i0 ida en este
por lo que no sera reproducido o divulgado bajo ningin pto sin el imi de la persona que lo cumplimente.
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Anexo 5. Inventario del concepto de si mismo de McKay y Fanning (1991).

Inventario del concepto de si mismo
(McKay y Fanning, 1991)

Escriba el mayor niimero posible de palabras o frases que pueda para describirse en
las siguientes éreas:

1.

Aspecto fisico. Incluye las descripciones de su altura, peso, aspecto facial,
cualidad de la piel, pelo, tipo de indumentaria, asi como descripciones de zonas
corporales especificas como su cuello, pecho, cintura y piernas.

Como se relaciona con los demas. Incluye descripciones de sus dotes y
debilidades en las relaciones intimas y en las relaciones con los amigos, la familia
y colaboradores, asi como de la forma de relacionarse con extrafios en diferentes
marcos sociales.

Personalidad. Describa sus rasgos de personalidad positivos y negativos.

Como le ven los demas. Describa los dotes y debilidades que perciben su familia
y amigos.

Rendimiento en la escuela o trabajo. Incluya la descripcion de la forma que
afronta las principales tareas en la escuela o centro de trabajo.

Ejecucion de las tareas cotidianas. Pueden incluirse descripciones de areas como
higiene, salud, mantenimiento de su entorno vital, preparacion de alimentos,
cuidado de sus hijos, y cualquier otra forma de cuidado de las necesidades
personales o familiares.

Funcionamiento mental. Se incluye aqui la valoracion de lo bien que razona y
resuelve problemas, de su capacidad de aprender y crear, de su cultura general,
sus areas de conocimientos especiales, la formacion particular, intuicion, etc.

Sexualidad. Cémo se percibe y siente a si mismo como persona en el ambito
sexual.

Cuando haya concluido usted el inventario, vuelva atrds y ponga un signo positivo (+) en
los apartados que representan las dotes o las cosas que le gustan de usted. Ponga un signo
negativo (—) en los apartados que considera debilidades o le gustaria cambiar. No marque
nada en los apartados que considera neutrales, las observaciones facticas sobre si mismo.
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INVENTARIO DEL CONCEPTO DE Si_ MISMO

Sefiala los aspectos positivos y negativos en cada una de las dreas exploradas por orden de
mayor a menor importancia.

Indica por orden las dreas a las que concedes mds importancia o que te resultan mas
preocupantes. Para ello, pon el nimero correspondiente en la casilla de la primera columna.

AREAS A EXPLORAR :,QUE ASPECTOS ME DEFINEN?

Impor- Area Aspectos positivos Aspectos negativos
tancia|

Apariencia fisica

Relacion con los demas

Personalidad

Como me ven los demas

Rendimiento
académico/laboral

Tareas cotidianas

Funcionamiento mental

Sexualidad

e S e SRS RS I S S S IS IR S
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Anexo 6. Sesiones de tratamiento.

Tabla A2

Sesiones de tratamiento, objetivos tratados y técnicas de intervencion empleadas

Numero de sesion

Objetivos trabajados

Técnicas de intervencion
empleadas

Quinta sesion

Gestionar las preocupaciones
recurrentes en el dmbito de
pareja.

Psicoeducacion sobre la
rumia

Parada del pensamiento con
entrenamiento en
autoinstrucciones

Sexta sesion

Ajustar expectativas sobre la
relacidn de parejay
creencias del amor

Psicoeducacion sobre
pensamientos (racionales e
irracionales)

romantico.

Séptima sesion Gestionar las preocupaciones Moldeamiento verbal
recurrentes en el dmbito de (pensamientos irracionales
pareja. sobre la pareja)

Ajustar expectativas sobre la Parada de'I pensamiento con
relacidn de parejay entr(.enamlen‘to en

creencias del amor autoinstrucciones
romantico.

Octava sesion Gestionar las preocupaciones Moldeamiento verbal

recurrentes en el ambito de
pareja.

Ajustar expectativas sobre la
relacidn de parejay
creencias del amor
romantico.

(pensamientos irracionales
sobre la pareja)
Autorregistro de momentos
agradables del dia
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Numero de sesion

Objetivos trabajados

Técnicas de intervencion
empleadas

Novena sesion

Gestionar las preocupaciones
recurrentes en el dmbito de
pareja.

Ajustar expectativas sobre la
relacidn de parejay
creencias del amor
romantico.

Ampliar el repertorio de
actividades agradables y
expresion emocional en
contextos diferentes al de
pareja.

Moldeamiento verbal
(pensamientos irracionales
sobre la pareja)
Psicoeducacion sobre el amor
romantico

Autorregistro de momentos
agradables del dia

Activacién conductual

Décima sesion

Ajustar expectativas sobre la
relacidn de parejay
creencias del amor
romantico.

Ampliar el repertorio de
actividades agradables y
expresion emocional en
contextos diferentes al de
pareja.

Psicoeducacidon mitos sobre el
amor romantico
Autorregistro de momentos
agradables del dia
Entrenamiento en
autorrefuerzo

Undécima sesion

Ajustar expectativas sobre la
relacidn de parejay
creencias del amor
romantico.

Ampliar el repertorio de
actividades agradables y
expresion emocional en
contextos diferentes al de
pareja.

Moldeamiento verbal (mitos
sobre el amor romantico)
Activacién conductual
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Numero de sesion

Objetivos trabajados

Técnicas de intervencion
empleadas

Duodécima sesion

Ajustar expectativas sobre la
relacidn de parejay
creencias del amor
romantico.

Reducir o eliminar
comprobaciones.

Moldeamiento verbal (mitos
sobre el amor romantico)
Psicoeducacion sobre
ansiedad

Exposicion con prevencion de
respuesta

Decimotercera sesion

Reducir o eliminar
comprobaciones.

Exposicion con prevencion de
respuesta

Decimocuarta sesion

Reducir o eliminar
comprobaciones.

Aprender a valorarse a si
misma de manera ajustada.

Exposicion con prevencion de
respuesta

Inventario del concepto de si
mismo (McKay & Fanning,
1991)

Decimoquinta sesion

Reducir o eliminar
comprobaciones.

Aprender a valorarse a si
misma de manera ajustada.

Exposicion con prevencion de
respuesta

Psicoeducacidn sobre
autoestima

Decimosexta sesion

Reducir o eliminar
comprobaciones.

Aprender a valorarse a si
misma de manera ajustada.

Exposicion con prevencion de
respuesta

Entrenamiento en
autoinstrucciones
(valoraciones positivas sobre
si misma)

Decimoséptima sesion

Reducir o eliminar
comprobaciones.

Aprender a valorarse a si
misma de manera ajustada.

Exposicion con prevencion de
respuesta

Moldeamiento verbal
(pensamientos irracionales en
la valoracion personal)
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Numero de sesion

Objetivos trabajados

Técnicas de intervencion
empleadas

Decimoctava sesion

Aprender a valorarse a si

misma de manera ajustada.

Recordatorio del andlisis
funcional en relacion al area
de autoestima e imagen
corporal

Decimonovena sesion

Aprender a valorarse a si

misma de manera ajustada.

Reducir el malestar que le
genera su propio cuerpo.

Psicoeducacion sobre imagen
corporal y el peso
Biblioterapia

Vigésima sesion

Aprender a valorarse a si

misma de manera ajustada.

Reducir el malestar que le
genera su propio cuerpo.

Moldeamiento verbal
(creencias relacionadas con la
gordura y la delgadez), junto
con pruebas de evidencia

Vigesimoprimera sesion

Aprender a valorarse a si

misma de manera ajustada.

Reducir el malestar que le
genera su propio cuerpo.

Entrenamiento en
autoinstrucciones (mensajes
de las lecturas enviadas)
Exposicion con prevencion de
respuesta

Vigesimosegunda
sesion

Reducir el malestar que le
genera su propio cuerpo.

Exposicion con prevencion de
respuesta

Vigesimotercera sesion

Reducir el malestar que le
genera su propio cuerpo.

Exposicion con prevencion de
respuesta

Vigesimocuarta sesion

Reducir el malestar que le
genera su propio cuerpo.

Exposicion con prevencion de
respuesta
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Anexo 7. Autorregistro de momentos agradables y autorrefuerzo.

AUTORREGISTRO DE AUTORREFUERZO

AREA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES SABADO DOMINGO

FAMILIA

AMISTAD

PAREJA

TRABAJO

ACADEMICO

HOBBIES

AUTOCUIDADO
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Anexo 8. Jerarquia de exposicion para la disminucidén/eliminacién de conductas de comprobacion en

la relacion de pareja.

1)
2)
3)
4)
5)

6)

Su pareja estd de guardia mientras ella esta con sus amigas.

Su pareja estd con sus amigos y/o amiga mientras ella esta con sus amigas.
Notar raro a su pareja mientras estan juntos fisicamente.

Notar raro a su pareja cuando no estan juntos fisicamente.

Haber discutido con su pareja estando juntos fisicamente.

Haber discutido con su pareja cuando no estan juntos fisicamente.
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Anexo 9. Material complementario a la psicoeducacidn en autoestima e imagen corporal.

e Imagen corporal: conocer y valorar el propio cuerpo, de Rosa Maria Raich
e Psiconutricion: aprende a tener una relacién saludable con la comida, de Griselda Herrero y

Cristina Andrades
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Anexo 10. Jerarquia de exposicidon al propio cuerpo.

1)
2)
3)
4)
5)
6)
7)
8)

9)

Estar desnuda con su pareja tumbada boca arriba o boca abajo.
Estar desnuda sola tumbada boca arriba o boca abajo.

Estar en bikini con amigas mas gordas que ella.

Verse desnuda o en ropa interior de pie en el espejo.

Ducharse y moverse desnuda estando por casa con su pareja.
Moverse desnuda estando por casa sola.

Ducharse sola.

Desnudarse delante de alguien que no la ha visto antes desnuda.

Estar desnuda sentada sola.

10) Que le toquen el estémago cuando no esta tumbada.

11) Estar tumbada de lado, desnuda y encontrandose con alguien.

12) Estar desnuda sentada con alguien.

13) Estar desnuda o en bikini sentada frente a otras personas sin vestirse rapido ni taparse con la

toalla.



