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Resumen  

En el siguiente trabajo se describen los procesos de evaluación e intervención de un caso de dependencia 

emocional abordado desde una perspectiva conductual.  Comenzaremos enmarcando el enfoque mediante 

el cual se ha llevado a cabo esta intervención, es decir, el análisis de conducta y hablaremos sobre la 

conceptualización, la prevalencia y las áreas comunes que se relacionan con la dependencia emocional. A 

continuación, expondremos el caso clínico de una mujer de 23 años que llega a consulta con un grado muy 

elevado de ansiedad, conductas autolesivas e ideación suicida. Observaremos a través del proceso de 

evaluación y la descripción del análisis funcional como estos comportamientos forman parte de un patrón 

de conductas propio de la dependencia emocional para, seguidamente, desarrollar los objetivos 

establecidos en base al análisis funcional y el proceso de intervención. Concluiremos con una valoración del 

tratamiento y con una discusión acerca de la pertinencia del uso del análisis funcional en la intervención de 

los problemas psicológicos, la importancia de realizar una derivación responsable y la influencia del 

contexto sociocultural en la dependencia emocional.   

Palabras clave 

Análisis funcional, autolesiones, dependencia emocional, derivación, estudio de caso, ideación suicida. 

Abstract 

In this study are described the process of evaluation and intervention in an emotional dependence case 

approach from a behavioural perspective. We will begin framing the perspective from where we approach 

this intervention, the analysis of behaviour, and then we will talk about conceptualization, prevalence and 

some common areas that are related to emotional dependence. Next, we will expose a case of 23-year-old 

women who comes to the clinic with a very high grade of anxiety, self-harm and suicidal ideation. We will  

observe through the process of evaluation and description of the functional analysis how these behaviours 

are a pattern common in cases of emotional dependence for, consecutively, develop the established targets 

based on the functional analysis and the intervention process. We will finalize with an assessment of the 

treatment and a discussion of the appropriateness of the used of functional analysis, the importance of a 

liable derivation and the influence of the sociocultural  context in the emotional dependence.  

Keywords 

Deliberate self-harm, emotional dependence, functional analysis, referral, single case study, suicidal 

ideation. 
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1. Introducción  

El primer motivo por el cual el presente trabajo acerca de la dependencia emocional pudiera resultar 

relevante, es que la temática en torno al amor ha estado presente a lo largo de las diferentes civilizaciones 

y épocas de la historia del ser humano de una manera u otra. La universalidad y la complejidad de este 

sentimiento ha dado lugar a innumerables obras filosóficas y artísticas con el fin de intentar comprender 

las implicaciones tanto positivas como negativas del fenómeno amoroso (Yela, 2000). Pese a que este tema 

nos atraviesa desde siempre, tanto a nivel individual como a nuestra estructura social, la ciencia se ha 

mostrado reticente a abordarlo hasta hace unas pocas décadas. En cuanto a su estudio a nivel psicológico, 

que es lo que nos atañe, sabemos que el amor aparece como un componente muy relacionado con el 

bienestar y la felicidad (Argyle, 2001), pero al mismo tiempo, las implicaciones contrarias a la salud pueden 

llegar a ser muy graves y aquí es donde entraría la dependencia emocional como un patrón de conductas 

que pueden resultar verdaderamente perjudiciales para la salud del individuo. 

En segundo lugar, encontramos que la investigación sobre la dependencia emocional es bastante 

escasa y confusa tanto a nivel de esclarecimiento del concepto como de sus características e implicaciones 

(Castelló, 2005).  Sin embargo, los estudios de prevalencia y las graves consecuencias de esta problemática 

en la salud y bienestar nos indican la relevancia que tiene este tema y, por tanto, la necesidad de seguir 

investigando al respecto. Según la revisión realizada por González-Bueno y su equipo, la prevalencia en 

población general adulta oscilaría entre 24,60% al 38,12% (González-Bueso, et. al., 2018). En la misma 

revisión observan que la prevalencia en mujeres adultas oscila entre el 13,56% al 18,45%, y en hombres  

adultos estaría entre un 6,15% al 24,56% (González-Bueso, et. al., 2018). Es importante tener en cuenta que 

la mayoría de los estudios de esta revisión están realizados es población universitaria.  En cuanto a la 

prevalencia en menores, se ha encontrado un total en mujeres del 6,72% y en hombres del 11,31% 

(González-Jiménez & Hernández-Romera, 2014). Varios autores consideran que la dependencia emocional 

es un factor de riesgo para sufrir violencia dentro de la pareja, por ejemplo, Aiquipa-Tello (2015) encontró 

que el 96% de mujeres de un servicio de psicología que habían sufrido violencia en el ámbito de la pareja 

presentaban los patrones de comportamientos propios de la dependencia emocional.  

Este caso clínico presenta, además, la peculiaridad de sufrir una derivación en la undécima sesión, en 

plena fase de intervención, lo que nos brinda la oportunidad de ver como este hecho puede influir en el 

proceso terapéutico. Puesto que se valora que los resultados finales del proceso se deben al trabajo 

conjunto realizado por las dos profesionales que se hicieron cargo del caso, se ha considerado pertinente y 

enriquecedor el hecho de exponer el caso como un único proceso terapéutico en el que se incluye el trabajo 

de ambas terapeutas.  

Por último, son muchos los autores que reclaman darle a la dependencia emocional un lugar dentro de 

los diferentes manuales diagnósticos y se ha debatido entre diferentes posibilidades como que sea parte 

de los trastornos de personalidad (Echeburúa & Del Corral, 1999) o dentro de las adicciones 

comportamentales (Bogerts, 2005; Riso, 2003). Mientras que deciden el apartado en el cual incluirán la 
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dependencia emocional en los diferentes sistemas de clasificación diagnóstica, personas con este patrón 

de comportamientos seguirán llegando a consulta y a veces, con conductas problema tan graves como son 

las autolesiones y la ideación suicida. Tenemos el deber como profesionales de elaborar planes de 

tratamiento individualizados y eficaces a pesar de la carencia de un apartado dedicado al tema en los 

diferentes manuales diagnósticos. A través de la evaluación conductual y el análisis funcional, podemos 

prescindir de estas categorizaciones y planificar e implementar una intervención basada en los procesos  

que explican las conductas problemáticas y mediante los cuales están funcionando las técnicas que vamos 

a aplicar. 

1.1. Modelo de análisis de conducta  

El modelo de análisis de conducta, respaldado por los principios del aprendizaje y siendo un modelo 

esencialmente psicológico y no una adaptación del modelo de otra disciplina, se propone como alternativa 

al modelo biomédico con el fin de solventar las limitaciones que presenta este último a la hora de plantear 

tratamientos psicológicos. Este modelo utiliza el análisis funcional como herramienta para comprender, 

explicar y/o modificar la conducta humana y ha de ser el punto de partida para llevar a cabo cualquier 

intervención psicológica (Froxán, 2020). Haynes y O´Brien (1990) definen el análisis funcional como “la 

identificación de relaciones funcionales, causales y no causales, importantes y controlables, aplicables a 

determinadas conductas de un individuo” (p. 654).  

Este modelo, quitaría el foco de lo orgánico (aunque lo sigue teniendo en cuenta) para ponerlo en la 

conducta en su totalidad, que es realmente el objeto de estudio de la psicología. Entender la conducta en 

su totalidad supone incluir tanto la conducta manifiesta como la encubierta. Además, la conducta es 

entendida como una interacción entre el organismo y el contexto. Es decir, la conducta no se da en la nada 

y de aquí la gran relevancia que tiene el contexto en el que esta aparece (Froxán, 2011).  

Por tanto, desde esta perspectiva se pretende, a través de los procesos del aprendizaje, modificar las 

conductas ya sea reduciendo o eliminando las desadaptativas o bien adquiriendo y aumentando las más 

adaptativas. Estos procesos de aprendizaje tendrían lugar gracias, en parte, a la interacción verbal que se 

produce en el contexto terapéutico con el fin de promover y mantener los cambios en los contextos 

naturales del usuario (Froxán, 2011). 

1.2. Dependencia emocional 

1.1.1.Conceptualización  

Tras una búsqueda de referencias acerca de la dependencia emocional, caemos rápidamente en la 

cuenta de que hay muy poco consenso, no solo a la hora de definir el termino, sino que, además, 

encontramos varios conceptos diferentes para referirnos a esta problemática: dependencia afectiva, 

interdependencia, dependencia interpersonal, adicción al amor o ansiedad por separación entre otras 

(Castelló, 2015). 
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Autores como Echeburúa y del Corral (1999) entienden la dependencia emocional directamente 

como un trastorno de la personalidad. Por otro lado, muchos otros autores lo conceptualizan como una 

adicción comportamental (Castelló, 2000; de la Villa y Sirvent, 2008). De hecho, diversos estudios muestran 

las similitudes entre los síntomas de la dependencia emocional con los de otras adicciones 

comportamentales como el juego patológico (Timmreck, 1990). 

Una de las definiciones más citadas en los diferentes estudios sobre el tema es la propuesta por 

Castelló (2005), quien define la dependencia emocional como “la necesidad extrema de carácter afectivo 

que una persona siente hacia su pareja a lo largo de sus diferentes relaciones” (p.17).  

La definición de dependencia emocional más adaptada al modelo conductual sería la que describe 

este concepto como un “patrón de comportamientos llevado a cabo por una persona que afectan 

directamente las relaciones interpersonales o de pareja y cuya funcionalidad puede derivar en la obtención 

de atención, mantenimiento de la cercanía o evitación de ciertos eventos amenazantes tales como una 

discusión o la pérdida del vínculo afectivo” (Izquierdo-Martínez & Gómez-Acosta, 2013, p.89). 

1.1.2.Características de las personas con dependencia emocional 

A continuación, vamos a exponer las características más relevantes que se relacionan con la 

dependencia emocional. Si bien no es necesario que se tengan que dar todas ellas para considerar que una 

persona presenta dependencia emocional, es frecuente que aparezcan en mayor o menor medida y se 

considera que el grado de dependencia es mayor en la medida en que se presenta un mayor número de 

estas características al mismo tiempo (Castelló, 2005). 

Una de las características principales sería el miedo y la intolerancia a la soledad. Castelló (2005) 

considera esta característica como fundamental y necesaria para decir que alguien sufre dependencia 

emocional. Podemos decir que la soledad, o la anticipación de esta, estaría asociada a una respuesta 

condicionada de malestar en las personas que sufren dependencia emocional, lo que dispararía respuestas 

operantes cuya función consistiría en evitar esa soledad y aliviar así el malestar. Este miedo puede 

manifestarse en forma de reglas verbales del estilo “no soportaría la sensación de estar solo/a”, “no puedo 

ser feliz sin mi pareja” o “si no consigo pareja seré un/a fracasado/a”. Castelló (2005) valora que este miedo 

a la soledad daría como resultado a la siguiente característica propia de las personas con dependencia 

emocional: la necesidad de acceso constante hacia la pareja. Este síntoma sería muy parecido a la sensación 

de craving en las adicciones y se puede traducir en conductas de demanda constante de afecto hacia la 

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

El miedo a la ruptura y al abandono es otra de las características comunes en esta problemática 

(Castelló, 2005; Wingman, Graham-Kevaan y Archer, 2008). Este miedo a la disolución de la pareja puede 

dar lugar a conductas de comprobación constantes para asegurarse que la pareja está satisfecha con la 

relación, a seguir en la relación pese a las consecuencias negativas de la misma y/o a los intentos por volver 
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con la pareja en caso de haber terminado la relación. Las reglas verbales relacionadas con esta característica 

pueden ser del tipo “no podría soportar que me dejara”, “no voy a encontrar a otra persona como él/ella”.  

A su vez, este temor a la ruptura también puede desencadenar en conductas de sumisión, pasividad 

o subordinación. Esto da lugar a cesiones y a una adaptación constante hacia las reglas y los deseos de los 

otros por encima de los intereses, derechos, opiniones y deseos propios (Roca, 2005). La necesidad de 

aprobación estaría muy ligada a estas conductas de sumisión. Según de la Villa y Sirvent (2009) esta 

característica tan común en los dependientes emocionales se podría definir como “una preocupación 

excesiva por agradar a la persona de la que depende” (p. 231). Teniendo en cuenta esta necesidad de 

aprobación y este temor a la ruptura es congruente con que las personas que sufren dependencia 

emocional presenten frecuentemente un déficit de habilidades sociales, más concretamente, de 

asertividad (Castelló, 2005). 

Otra de las características de la dependencia emocional sería la priorización de la pareja sobre 

cualquier otro aspecto de la vida. Esta priorización de la pareja puede desencadenar en una reducción de 

la red de apoyo de la persona debido a conductas de desatención hacia ellos por dedicar la mayor parte de 

su tiempo a la pareja, así como una reducción de reforzadores por la reducción del tiempo dedicado a las 

cosas que disfrutaba antes de tener pareja y que la persona valoraba como importantes (Castelló, 2005).  

Al hilo de esta priorización de la pareja, aparecen también los celos y el deseo de exclusividad, con 

la función de mantener la relación de pareja en una especie de burbuja hermética y poder mantener así el 

control y la seguridad. Los celos, aparecen dentro de este contexto cuando la pareja sale de esa burbuja y 

dedica tiempo a otras personas y a otros ámbitos de su vida. En personas con dependencia emocional este 

tipo de conductas y los pensamientos asociados a estas generan sentimiento de miedo e inseguridad lo 

que, a su vez, puede desencadenar en conductas de comprobación constantes y en demandas 

desproporcionadas de atención (Castelló, 2005). 

En cuanto a las distorsiones cognitivas más destacables en las personas que sufren esta 

problemática estarían los “deberías” y la “falacia de control” (Lemos, Londoño y Zapata, 2007). Los autores 

de este estudio indican que los “debería” tendrían que ver con las creencias rígidas que encontramos en 

los mitos del amor romántico en la cultura occidental. Por su parte, la “falacia de control” se manifestaría 

en muchas de las conductas que se llevan a cabo con tal de asegurar la permanencia de la relación mediante 

la falsa sensación de control al respecto. 

Patton, Stanford, & Barratt (1995), encontraron puntuaciones elevadas de impulsividad en las 

mujeres con dependencia emocional, es decir, tendrían dificultades para priorizar las consecuencias a 

medio o largo plazo de las contingencias apetitivas inmediatas, por ejemplo, de las conductas constantes 

de comprobación, subordinación, demanda compulsiva de afecto o verbalizaciones con el fin de reducir la 

incertidumbre propias de la dependencia emocional. 
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Por último, desde el análisis funcional, la autoestima se puede operativizar como un repertorio de 

verbalizaciones acerca de uno mismo que describen la existencia de una relación entre el propio patrón 

comportamental y una exposición frecuente a estímulos apetitivos (alta autoestima) o estímulos aversivos 

(baja autoestima) (Froxán, 2020). Con esta definición, las características y patrones de comportamiento 

propio de las personas con dependencia emocional (conductas de subordinación, cesión, aislamiento, etc.) 

son congruentes con el hecho de que se haya encontrado en diferentes estudios una correlación negativa 

entre autoestima y dependencia emocional (Santamaría et al., 2015; Urbiola et al., 2017).  

1.1.3. Comorbilidad de la dependencia emocional 

La dependencia emocional puede suponer graves afecciones para la vida de las personas que lo 

sufren. Varios autores han encontrado que los niveles de psicopatología de las personas con dependencia 

emocional suelen ser mayores que los de otros usuarios de los servicios de psiquiatría destacando en 

sintomatología obsesivo-compulsiva, ansioso-depresiva, hostilidad, psicoticismo, sensibilidad interpersonal 

e ideación paranoide (Santamaría, et al., 2015). 

Las características de las personas con dependencia emocional presentadas en el apartado anterior 

coinciden con el hecho de que sea frecuente encontrar una disminución del estado de ánimo y/o un 

aumento de la ansiedad debido a los grandes temores que definen a esta problemática. Se ha encontrado 

que la dependencia emocional se asocia a un mayor riesgo de sufrir depresión mayor (Sanathara, et al., 

2003). Por otro lado, el estudio de Urbiola, et al. (2017) llegó a la conclusión de que existe una correlación 

positiva entre dependencia emocional y sintomatología ansioso-depresiva. Estos mismos autores señalan 

que en el caso de la ansiedad, la variable predictora estadísticamente significativa fue “evitar estar solo”.  

1.1.4.Factores contextuales relevantes para entender la dependencia emocional 

Desde el modelo conductual siempre se ha hecho hincapié en la especial relevancia que tiene el 

contexto donde se dan las diferentes conductas a la hora de comprenderlas. En la dependencia emocional 

el contexto tanto cultural como familiar van a jugar un papel fundamental tanto en el origen como en el 

mantenimiento del problema. Bien es cierto que estos factores no van a causar ni a determinar las 

diferentes conductas propias de la dependencia emocional, pero sí van a favorecer o a dificultar que se 

originen y/o que se mantengan.  

La cultura del amor romántico en occidente va a actuar como una variable disposicional en cualquier 

caso de dependencia emocional que se dé dentro de este entorno. Los comportamientos amorosos en 

occidente están marcados por una serie de creencias erróneas que se dan en gran parte de la población y 

que son perpetuadas a través de la educación, el arte, la cultura, la publicidad, la gestión política e incluso 

el sistema jurídico (Barrón et al., 1999). La prevalencia de estas creencias sobre el amor, conocidas como 

mitos del amor romántico en jóvenes españoles sigue siendo muy alta en la actualidad (Cerro y Vives, 2019). 

Muchos de estos mitos del amor romántico están estrechamente relacionados con la dependencia 
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emocional y, por ende, suponen una predisposición para que se lleven a cabo las conductas problemáticas 

propias de este patrón comportamental.   

Muy ligado a la cultura del amor romántico estaría también la cultura patriarcal o patriarcado, el cual, 

es definido por Cristina Molina (2013) como “el poder de asignar espacios no sólo en su aspecto  práctico  

colocando  a  las  mujeres  en  lugares  de  sumisión,  sino  en  su  aspecto  simbólico,  es  decir,  nombrando  

y  valorando  esos  espacios  de  las  mujeres  como  “lo  femenino”” (p. 124). Este contexto influiría 

favorablemente para que se dieran, las conductas de sumisión tan características dentro de los patrones 

conductuales de la dependencia emocional (Castelló, 2005). Esta diferenciación de los roles de género 

habría relegado a la mujer al ámbito doméstico, y negándoles cualquier ámbito público, lo que podría 

suponer el origen de la priorización del amor y la vida familiar por encima de cualquier otro ámbito en las 

mujeres, otra de las características propias de la dependencia emocional.  

Por último, la interacción con el entorno familiar actuará como una variable importante a la hora de 

comprender la historia de aprendizaje de los usuarios con respecto a las relaciones sociales. El primero que 

se refirió a un patrón de comportamientos similares a los que se dan en lo que hoy llamamos dependencia 

emocional fue Bowlby al referirse al apego inseguro, caracterizado por el miedo a la perdida de la figura de 

apego, la búsqueda constante de proximidad hacia dicha figura y el malestar por la separación de esta  

(Bowlby, 2003). A partir de las diferentes investigaciones sobre el apego concluyeron que las interacciones 

con las primeras figuras de apego tendrían influencia en como una persona se relaciona de adulto con su 

entorno social (Gillath, et al., 2006). Hazan y Shaver (1994), aplicaron la teoría del apego a las relaciones 

amorosas, las cuales también se verían influidas por estas primeras interacciones. Desde las teorías de 

aprendizaje se pueden explicar estas conductas de apego, donde las primeras figuras de referencia tendrán 

un papel importante a la hora de moldear y modelar el comportamiento del niño, aunque cabe aclarar que 

no serán los únicos que puedan moldear su conducta. A través de la generalización, ciertos patrones de 

conductas que le han resultado funcionales en su desarrollo serán puestos en marcha en diferentes 

situaciones, incluidas las relaciones sociales (Feeney, et al., 2008). 

 

2. Identificación de la usuaria y motivo de consulta 

Con el fin de mantener el anonimato de la usuaria del caso que vamos a exponer y de respetar la Ley 

Orgánica de Protección de Datos y el código deontológico, modificaremos los datos personales por otros 

ficticios. Por tanto, llamaremos con el pseudónimo de “Julia” a nuestra cliente en lugar de utilizar su nombre 

real.  

Julia es una chica de 24 años, estudiante de cuarto curso del grado en psicología y que dirige varias 

asociaciones de estudiantes de la universidad. En el momento que llega a consulta, compartía piso en 

Madrid con tres compañeras. Mantiene relación con sus padres, aunque refiere no sentirse validada por 
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ellos ya que tienden a infravalorar e ignorar su malestar. Al comienzo del proceso terapéutico mantenía 

una relación desde hacía tres meses con un chico al que llamaremos con el pseudónimo de “Juan”, quien 

vive en Valencia y al que conoció a través de la asociación estudiantil.   

Julia decide acudir a terapia debido a la elevada ansiedad que siente recientemente y que le está 

provocando somatizaciones frecuentes especialmente en el estómago (malestar, náuseas y vómitos) y 

mareos. Refiere ser muy perfeccionista, insegura y sufrir ansiedad desde siempre, pero en los últimos meses 

se ha incrementado notablemente. La usuaria relaciona su creciente ansiedad con los miedos e 

inseguridades acerca de su relación de pareja y a la sobrecarga de trabajo que sufre tanto por los estudios 

como por las responsabilidades asociadas a las diferentes asociaciones estudiantiles que dirige. Tiene 

problemas de sueño y dice haber perdido peso debido a la ansiedad. En los picos más altos de malestar 

aparece ideación suicida y llega a autolesionarse clavándose las uñas o haciéndose cortes en los brazos con 

una cuchilla. En ese momento tomaba medio Orfidal antes de dormir y Escitalopram por las mañanas bajo 

prescripción del psiquiatra. Julia espera de la terapia aprender a manejar sus constantes pensamientos 

intrusivos y rebajar la ansiedad. 

En el plano de las relaciones sexoafectivas, observamos que Julia ha encadenado una relación con otra 

desde muy joven en las que constantemente se ha sentido invalidada y con la sensación permanente de 

estar cediendo ante los deseos y necesidades de sus parejas. La usuaria valoraba que la relación que 

mantenía con Juan era muy sana y satisfactoria, se sentía escuchada y valorada por su pareja, sin embargo, 

dice tener pensamientos intrusivos constantes de miedo e inseguridad acerca de que la va a dejar.  

En cuanto al ámbito social, considera que no tiene problemas para relacionarse, tiene una buena red 

de apoyo entre sus compañeras de piso y los amigos de la asociación. Sin embargo, ha dejado de hacer 

muchos planes con ellos debido al nivel de sobrecarga de trabajo y a la sensación de que “los aburrirá” con 

sus constantes preocupaciones.  

Julia ha ido intermitentemente a terapia desde los 14 años. La primera vez fue por motivos que 

desconocemos, posteriormente acudió a los 18 años y le dieron un diagnóstico de desorden afectivo 

estacional. A los 20 años fue diagnosticada de Trastorno Limite de la Personalidad y con 21 años volvió a 

recibir terapia tras un intento de suicidio en Madrid. Desde los 21 a los 23 fue tratada por anorexia. Hace 

unos meses acudió a terapia sexológica por problemas de deseo con su anterior pareja, refiere haber 

conseguido mejorar tras la terapia. Hace unos meses, cuando la ansiedad empezó a empeorar acudió al 

psiquiatra y recibió tratamiento farmacológico que mantiene en la actualidad. 

Entre sus aficiones Julia destaca ver series, leer, escribir fantasía y poemas, quedar con amigas, tocar el 

ukelele, practicar vóley y jugar a videojuegos. En la actualidad ha dejado de llevar cabo la mayor parte de 

estas actividades.  
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3. Estrategias de evaluación 

El caso de Julia requirió inicialmente de tres sesiones de evaluación, aunque, tras ser derivada a otra 

terapeuta, ésta consideró necesario dedicar una sesión a contrastar la información obtenida de la primera 

psicóloga y a fomentar la alianza terapéutica, por tanto, la evaluación ocupó un total de 4 sesiones. La 

evaluación fue transversal a todo el proceso terapéutico con el fin de obtener información relevante que 

se haya podido pasar por alto, obtener información de nuevas circunstancias que puedan ir aconteciendo 

a lo largo del proceso y para comprobar los cambios que se van dando tras la intervención. Se consideró 

relevante ir evaluando la ideación suicida y las autolesiones a lo largo de todo el proceso. Los instrumentos 

de evaluación utilizados fueron la entrevista semiestructurada, el cuestionario semiestructurado acerca de 

la historia biográfica de la cliente, los autorregistros y la observación.  

La entrevista semiestructurada permitió obtener información del desarrollo y el mantenimiento de las 

conductas problema, así como de su morfología. Este instrumento fue útil para recopilar información, 

general y especifica, acerca de las conductas problema que se dan en el contexto natural de la usuaria tanto 

de manera manifiesta como encubierta. Además, facilitó la obtención de información sobre el contexto que 

rodea a Julia, las variables disposicionales que engloban a las diferentes conductas, las estrategias utilizadas 

previamente para solucionar el problema y el circulo de apoyo social con el cual cuenta la usuaria. La 

entrevista semiestructurada brindó, además, muchas oportunidades para trabajar la relación terapéutica. 

La observación es la manera más directa de poder evaluar la conducta, principalmente si se puede hacer 

en el contexto natural del usuario. Las sesiones terapéuticas brindan muchas oportunidades de observar lo 

que la terapia analítica funcional denomina conductas clínicamente relevantes, es decir, aquellos 

comportamientos que lleva a cabo el cliente dentro del entorno terapéutico y que permiten una 

observación directa por parte del terapeuta, dotándole también con la oportunidad de manejar las 

contingencias de dicha conducta en tiempo real (Kohlenberg, 2005).  

En la primera sesión se le pauta un cuestionario semiestructurado sobre su historia biográfica, el cual 

se puede encontrar adjunto en el Anexo B de este documento. Este instrumento permitió recoger 

información general de una amplia variedad de ámbitos de la persona con el fin de ahorrar tiempo de las 

sesiones y poder utilizarlo para filtrar la información más relevante que, posteriormente, se evaluaría en la 

sesión con más profundidad. Este instrumento, permitió identificar rápidamente la ideación suicida, las 

autolesiones y el intento previo de suicidio de nuestra cliente, lo que permitió llevar a cabo una intervención 

de urgencia sobre esta problemática en la segunda sesión.  

Para la recogida de información acerca de las cadenas funcionales en el entorno extraclínico tanto de 

las conductas manifiestas como de las encubiertas, se utilizaron los autorregistros. Este instrumento facilitó 

la generación de las hipótesis de mantenimiento del problema.  A través de esta herramienta se entrenó a 

la paciente para convertirse en observadora de su propia conducta y que pudiera así registrar los momentos 

inmediatos previos y posteriores a las diferentes conductas problema y permitir la elaboración de un 
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análisis funcional lo más ajustado posible. En la primera sesión se pauta un primer autorregistro de las 

situaciones de malestar que consistía en una tabla donde Julia debía registrar el día, la hora, una descripción 

de la situación, los pensamientos literales que le vienen en ese momento, sus emociones incluyendo la 

respuesta fisiológica asociada, las acciones que lleva a cabo inmediatamente después y el grado de malestar 

asociado (del 0 al 10). En la figura 1 se puede encontrar el autorregistro tal y como se le envió a Julia vía 

correo electrónico.  

Figura 1 

Autorregistro de situaciones de malestar 

DIA HORA SITUACIÓN QUÉ SIENTO QUÉ HAGO 
DESPUÉS 

GRADO DE 
MALESTAR (0-10) 

  

 

    

 

Posteriormente, en la fase de intervención, se pautaron otros autorregistros que permitieron ir 

observando los cambios que se iban produciendo a medida que la usuaria iba poniendo en práctica las 

diferentes técnicas de intervención: autorregistro de restructuración cognitiva, autorregistro de 

comprobaciones, autorregistro de exposición y autorregistro de respiración diafragmática. En el Anexo C 

aparecen estos autorregistros tal y como se le enviaron a Julia. 

 

4. Formulación clínica del caso 

En este apartado exponemos el análisis funcional realizado a partir de la información recogida en las 

sesiones de evaluación por la terapeuta que recibió el caso en primer lugar. La terapeuta a la cual fue 

derivado el caso confirmó este análisis funcional y continuó la intervención basándose en el mismo. Para 

llevar a cabo este análisis se comenzó delimitando las áreas problema que fueron motivo de intervención; 

por un lado, se analizó el área de manejo del malestar ante la sobrecarga de trabajo y, por otro lado, el área 

de pareja. 

4.1. Área de pareja 

4.1.1.Variables disposicionales 

Para comenzar con el análisis de esta área problema se analizaron las variables disposicionales que 

podrían estar influyendo en el mismo, es decir, aquellas características del individuo y de su entorno que 

van a influir en las secuencias funcionales, pero que no explican ni son la causa del problema. La manera 

mediante la cual estas variables modificarían las contingencias sería aumentando o disminuyendo el valor 
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discriminativo de ciertos estímulos, aumentado o disminuyendo el valor reforzante de ciertos estímulos o 

haciendo más o menos probable una morfología de respuesta (Froxán,2020). En la tabla 1 podemos 

encontrar las variables disposicionales del caso de Julia con respecto al área de pareja.  

Tabla 1 

Variables disposicionales del área de pareja 

Variables disposicionales 

- Ser mujer dentro de una cultura patriarcal podría influir en varios sentidos en esta problemática: la 

invalidación del malestar en la mujer, el amor como una de las grandes aspiraciones de la mujer, el 
papel sumiso y complaciente asociado al género femenino o el rol de cuidadora asociado también a 

este género. 
- Adulta de 24 años, etapa vital de la cual se espera culturalmente que se empiece a encontrar una 

pareja estable.  

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

- Historia de aprendizaje donde sus emociones han sido invalidadas tanto por sus padres como por 

exparejas, lo que favorece a la adquisición de la regla verbal “si comunico que estoy mal, no me van 
a creer ni me van a querer” 

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

- Encadenamiento de unas relaciones con otras desde muy joven, lo que podría fomentar el miedo a 

quedarse sin pareja.  
- Está saliendo con Juan desde hace 3 meses 

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

- Cultura del amor romántico imperante en occidente que favorece a la adquisición de creencias 
irracionales como la priorización de la pareja o la visión de la ruptura de pareja como un fracaso, 
entre otros. 

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

de lo que yo haga”. 
- Regla verbal asociada al miedo al abandono “sería insoportable que me dejara” 

 

Dentro de las variables disposicionales es importante también destacar los factores de protección, 

que serían aquellas variables que podrían tener una influencia positiva a la hora de conseguir los objetivos 

terapéuticos. En la tabla 2 exponemos dichos factores. 
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Tabla 2 

Factores de protección con respecto al área de pareja 

Factores de protección 

- Conciencia del problema y motivación para el cambio 
- Red de apoyo social sólida 
- Estudiar cuarto grado de psicología podría facilitar una comprensión más detallada de su 

problemática  

 

4.1.2.Hipótesis de origen  

Aunque las historias clínicas de la primera terapeuta son bastante completas, no contamos con la 

información suficiente como para realizar una hipótesis de origen ajustada sin caer en inferencias 

innecesarias. Por esta razón, nos centraremos en explicar las hipótesis de mantenimiento.   

4.1.3.Hipótesis de mantenimiento  

En cuanto a la hipótesis de mantenimiento, en primer lugar, en la figura 2 se exponen los estímulos 

que han quedado condicionados a una respuesta de malestar y activación fisiológica tras la consolidación 

de las diferentes reglas verbales:  

 

 

 

 

 

 

 

Tras la evaluación observamos como estos estímulos condicionados aversivamente (figura 2) van a 

favorecer que aparezcan verbalizaciones aversivas y anticipaciones (tabla 4) ante diferentes situaciones 

relacionadas con la pareja (tabla 3). En la figura 3 podemos ver como esas verbalizaciones estarían 

cumpliendo la función tener una falsa sensación de control en Julia. Esta cadena operante actuaría a su vez 

como un estímulo condicionado que elicita la respuesta condicionada de malestar y una fuerte activación 

fisiológica.  

 

EC 

- Anticipación de soledad 

- Anticipación ante la posibilidad de decepcionar 

- Anticipación de la ruptura de pareja 

RC 

Malestar y activación 

psicofisiológica 

 

Figura 2 

Cadena clásica de estímulos condicionados aversivamente 

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

referimos. 

 

Tabla 3. 

Estímulos discriminativos relacionados con situaciones de pareja  

Situaciones relacionadas con la pareja que actúan como estímulos discriminativos 

- Juan no responde a los mensajes, pero sí contesta a otros grupos 
- Cuando Juan tarda en contestarle 
- Hablar de la ex de Juan 

- Cuando Juan no responde a su historia de Instagram 
- Ella está enferma y Juan no está pendiente de ella 

- Cuando Juan no lo propone ir a ver una película como todas las noches 
- Cuando Juan le dice que está mal  
- Cuando Juan no le cuenta alguna información 

- Cuando Juan no se muestra cariñoso 
- Canciones relacionadas con la relación 
- Escenas de series 

- Hablando con amigos de la relación 
- Si ella se ha puesto “atractiva” y él no le dice nada 

 

 

ED 
Situaciones 

relacionadas con la 
pareja (Tabla 3) 

 

RO 

Verbalizaciones aversivas y 
anticipaciones (Tabla 4) 

 

C 
Sensación de control (R+) 

Confirmación de reglas 
verbales (R+) 

 

EC 
 

RC 
Malestar, activación 

 

Figura 3 

Cadena operante de la conducta problema: verbalizaciones aversivas y anticipaciones 
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En la tabla 4 exponemos las diferentes verbalizaciones aversivas que actúan como respuesta 

operante ante los diferentes estímulos relacionados con la pareja expuestos en la Tabla 3. 

 

Tabla 4. 

Verbalizaciones aversivas de interpretación del pensamiento y anticipaciones 

Verbalizaciones aversivas 

- “Juan se comporta de esa manera porque ya no me quiere”  

- Comparación de la implicación de ella y la implicación de él en la relación 
- “Juan pasa de mi” 
- “Ya no quiere estar conmigo, se aburre, me quiere dejar y no sabe cómo”  

 

A continuación, en la figura 4, la cadena de la figura 3 actuaría como estimulo discriminativo para 

la respuesta operante de comprobar constantemente en mensajes y redes sociales si Juan le ha respondido 

o ha reaccionado a alguna de sus historias o publicaciones en las redes. Esta conducta se mantendría por la 

sensación de control (R+), por el alivio del malestar (R-) y al ser reforzada intermitentemente cuando Juan, 

alguna vez, responde o reacciona a sus publicaciones en redes sociales.  

Por otro lado, cuando Julia tiene la oportunidad, habla con Juan para comprobar que este no la va 

a dejar y aliviar así su malestar. Esta respuesta operante se vería mantenida por un refuerzo intermitente 

debido a que, a veces, consigue atención y cuidado por parte de Juan.  

Por último, cuando Julia se encuentra en el pico de la ansiedad, la respuesta operante consiste en 

buscar una distracción, ya sea viendo las redes sociales o videos de internet, lo que aliviaría el malestar (R) 

y proporcionaría cierto entretenimiento (R+). 
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Estas cadenas actuarían como estímulos discriminativos de autoverbalizaciones aversivas, las 

cuales, a su vez, serán estímulos condicionados de respuestas de malestar, tristeza y culpabilidad (figura 5). 

 

 

 

EC 
 

RC 
Malestar, activación 

 

ED 

Estímulos relacionados 
con la pareja (Tabla 3.) 

 

RO 

Verbalizaciones aversivas, 
anticipaciones (Tabla 4.) 

 

C 

Sensación de control (R+) 
 

ED 
 

RO 
Comprobaciones en RRSS y 
mensajes 

 

C 
-Alivio del malestar (R-) 

-Sensación de control (R+) 
 

Hablar con Juan sobre 
ello 

 

- Alivio del malestar (R-) 
- Refuerzo intermitente de 

atención y cuidado (R+/-) 

Distraerse con RRSS o 

vídeos (en el pico de 
ansiedad) 

 

- Alivio del malestar (R-) 
- Entretenimiento (R+) 

 

EC 
 

RC 
Malestar, 

activación 
 

ED 
(Figura 4) 

RO 
Bucle de 

autoverbalizaciones 
negativas (Tabla 5) 

 

C 
Sensación de control 

(R+) 
 

EC 

 

RC 

Malestar, tristeza, 
culpabilidad 

 

Figura 4 

Encadenamiento de cadenas para explicar las conductas de comprobación y distracción 

 

Figura 5 

Cadena operante de la conducta problema bucle de autoverbalizaciones negativas 
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Tabla 5 

Autoverbalizaciones aversivas  

Verbalizaciones aversivas 

- “No sirvo para nada, soy penosa” 
- “Ya no quiere estar conmigo. Entendible, soy penosa” 

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

- “Parece que está cansado de cuando estoy mal, me va a dejar” 
- Comparaciones con otras chicas: “¿qué tengo yo que ofrecer?” 

 

Tras esta sucesión de cadenas, cuando el malestar llega al pico más elevado, aparecen la ideación 

suicida y las autolesiones como respuestas operantes. La ideación suicida tendría la función de anticipar el 

fin del sufrimiento (R-) mientras que el dolor físico resultante de las autolesiones funcionaría como 

distractor del foco de malestar principal (R-) (figura 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.1.4.Consecuencias a medio y largo plazo 

Tras establecer las diferentes cadenas se valoró que las consecuencias a medio y largo plazo que 

podrían derivar de estas conductas problemas serían: 

EC 

Autoverbalizaciones 
negativas, rumia, 

anticipación de ruptura 

 

RC 
Malestar, activación, 

tristeza, culpabilidad 
 

ED 

 
RO 

Autolesiones (rajarse los brazos 

con sus uñas o cuchillas) 
 

Ideación suicida (“quiero que 
todo termine”) 

 

C 
Dolor físico: cambio de 

foco atencional (R-) 
 

Anticipación del final del 
sufrimiento (R-) 

 

Figura 6 

Cadenas clásica y operante para explicar autolesiones e ideación suicida 
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- Aumento del malestar  

- Aumento de la activación y las somatizaciones, posibles problemas psicofisiológicos asociados 

- Incremento de las conductas de comprobación 

- Aumento del malestar asociados a las autoverbalizaciones negativas y a la rumia por evitación 

- Incremento de la ideación suicida y las autolesiones y, por ende, aumento del riesgo de suicidio  

- Aumento de conflictos en la pareja  

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

- Disminución de la autoestima y autoconcepto desajustado 

 

4.2. Área de malestar ante la sobrecarga de trabajo 

4.2.1.Variables disposicionales 

Las variables disposicionales que estarían influyendo en esta área problema serían las presentadas 

en la tabla 6. 

Tabla 6 

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

Variables disposicionales 

- Ser mujer dentro de un contexto donde impera la cultura patriarcal, que influye en varios 
sentidos: la invalidación emocional femenina que se da de manera estructural y/o la 

infravaloración de la capacidad y validez de las mujeres para desempeñar cualquier tarea 
profesional/intelectual (lo que implica un extra de dedicación y esfuerzo por parte de las 
mujeres para obtener la misma validación que un hombre). 

- Adulta de 24 años, la juventud y la inexperiencia podría hacer aumentar las inseguridades de 
Julia. 

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

- Historia de aprendizaje donde sus emociones han sido invalidadas por sus padres y otras 

parejas, lo que favorece a la adquisición de la regla verbal “si hablo sobre que estoy mal, no 
me van a creer y no me van a querer”. 

- Padre militar, Julia lo define como “Don perfecto”; perfección como única opción posible.  
- Historia de perfeccionismo y autoexigencia elevados que favorecen a la adquisición de reglas 

verbales tales como “Tengo que hacer las cosas perfectas para no decepcionar”, “Si pido ayuda 

pensarán que no soy suficientemente válida”.  

 

En esta área, los factores de protección serían los mismos que los presentados en el área de pareja.  
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4.2.2.Hipótesis de origen 

En este área problema tampoco contamos con la información suficiente como para poder elaborar 

una hipótesis de origen ajustada sin caer en inferencias innecesarias. 

4.2.3.Hipótesis de mantenimiento 

En cuanto a la hipótesis de mantenimiento, planteada en la figura 7, vemos como Julia, ante 

determinadas situaciones como puede ser tener exámenes cercanos, ante reuniones de la asociación o con 

mucha sobrecarga de trabajo tiende a rumiar anticipando que “todo va a salir mal” y a culparse con 

autoverbalizaciones negativas por esos supuestos “fracasos”. Estas verbalizaciones son mantenidas por una 

falsa sensación de control (R+). Esas verbalizaciones, a su vez, son un estímulo condicionado de malestar y 

aumento de la activación (somatizaciones). 

 

 

 

 

Tabla 7 

Anticipaciones catastrofistas y autoverbalizaciones aversivas 

Verbalizaciones aversivas 

- “Voy a suspender, no he estudiado lo suficiente” 
- “No me va a dar tiempo a todo lo que tengo que hacer” 

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

- “No he hecho todo lo que he podido, debería haber estudiado más, haber hecho más 
tendría que haber sido mejor” 

- “Soy un fraude, una decepción, no sirvo para nada” 

ED 
Antes de un examen 

Antes de una reunión 
de la asociación 

Tiene muchas cosas que 

hacer 

RO 
Anticipaciones 

catastrofistas + 
autoverbalizaciones 
aversivas (tabla 7) 

 

C 
Sensación de control 

(R+) 
 

EC 
 

RC 

Malestar, activación 
psicofisiológica, malestar físico 

 

Figura 7 

Cadena operante sobre la conducta de rumiación  
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El aumento de la activación provoca en Julia dolores de estómago y nauseas, lo que hace 

incrementar las anticipaciones catastrofistas y las autoverbalizaciones negativas (“me encuentro fatal, no 

puedo estudiar así, voy a suspender…) y, por ende, aumenta también el malestar y la activac ión (figura 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ED 
Antes de un examen 

Antes de una reunión 
de la asociación 

“Tener muchas cosas 

que hacer” 

RO 

Anticipaciones 
catastrofistas + 

autoverbalizaciones 

negativas (Tabla 7.) 
 

C 

Sensación de control 
(R+) 

 

EC 
 

RC 
Malestar, activación 

psicofisiológica, malestar físico 

 

RO 

+ anticipación catastrofista 
y + autoverbalizaciones 

negativas 

 

ED 

 

C 

Sensación de control 
(R+) 

 

RC 
Malestar, activación 

psicofisiológica, malestar físico 
 

EC 

 

Figura 8 

Encadenamiento de verbalizaciones aversivas que hacen aumentar el malestar 
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Cuando Julia se encuentra en el pico de la ansiedad y ante el bucle de rumiación opta por intentar 

distraerse con comida, sigue estudiando, con redes sociales o hablando con Juan. Estas conductas se 

mantienen debido a que disminuyen el malestar (R-), generan sensación de control (R+), suponen cierto 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

4.2.4.Consecuencias a medio y largo plazo 

- Aumento del malestar y la activación fisiológica  

- Disminución de reforzadores por el tiempo excesivo dedicado a las responsabilidades 

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

- Disminución del estado de ánimo 

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

autoconcepto desajustado 

- Bajo rendimiento académico  

 

 

5. Objetivos de intervención y planificación del tratamiento 

Tras la explicación del análisis funcional se consensuaron los objetivos terapéuticos con la usuaria, la 

cual se mostró de acuerdo con las sugerencias que iba haciendo la terapeuta. A continuación, en la tabla 8, 

se exponen los diferentes objetivos que se establecieron y las técnicas que la terapeuta consideró 

pertinentes para la consecución de cada uno de estos.  

ED 
Pico de 

malestar tras 

figura 8.  

RO 

Busca una distracción: comida, 
mirar redes sociales, hablar con 
Juan o seguir con lo que estaba 

haciendo 
 

C 

Alivio del malestar (R-) 
Sensación de control (R+) 

Entretenimiento (R+) 

Placer (comida) (R+) 
 

Figura 9 

Cadena operante de las conductas de distracción 
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Tabla 8 

Objetivos de intervención y técnicas  

Objetivos Técnicas 

Modificar y reducir pensamientos 
aversivos 

- Restructuración cognitiva 
- Parada del pensamiento + autoinstrucciones + actividad 

distractora/agradable 

Modificar las reglas verbales - Restructuración cognitiva 
- Exposición con prevención de respuesta 

Eliminar o reducir las respuestas 
operantes desadaptativas 

- Disminuir rumiaciones 
 

- Disminuir comprobaciones con Juan 

 
- Eliminar la conducta autolítica y 

pensamientos suicidas 

 
 

- Parada del pensamiento + autoinstrucciones + actividad 
distractora/agradable 

- Parada del pensamiento + autoinstrucciones + actividad 

distractora/agradable 
- Explicación del análisis funcional, técnicas de relajación, 

parada del pensamiento + autoinstrucciones + actividad 

agradable/distractora, contrato suicidio 

Disminuir activación conductual - Entrenamiento en respiración abdominal 

Aumento de reforzadores - Activación conductual individual y social mediante 

aproximaciones sucesivas 

Mejorar calidad del sueño - Psicoeducación en higiene del sueño 

Aumento de autoverbalizaciones 

proterapéuticas  

- Moldeamiento verbal + pruebas de realidad + 

focalización en autoverbalizaciones agradables 

 

Es preciso indicar que tras la derivación en la sesión 11, la terapeuta que recibió el caso coincidía 

tanto en el análisis funcional como en los objetivos propuestos por la primera psicóloga, aunque, consideró 

oportuno añadir un objetivo extra a la intervención (tabla 9):  
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Tabla 9 

Objetivo y técnicas añadidos por la terapeuta a la cual se derivó el caso 

Objetivos Técnicas 

Adquisición de un estilo de 
comunicación asertivo y reducción del 
estilo pasivo 

- Entrenamiento de habilidades asertivas + exposición 
mediante aproximaciones sucesivas 

 

6. Tratamiento 

La intervención terapéutica duró un total de 19 sesiones de aproximadamente cincuenta minutos, con 

una frecuencia semanal y de forma presencial. La primera sesión de intervención con Julia fue de urgencia 

tras la detección de ideación suicida en la historia biográfica que se entregó a la paciente en la primera 

sesión. La terapeuta consideró oportuno dedicar toda la segunda sesión a evaluar e intervenir en esta 

problemática mediante moldeamiento verbal y el establecimiento de un contrato terapéutico. Tras 

completar la evaluación y devolver el análisis funcional en la cuarta sesión, se llevó a cabo la intervención 

desde la sesión 5 a la 24.  

Como podemos ver en Anexo D, que muestra el cronograma esquematizado de sesiones de todo el 

proceso terapéutico, la restructuración cognitiva se utilizó desde la primera sesión y siguió presente 

durante prácticamente todo el proceso de terapia con el fin de ir ajustando las numerosas reglas verbales 

que presentaba la usuaria. Se moldearon muchas verbalizaciones durante las sesiones, pero también se 

entrenó a Julia para que pudiera identificar esos pensamientos desajustados, los clasificara y los ajustara 

por sí misma en su contexto natural. Con el fin de poder ir evaluando los cambios debido a la aplicación de 

esta técnica fuera de sesión, se le envió un autorregistro de pensamientos (Anexo C). 

El bajo estado de ánimo de Julia se explica debido a que había reducido al mínimo la mayoría de las 

actividades placenteras que solía disfrutar. Por esta razón y con el fin de aumentar los reforzadores, la 

activación conductual se empezó a utilizar en las primeras sesiones de intervención, empezando por 

actividades con bajo coste de respuesta para ir aumentando este coste de respuesta sucesivamente a lo 

largo del proceso. Se comenzó evaluando las diferentes actividades agradables para Julia y en cada sesión 

se fueron planificando diferentes actividades para que pudiera realizar a lo largo de la semana. En un primer 

momento, se fomentaron los planes en compañía con el fin de reforzar las redes de apoyo y posteriormente 

se priorizaron planes que pudiera disfrutar sola. En la tabla 10 se muestra un listado de las actividades 

agradables escogidas por Julia. 
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Tabla 10 

Ejemplos de actividades agradables escogidas por Julia 

Lista de actividades agradables de Julia 

Actividades que solía disfrutar: 
- Ver series y películas de fantasía y musicales 
- Leer ficción, sobre todo si los personajes 

principales son mujeres 
- Escribir fantasía y poemas 

- Practicar voleibol e ir al gimnasio 
- Tocar el ukelele 
- Jugar a videojuegos: Pokémon y Sims 

- Cocinar 
- Pasear  
- Escuchar podcast 

- Quedar con amigos/as 
- Escapadas y viajes con amigas 

- Ir de compras 

Actividades que nunca ha realizado y que le 
gustaría probar: 
- Escalada 

- Leer dragones y mazmorras 
- Cantar 

- Tocar el bajo 

 

El cansancio debido a la falta de sueño de calidad estaba interfiriendo en el resto de las áreas de la 

vida de Julia por lo que se trabajó en la primera sesión la higiene de sueño con el fin de empezar a mejorar 

este aspecto y facilitar el resto del proceso terapéutico. 

Tras la ruptura con la pareja se produjo un aumento notable del malestar, las autolesiones y la 

ideación suicida. Por esta razón, la sesión 10 se dedicó exclusivamente a trabajar esta ideación a través del 

moldeamiento verbal y a restablecer el contrato terapéutico. Este aumento de la ideación dio lugar a que 

la terapeuta encargada del caso decidiera derivar a Julia por motivos de autocuidado, ya que contaba con 

varios clientes con ideación autolítica, a quienes prescribía contar con ella en situaciones de emergencia, lo 

cual le suponía demasiada carga de trabajo. Esta derivación se comunicó a Julia en la sesión 11, la cual se 

mostró comprensiva al respecto.  

La terapeuta que recibió el caso tras la derivación utilizó la sesión 12 para confirmar la información 

recibida y para fomentar la alianza terapéutica con la usuaria. La siguiente sesión, con el fin de disminuir la 

activación de la usuaria y facilitar así el empleo de otras técnicas, se introdujo la respiración diafragmática 

a través de la psicoeducación sobre el tema y moldeando la técnica en sesión para que Julia pudiera 

entrenarla diariamente en casa, empezando dicho entrenamiento en situaciones de baja activación para ir 

aumentando la dificultad conforme avanzaba el proceso terapéutico. Para comprobar los cambios en el 

entrenamiento en respiración se pautó un autorregistro sobre la misma (Anexo C). En esta sesión, además, 

se hizo hincapié en psicoeducar a Julia acerca de la función de las comprobaciones y el mecanismo del 
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refuerzo intermitente con el fin de pautar la “no comprobación” en el contexto natural de la usuaria, 

acompañándolo de un autorregistro para ir valorando el cumplimiento de la pauta.  También se le explicó 

la técnica del disco rayado con el fin de mantener y facilitar el contacto cero con su expareja.  

En la sesión 14 se dedica principalmente a trabajar la ideación suicida y las autolesiones, en primer 

lugar, a través del moldeamiento verbal de la idea de “querer dejar de vivir” por la de “querer dejar de 

sufrir” y posteriormente facilitando una estrategia alternativa que le permita detener el bucle de rumiación:  

respiración diafragmática junto con parada del pensamiento y el cambio del foco atencional a una actividad 

distractora. Se pautan, además, actividades agradables para realizar durante la semana.  

En la sesión 15 comienza a evidenciarse la mejoría tras una puesta en práctica de las pautas 

acordadas de manera exhaustiva por parte de Julia. Se dedica la sesión a reforzar la aplicación de todas 

estas técnicas y para motivar a seguir llevándolas a cabo. El tratamiento continua con un entrenamiento en 

gestión del tiempo, con el fin de ajustar las expectativas de Julia con respecto a su planificación de objetivos 

académicos y moldeando las reglas verbales relacionadas con realizar todas las tareas a la perfección. Se 

trabaja en conseguir una planificación semanal que incluya tanto unos objetivos académicos realista como 

las actividades gratificantes.  

Con el fin de disminuir la ansiedad de la usuaria ante el hecho de tener que volver a ver a su 

expareja, se utilizaron exposiciones encubiertas. Se pautaron dichas exposiciones con una frecuencia de 3 

veces por semana y acompañadas de un autorregistro para evaluar los cambios tras su puesta en marcha 

(Anexo C). Se llevó a cabo esta técnica durante tres semanas antes de tener que exponerse a ver a Juan en 

persona en una de las reuniones de la asociación de estudiantes. 

Con el objetivo de modificar el patrón tan aversivo de autoverbalizaciones de la usuaria se pautó 

una redacción sobre sus cualidades y una prueba de realidad en la que debía pedir a sus allegados que le 

escribieran las cosas que más le gustaban de ella misma. Se implantó el hábito de escribir y fundamentar 

tres cualidades de sí misma cada día antes de acostarse.  

A medida que se iban consolidando los cambios debido a las técnicas utilizadas hasta el momento, 

se fue introduciendo simultáneamente el entrenamiento en habilidades asertivas. Se comenzó con una 

psicoeducación de los estilos de comunicación para después evaluar la valoración de la dificultad de cada 

uno de los objetivos e ir exponiéndose progresivamente desde las pautas con menor coste de respuesta a 

las pautas que le resultaban más complicadas de llevar a cabo. Se acompañó de una lectura acerca de los 

estilos de comunicación (Anexo E) y una lista de derechos asertivos (Anexo F). 

Los autorregistros de cada técnica se fueron reduciendo en la medida que iban consiguiéndose los 

objetivos. Se fue pautando, además, las visitas periódicas al psiquiatra, quien fue reduciendo la medicación 

progresivamente a lo largo del proceso terapéutico hasta la eliminación por completo del mismo.   
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De la sesión 24 a la 31 tuvo lugar la etapa de seguimiento donde se fueron espaciando las sesiones 

progresivamente y se trabajó en consolidar cada una de las técnicas trabajadas en ausencia de medicación, 

así como la prevención de recaídas. Tras 30 sesiones de proceso terapéutico, se dio el alta a la paciente en 

la sesión 31.  

 

7. Valoración del tratamiento 

En este apartado analizaremos las diferentes herramientas que se han utilizado para valorar el éxito de 

la terapia en el caso clínico que acabamos de describir. Veremos como la interacción verbal y la observación 

en las sesiones, los autorregistros, la valoración de la consultante en cuanto a la consecución de los 

objetivos terapéutico, la adherencia, la retirada de la medicación y el correspondiente alta nos indican que 

la terapia ha resultado exitosa.  

En primer lugar, tanto la observación como la interacción verbal en las sesiones resultaron una 

herramienta fundamental para ir evaluando los cambios en todas y cada una de las conductas que fueron 

objeto de intervención. En cuanto a la ideación suicida y las autolesiones, a partir de la intervención que se 

hizo sobre estas conductas en la sesión 14, se fue evaluando verbalmente en diferentes puntos de la 

intervención y la usuaria trasladó que las conductas autolesivas no habían vuelto a aparecer y tampoco se 

observaron marcas en los brazos. En cuanto a la ideación suicida, al principio seguían apareciendo, pero, 

tras la sesión 14, era capaz de restructurar estas ideas y de ir ajustando su discurso, hasta que dejaron de 

aparecer al ir aplicando cada vez más sistemáticamente las pautas que se le propusieron al respecto y al ir 

modificando las conductas comprobatorias y la rumia que antecedían a las respuestas operante de ideación 

y autolesión.   

También se evaluó de manera verbal la puesta en marcha y la satisfacción con respecto a las diferentes 

actividades gratificantes planificadas en cada sesión, las cuales eran valoradas por la usuaria como cada vez 

más satisfactorias y reforzantes, tanto aquellas de carácter social como los planes que hacía de forma 

individual. Esta herramienta permitió también ir evaluando los cambios tanto en la alimentación como en 

el sueño y se comprobó que la usuaria iba poniendo en marcha estrategias ajustadas para mejorar en este 

aspecto.  

Otro de los cambios que se hicieron evidentes tras la interacción verbal en sesión fue la modificación 

de la conducta verbal de Julia, la cual iba mostrando un discurso cada vez más ajustado conforme iba 

avanzando el entrenamiento en restructuración y se iban moldeando verbalizaciones desajustadas en 

sesión. Además, se pudo comprobar también la puesta en marcha de las diferentes pautas de comunicación 

asertiva que se le fueron proponiendo, ante lo cual, la usuaria refirió ir teniendo cada vez menos dificultades 

para llevar a cabo este estilo de comunicación.  
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Por otro lado, tal y como comentamos en el apartado de evaluación, los autorregistros, además de 

facilitar la generación de hipótesis tanto de origen como de mantenimiento del problema, han permitido ir 

evaluando de manera más directa el cambio en las diferentes conductas que han sido objeto de 

intervención. Gracias a los autorregistros se ha podido observar cómo iban remitiendo las conductas 

problema que se propuso eliminar y/o reducir, como es el caso de las comprobaciones y la rumiación. 

También se ha podido evaluar con los autorregistros como la usuaria ha ido identificando sus propios 

pensamientos irracionales y como los ha ido ajustando. En la tabla 11 se puede observar el cambio en el 

discurso de la usuaria con alguno de los ejemplos reales extraídos de los autorregistros de restructuración.  

Tabla 11 

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

posteriormente 

Pensamiento inicial Pensamiento ajustado 

“Me quiero morir.” “No quieres morirte, solo dejar de pasarlo mal” 

“¿Ya está bien? ¿Ya no me echa de 
menos? ¿Tan poco le he importado? Soy 
muy olvidable, no merezco la pena. No le 

importo. Soy una mierda.” 

“No sirve de nada pensar en todo esto porque no tienes ni 
idea de lo que él piensa o siente y te hace daño. Que 
alguien te deje de querer y que rehaga su vida no significa 

que no seas importante en general, tu valor y tu 
importancia no depende de una persona.” 

“¿Qué estará haciendo, habrá posteado 

algo relacionado conmigo? Quiero saber 
de él y quiero que él sepa de mí.” 

“Recuerda que las comprobaciones solo te van a hacer 

más daño, son solo el comienzo de la espiral de 
rumiación.” 

“Lo echo de menos, ojalá estuviera 

conmigo. Me da mucho miedo no 
encontrar una relación como la que tuve 
con él al. Nadie me va a querer igual, me 

voy a quedar sola.” 

“Recuerda, también, que la relación con Juan, aunque 

tuviera cosas bonitas, no era la relación que querías y no 
era una relación sana al final. Eres válida, y te mereces que 
te quieran y te traten bien y tener una relación sana y 

bonita.” 

“No les importo, les molesto. Mis 
problemas no son lo suficientemente 

importantes. Me siento poco apoyada, 
como si no importara. Como si no 

mereciera la pena. ¿Les estoy 
molestando? ¿Les aburren mis 
problemas? Soy un incordio, una 

molestia.” 

“Ayer puede que no estuvieran en su mejor momento para 
escucharte estar mal, y no pasa nada. Eso no significa que 

no te vayan a escuchar, ni apoyar. En realidad, lo han 
estado haciendo todo este tiempo. También es 

responsabilidad tuya decirles que querías hablar más del 
tema, o que no te había sentado muy bien cómo lo habían 
llevado. No te menosprecies por cómo las otras personas 

te tratan, no te define.” 

 

Con los autorregistros sobre la respiración diafragmática se pudo comprobar cómo iba avanzando 

el entrenamiento en esta técnica. Julia, cada vez conseguía rebajar su activación más rápidamente, con 
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mejores resultados y en situaciones de mayor dificultad. El autorregistro de exposición también permitió 

valorar la puesta en práctica de esta técnica y como el malestar fue descendiendo en cada exposición hasta 

conseguir eliminar por completo el malestar ante la posibilidad de ver a su expareja.   

Además de las herramientas mencionadas, en las sesiones 24 y 29 se le pidió a Julia que puntuara 

en una escala del 0 al 10 (siendo 0 “nada conseguido” y 10 “totalmente conseguido”) cada uno de los 

objetivos terapéuticos trabajados con el fin de conocer la valoración subjetiva de la usuaria con respecto a 

la consecución de estos. Al ser una herramienta basada en la opinión subjetiva de la usuaria hemos de tener 

en cuenta que puede haber diferentes variables que estén influyendo en esta medida como, por ejemplo, 

el estado de ánimo en el momento en que se realiza esta valoración. Por esa razón, se consideró oportuno 

pasarlo en dos momento diferentes procurando que el estado de ánimo fuera lo más parecido posible entre 

esos dos momentos de aplicación. Una vez que los demás indicadores mostraban que los objetivos estaban 

conseguidos en gran medida y con el fin de empezar con el espaciamiento de las sesiones se aplicó esta 

valoración en la sesión 24. En la tabla 12 aparecen las puntuaciones de Julia de cada objetivo en las dos 

sesiones que se le solicitó esta valoración. Como podemos observar, en la sesión 24, las dos conductas 

problema de mayor gravedad, es decir, la conducta autolítica y la ideación suicida habrían remitido por 

completo según la paciente. El resto de las conductas serían valoradas con una puntuación de 7 o superior. 

En la sesión 29, las conductas autolíticas y la ideación suicidas siguen siendo consideradas por Julia como 

completamente eliminadas y, salvo una puntuación de 8 en mejora del sueño y un 8.5 en activación 

conductual sola, el resto de los objetivos tendrían una puntuación de 9 o superior. Por tanto, podemos decir 

que la usuaria considera que se ha conseguido cumplir de manera muy satisfactoria con todos los objetivos 

propuestos.  

Tabla 12 

Valoración de la consecución de objetivos por parte de la usuaria 

Objetivos Sesión 24 Sesión 29 

Ajuste de pensamientos 

Eliminar rumia 
Eliminar comprobaciones 
Eliminar conducta autolítica 

Eliminar ideación suicida 
Control de activación orgánica 
Activación conductual sola 

Activación conductual acompañada 
Mejora del sueño 

Mejora alimentación 
Comunicación asertiva 

8-9 

8 
7.5 
10 

10 
8.5 
7 

8.5 
8 

8 
9 

9.5 

9.5 
9 
10 

10 
9 
8.5 

9 
8 

9 
9.5 
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Otro de los factores importantes que permitieron valorar como exitoso el tratamiento fue la 

retirada completa del tratamiento farmacológico de forma progresiva a lo largo de la intervención 

psicológica sin que esto interfiriese de manera significativa en la consecución de los objetivos de 

intervención. Cuando Julia llegó a la primera sesión con la primera terapeuta, tomaba Orfidal (0.5 gr) para 

dormir y Escitalopram (1 gr) por las mañanas bajo preinscripción psiquiátrica. Durante las primeras sesiones 

hubo un aumento de la dosis de Orfidal, de 0.5 a 1 gr. No sabemos en qué momento exacto se aumentó 

esta dosis, pero cabe esperar que se diera tras la ruptura con la pareja, donde hubo un aumento significativo 

del malestar e incluso de la ideación suicida y las autolesiones. Sin embargo, a medida que iba avanzando 

la intervención con la segunda terapeuta, el psiquiatra comenzó a retirar progresivamente la medicación. 

En la tabla 13 se muestra como el psiquiatra fue disminuyendo las dosis conforme iba avanzando la terapia 

y llegando a su retirada por completo en las sesiones previas al alta por parte de la terapeuta. Esta retirada 

progresiva de la medicación no supuso grandes dificultades a la hora de seguir avanzando en los objetivos 

terapéuticos. 

Tabla 13 

Retirada de la medicación a lo largo de la intervención terapéutica 

Número de sesión Dosis Orfidal Dosis Escitalopram 

1 
- 

24 
28 
29 

30 
31 

0.5 
1 

0.5 
0.5 
0.25 

0.25 
0 

 

1 
1 

0.5 (L y J), 1 (M, X, V, S y D) 
0.50 
0.25 

0 
0 

 

Es importante destacar que la fuerte adherencia a la terapia de la usuaria resultó fundamental para la 

consecución de los objetivos terapéuticos. Julia acudió a todas las sesiones y se mostró muy colaborativa a 

la hora de dar la información que se le solicitaba durante todo el proceso. Además, se mostraba atenta a 

las diferentes explicaciones acerca de su problemática, así como de las técnicas que se le fueron 

proponiendo. El bajo estado de ánimo de Julia en las primeras sesiones con la primera terapeuta pudo 

influir en que la usuaria tuviera dificultades para realizar las tareas propuestas y rellenar los diferentes 

autorregistros en un principio. Sin embargo, con la segunda terapeuta, quien utilizó un estilo más directivo 

e hizo hincapié en las consecuencias de llevar a cabo las tareas propuestas para motivar a la usuaria, esta 

comenzó a llevar a cabo las pautas solicitadas de manera sistemática y con notable dedicación. Ante las 

diferentes propuestas de la terapeuta para ir espaciando progresivamente las sesiones al final de la 
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intervención, Julia se mostró de acuerdo y muy contenta por la mejora y los cambios conseguidos que dicho 

espaciamiento implicaba.  

 

8. Discusión  

En el presente trabajo se ha desarrollado un ejemplo de caso clínico exitoso de dependencia emocional 

abordado desde una perspectiva conductual, es decir, a través de una intervención basada en la 

identificación de las funciones de las conductas problema. El análisis funcional ha posibilitado entender los 

procesos mediante los cuales se estaban manteniendo ciertas conductas problemáticas en la consultante y 

ha permitido a las terapeutas a cargo del caso elaborar un plan de tratamiento específico para Julia . A 

diferencia de las intervenciones basadas exclusivamente en manuales de tratamientos protocolizados para 

una etiqueta diagnóstica, el abordaje conductual permite individualizar el tratamiento, al margen de la 

etiqueta, e incluir el contexto de cada sujeto atendiendo a los procesos que explican el problema y el cambio 

terapéutico tras la puesta en marcha del plan de intervención (Froxán, et al., 2018).  

En cuanto a cómo se ha llevado a cabo la evaluación, es evidente que las herramientas utilizadas en 

este caso no permiten la obtención de unos resultados estadísticos, los cuales habrían resultado 

interesantes con el fin de contar con unas puntuaciones pre-post para realizar el presente trabajo. Sin 

embargo, de cara a optimizar el proceso terapéutico es preciso valorar el coste de respuesta que puede 

suponer la aplicación de los cuestionarios para la usuaria y si realmente aportan más información de la que 

ya estamos consiguiendo a través de los autorregistros para la planificación de la intervención. En el caso 

clínico desarrollado en este trabajo, una puntuación en dependencia emocional u en otras variables no 

habría resultado tan útil como lo ha sido el hecho de operativizar y analizar funcionalmente cada una de las 

conductas problema que es lo que realmente ha permitido desarrollar las hipótesis de mantenimiento de 

estas. Esto se debe, en parte, al perfil de Julia y a su implicación a la hora de rellenar los autorregistros, ya 

que, difícilmente unos cuestionarios iban a ofrecer una información más precisa y detallada que las 

descripciones que hacia la usuaria de su propia conducta, tanto manifiesta como encubierta. Además, el 

hecho de que la usuaria registrara en el momento inmediato en el que estas conductas ocurrían en su 

contexto natural, ha permitido establecer las relaciones causales que explican dichas conductas. Cómo 

posible mejora del proceso de evaluación, consideramos que habría sido oportuno añadir un autorregistro 

de actividades placenteras y otro de asertividad con el fin de tener más datos de cara a la consecución de 

estos objetivos. 

La intervención llevada a cabo por ambas terapeutas se ha basado en el análisis funcional y ha permitido 

confirmar las hipótesis de mantenimiento formuladas al obtener los resultados esperados tras la aplicación 

de las técnicas escogidas. Pese a que ha sido un proceso largo, si tenemos en cuenta la complejidad del 

caso, la cantidad de conductas a modificar y el hecho de que se diera la derivación durante el proceso, 

podemos decir que el número de sesiones fue razonable. Además, el espaciamiento de las sesiones se 
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realizó en el momento oportuno, basándose en la consecución en gran medida de cada uno los objetivos 

propuestos. Otra estrategia muy acertada por parte de la segunda terapeuta es la de esperar a que se diera 

la retirada total del tratamiento farmacológico por parte del psiquiatra para considerar los objetivos como 

conseguidos y dar entonces el alta, lo que permitió comprobar las posibles interferencias que este hecho 

pudiera suponer en los objetivos.  

Una de las particularidades de este caso que merece la pena comentar es la derivación que se produce 

en la undécima sesión en plena fase de intervención del proceso terapéutico. La profesional que atendió 

en primer lugar a Julia decidió derivar debido a que en ese momento estaba llevando varios casos de 

ideación suicida y, dado que se incluía a sí misma como contacto de emergencia en el contrato terapéutico 

de suicidio, le resultaba inabarcable mantener un caso más de estas características. No conocemos las 

circunstancias que rodeaban a la terapeuta para plantearse esta derivación, pero entendemos que supone 

una decisión muy compleja por lo que puede suponer una derivación en un momento tan delicado para la 

consultante como el expuesto en este caso. Aunque una derivación en estos casos no está exenta de 

riesgos, es importante valorar hasta qué punto las consecuencias de no derivar y descuidar las propias 

necesidades de la profesional pueden resultar todavía más perjudiciales para la usuaria o incluso para el 

resto de los clientes con los que se esté trabajando en ese momento. 

Cuando se toma la decisión de derivar es importante hacerlo de la mejor manera posible para facilitar 

el trabajo a la terapeuta que recibe el caso y para minimizar las consecuencias negativas que pueden afectar 

al proceso terapéutico. Considero que este caso es un buen ejemplo de una derivación adecuada por 

diferentes motivos. En primer lugar, la terapeuta que derivó el caso eligió a una profesional del mismo 

enfoque terapéutico lo que facilitaría la comprensión de la información recogida y el poder seguir 

trabajando en la misma línea sin necesidad de empezar de cero con todo el proceso. Por otro lado, la 

información traspasada a la segunda terapeuta a través de las historias clínicas, los autorregistros, el análisis 

funcional con los objetivos y el plan de tratamiento, se hizo de manera organizada, completa  y 

comprensible, con la autorización previa firmada por parte de Julia para el intercambio de información 

entre centros. La segunda terapeuta, con el fin de ahorrar a la usuaria tiempo, dinero y coste de respuesta, 

continuó con el plan de intervención ya establecido por la terapeuta anterior tras haber comprobado la 

información recogida. Julia se mostró comprensiva ante la derivación y mostró una fuerte adherencia a la 

terapia como comentamos en el apartado anterior. A las pocas sesiones de comenzar la intervención con 

la nueva terapeuta se empezaron a observar los cambios y la mejoría en el estado de ánimo de la usuaria, 

hecho que probablemente se hubiera dilatado en el tiempo de no ser por el buen trabajo de derivación que 

se llevó a cabo.  

Otro tema sobre el cual nos permite reflexionar este caso es la pertinencia de, como terapeutas, 

identificarnos como contacto de emergencia para nuestros clientes en caso de riesgo de autolesión o de 

suicidio. Esta forma de proceder es la que utilizaba la primera psicóloga que trabajó en el caso de Julia con 

todos sus usuarios. No conocemos las circunstancias ni el contexto por el cual esta terapeuta utilizaba este 
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procedimiento y, por tanto, no cabe hacer un juicio acerca de su decisión. Lo que sí que cabe valorar es la 

estrategia en sí misma y consideramos que las consecuencias derivadas de llevar a cabo este planteamiento 

pueden ser mucho más perjudiciales que beneficiosas tanto para los clientes como para los profesionales 

por diferentes motivos. En primer lugar, identificarte como contacto de emergencia supone tener una 

disponibilidad para tus pacientes de 24 horas al día, los 365 días del año, lo que resulta inviable para 

cualquier profesional. Esto puede llevar a situaciones como que un usuario intente contactar con el 

profesional en una situación de emergencia y que no reciba respuesta, lo que puede suponer consecuencias 

arriesgadas. Además, para el profesional, el hecho de no poder desconectar del trabajo y la sobrecarga 

laboral asociada puede aumentar el riesgo de sufrir patrones de respuestas típicas del Burnout o de la fatiga 

por compasión, lo que puede llegar a afectar gravemente a su rendimiento y al absentismo laboral y, por 

tanto, al bienestar de sus clientes (Simionato, Simpson y Reid, 2019). 

Por otro lado, en la búsqueda de información acerca de la dependencia emocional para la elaboración 

del presente trabajo, nos ha sorprendido no encontrar estudios que relacionen directamente la ideación 

suicida y las autolesiones con la dependencia emocional. Las tasas de suicidio han aumentado en los últimos 

años en España, llegando a ser la primera causa de muerte externa en nuestro país. Teniendo esto en cuenta 

las características que presentan las personas con dependencia emocional y su relación con sintomatología 

ansioso-depresiva y con una baja autoestima, cabría esperar que esta variable estuviera relacionada tanto 

con ideación suicida como con conductas autolesivas. Sería interesante tenerlo en cuenta para futuras 

investigaciones sobre el tema. 

Por último, nos gustaría resaltar la importancia de tener en cuenta las variables culturales que influyen 

en la dependencia emocional y que pueden tener un papel fundamental de cara a prevenir el problema a 

través de la educación. Como hemos visto en este trabajo una de las conductas más relevantes en las que 

se ha tenido que intervenir con Julia son los pensamientos desajustados, los cuales tienen mucho que ver 

con la cultura del amor romántico y la cultura patriarcal todavía imperantes en occidente. Sería de gran 

interés fomentar estudios que muestren como una educación sexoafectiva de calidad y con perspectiva de 

género en edades tempranas, mediante la cual se cuestionen los mitos que rodean a las relaciones de pareja 

y los roles de género, dificultaría que puedan llegar a darse patrones de conducta de dependencia 

emocional con consecuencias tan graves como en el caso de Julia.  
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10. ANEXOS 

 

ANEXO A. Consentimiento expreso solicitado 
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ANEXO B. Historia biográfica 
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ANEXO C. Autorregistros  

Registro de situaciones de malestar 

 

Registro de comprobaciones 

 



 

51 

 

Registro restructuración cognitiva 

 

Registro respiración diafragmática 
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Registro exposición 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

53 

 

ANEXO D. Cronograma de sesiones 

 

Sesión Objetivos Técnicas Tareas 

1 - Conocer el motivo de consulta y a la 

usuaria 
- Explicar el proceso de terapia 
psicológica y el marco teórico 

- Favorecer alianza terapéutica  

- Observación 

- Entrevista semiestructurada 
- Psicoeducación sobre la 
terapia  

 

- Historia biográfica 

- Autorregistro (AR) de malestar 

2 - Evaluar AR 
- Evaluar ideación suicida y establecer 
contrato terapéutico de suicidio 

- Observación 
- Entrevista 
- Moldeamiento verbal 

- Contrato terapéutico 

- Continua con el AR de malestar 

3 - Evaluar AR 
- Evaluar relación familiar, ocio y 
rutina diaria 

- Observación 
- Entrevista semiestructurada 

- Continua con el AR de malestar 

4 - Explicación del análisis funcional 
para la comprensión de la usuaria de 
su problemática 

- Establecer objetivos 
- Introducir restructuración cognitiva 
- Modificar regla verbal “No soy 
suficiente” 

- Evaluar actividades gratificantes 

- Psicoeducación sobre el 
análisis funcional y la teoría del 
aprendizaje y devolución de 

análisis funcional 
- Psicoeducación sobre 
pensamientos racionales e 
irracionales 

- Moldeamiento verbal  
- Planificación de actividades 
agradables 

- Resumen de lo comprendido acerca 
de la devolución del análisis funcional 
- Pauta de actividades agradables 

- Pauta conversación con Juan 

5 - Evaluación de pautas de la última 
sesión 
- Modificar verbalizaciones aversivas 
- Explicación y entrenamiento en 

pensamientos irracionales 
- Adquisición de conocimientos sobre 
higiene del sueño 

- Moldeamiento verbal 
- Psicoeducación y 
entrenamiento en detección de 
pensamientos irracionales 

- Psicoeducación sobre higiene 
del sueño 
- Planificación de actividades 

agradables 

- AR de pensamientos irracionales 
- Pauta de actividades agradables 
- Pautas higiene del sueño 

6 - Evaluar pautas de la última sesión 
- Explorar más actividades agradables 
-Modificar mitos del amor romántico 

- Planificación de actividades 
agradables 
- Moldeamiento verbal 

 

- Continua con AR de pensamientos 
irracionales 
- Reflexión sobre amor como única 

fuente de satisfacción 

7 - Evaluar pautas de la última sesión 
- Reducir asociación entre que se 

rompa la relación y que sea su 
responsabilidad 
- Modificar mitos del amor romántico 

- Moldeamiento verbal - Continua con AR de pensamientos 
irracionales 

 

8 - Desahogo emocional por ruptura 

con Juan, validación emocional 
- Modificar pensamientos irracionales 
sobre la ruptura 

- Escucha activa  

- Moldeamiento verbal 
- Planificación de actividades 
agradables 

- Continua con AR de pensamiento 

irracionales 
- Pauta de actividades agradables 

9 - Evaluar pautas de la última sesión 

- Modificar pensamientos 
relacionados con la priorización de la 
pareja, proyección de vida sin Juan 

- Manejo de contingencias de 

CCR 
- Moldeamiento verbal 
 

- AR de pensamientos irracionales con 

pensamiento alternativo 

10 - Evaluación aumento de ideación 

suicida 
- Modificar ideas irracionales sobre 
suicidio 

- Restablecimiento de contrato 
terapéutico. 

- Entrevista 

- Moldeamiento verbal 
- Contrato terapéutico  
- Planificación de actividades 

agradables 

- Continua con AR de la sesión anterior 

- Pauta de actividades agradables 
- Pauta de hablar con su madre para 
pedirle apoyo emocional 

 

11 - Comunicación de derivación    
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12 - Confirmar información recabada y 

conocer a la usuaria 
- Evaluación ideación suicida 
- Evaluar lo trabajado hasta ahora 
- Modificar pensamientos irracionales 

- Fomentar su papel activo en el 
proceso terapéutico 

- Entrevista semiestructurada 

- Moldeamiento verbal 
- Psicoeducación acerca de la 
terapia y de la ideación suicida 

- Pauta traer el contrato terapéutico de 

ideación suicida para la próxima sesión 
- AR de restructuración cognitiva 

13 - Evaluar pautas de la sesión anterior 

- Compresión por parte de la usuaria 
acerca de la función de las 
comprobaciones  
- Explicación de la técnica del disco 

rayado ante insistencias de Juan 
- Comprensión por parte de la usuaria 
del funcionamiento de la respiración 

diafragmática.  

- Moldeamiento verbal 

- Manejo de contingencias de 
las CCR 
- Psicoeducación acerca de la 
función de las comprobaciones 

y del refuerzo intermitente 
- Técnica del disco rayado 
- Psicoeducación sobre técnica 

del respiración diafragmática y 
modelado en sesión 

- AR de restructuración cognitiva 

- AR de respiración diafragmática 
- AR comprobaciones 
- Redacción de lo que espera de una 
relación sana 

14 - Evaluación de ideación suicida y de 

autolesiones cometidas en la última 
semana 
- Comprensión de la función de la 
ideación y las autolesiones “querer 

dejar de sufrir vs. querer dejar de 
vivir” 
- Dotar de pauta para el manejo de 

los bucles de rumiación 
- Dotar de pautas para no comprobar 

- Moldeamiento verbal 

- Psicoeducación para el 
manejo de bucles de rumiación 
que disparan su ansiedad: 
parada del pensamiento y 

demanda atencional 
alternativa.   
- Psicoeducación acerca de 

estrategias alternativas a la 
comprobación 
- Planificación de actividades 

agradables 

- Pauta para el manejo de bucles de 

rumiación: respiración diafragmática + 
parada del pensamiento + demanda 
atencional alternativa 
- AR restructuración cognitiva 

- AR de respiración diafragmática 
- AR de comprobaciones 
- Relectura de qué espero de una 

relación sana 

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

- Manejo de contingencias en 
sesión 

- AR de restructuración cognitiva 
-AR de comprobaciones 
- AR de respiración diafragmática 

16 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Modificar pensamientos irracionales 
- Motivar para que siga cumpliendo 
las pautas 

- Evaluar responsabilidades actuales y 
organización del tiempo 

- Moldeamiento verbal 
- Manejo de contingencias 
- Psicoeducación gestión del 
tiempo, principio de Premack 

- Activación conductual por 
aproximaciones 

- Pauta: comprar agenda 
- AR de restructuración  
- AR de comprobaciones 
- AR de respiración diafragmática 

- Redacción de cualidades personales 

17 - Evaluar pautas de la sesión anterior 

- Modificar pensamientos irracionales 
- Planificación de la semana 
- Asentar técnica de parada del 
pensamiento 

 

- Moldeamiento verbal 

- Gestión del tiempo y 
planificación de objetivos 
- Psicoeducación en técnica 
parada del pensamiento y 

moldeamiento en sesión 

- AR de restructuración 

- AR de comprobaciones 
- AR de respiración diafragmática 
- Redacción cualidades personales 
- Pauta de cumplir horario planificado 

en sesión 

18 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Ajustar pautas a los cambios que se 

van dando 
- Motivar a que siga cumpliendo las 
pautas 
- Motivas a hacer planes sola, 

evaluación de posibles actividades 
- Planificación de la semana 
- Disminución de ansiedad al ver a 

Juan 

- Manejo de contingencias: 
reforzamiento de ir llevando a 

cabo las pautas 
- Planificación de actividades 
agradables 
-Gestión del tiempo y 

planificación de objetivos 
- Psicoeducación sobre 
exposiciones encubiertas 

- AR respiración diafragmática. Pauta 
de empezar a practicarla en situaciones 

ansiógenas 
- AR de restructuración 
- AR de comprobaciones 
- Redacción de cualidades personales 

- Pauta cumplir horario semanal 
- AR de exposición encubierta 

19 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Motivar a que siga cumpliendo las 
pautas 

- Modificar pensamiento “miedo a 
estar bien” 

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

- Moldeamiento verbal 
-Gestión del tiempo y 
planificación de objetivos 

- Restructuración cognitiva, registrar 
solo si hay dificultades 
- Comprobaciones, registrar solo si hay 

dificultades 
- AR de respiración diafragmática 
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- Modificar pensamiento “soy 

olvidable” 
- Planificación de la semana 
- Disminución de ansiedad al ver a 
Juan 

 - Redacción de cualidades 

(preguntando a amigos) 
- Pauta cumplir horario semanal 
- AR de exposición encubierta 
- Anotar al final del día lo que más le ha 

gustado y leer al día siguiente 

20 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Motivar a que siga cumpliendo las 

pautas 
-Establecer patrón de 
autoverbalizaciones positivas 
- Disminución de ansiedad al ver a 

Juan 
- Planificación de la semana 
- Evaluación de ideación suicida o 

autolesiones 

- Manejo de contingencias: 
reforzamiento de ir llevando a 

cabo las pautas 
-Gestión del tiempo y 
planificación de objetivos 
 

- Restructuración cognitiva, registrar 
solo si hay dificultades 

- Comprobaciones, registrar solo si hay 
dificultades 
- Respiración diafragmática solo si hay 
dificultades 

- Pauta cumplir horario semanal 
- AR de exposición encubierta 
- Anotar al final del día lo que más le ha 

gustado y una cualidad positiva sobre sí 
misma y leer al día siguiente 

21 - Evaluar pautas de la sesión anterior 

- Motivar a que siga cumpliendo las 
pautas 
- Establecimiento de estilo de 
comunicación asertivo y disminución 

del estilo pasivo 
 
 

- Manejo de contingencias: 

reforzamiento de ir llevando a 
cabo las pautas 
- Psicoeducación sobre estilos 
de comunicación y derechos 

asertivos 

- Mismas pautas que la sesión anterior 

(excepto exposición encubierta) 
- Lectura de estilos de comunicación y 
derechos asertivos 
- AR de exposición asertividad (cuando 

lo haya sido y cuando no) 

22 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Motivar a que siga cumpliendo las 
pautas 
- Modificar pensamientos desajustado 

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

- Mismas pautas que la sesión anterior 
(excepto lecturas) 

23 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Motivar a que siga cumpliendo las 
pautas 

- Modificar pensamientos desajustado 
- Prevenir patrón de conductas 
desadaptativo previo en nueva 
relación 

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

- Moldeamiento verbal 
- Psicoeducación análisis 
funcional anterior para no 
repetir mismos errores en 

relación actual 

- Mismas pautas  

24 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Motivar a que siga cumpliendo las 

pautas 
- Prevenir patrón de conductas 
desadaptativo previo en nueva 
relación 

- Aumentar valencia de actividades 
ajenas a la pareja 
- Mejora de relación con padres 

- Valoración de la consecución de 
objetivos 
- Comunicar inicio de la fase de 

seguimiento, espaciamiento de 
sesiones a dos semanas 

- Manejo de contingencias: 
reforzamiento de ir llevando a 

cabo las pautas 
- Psicoeducación sobre 
importancia de seguir llevando 
acabo actividades gratificantes 

ajenas a la pareja 
- Comunicación con los padres 
a través de aproximaciones 

sucesivas 
- Cuestionario tipo Likert para 
valorar consecución de 

objetivos 

- Mismas pautas  
- Añadir en el resumen del día lo que 

más le ha gustado que no tenga que 
ver con relación de pareja 

25 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Motivar a que siga cumpliendo las 

pautas 
- Modificar pensamientos 
desajustados  

- Manejo de contingencias: 
reforzamiento de ir llevando a 

cabo las pautas y otras 
iniciativas propias 
proterapéuticas 

-Moldeamiento verbal 

- Mismas pautas 

26 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Motivar a que siga cumpliendo las 
pautas 

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

- Mismas pautas  
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- Conseguir estilo de comunicación 

adecuado con su madre 
- Comunicar espaciamiento de sesión 
a tres semanas 
 

iniciativas propias 

proterapéuticas 
- Psicoeducación acerca de 
expresión de molestia  
 

27 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Motivar a que siga cumpliendo las 
pautas 

- Seguir reduciendo medicación 

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

iniciativas propias 
proterapéuticas 
 

- Mismas pautas  
- Cita con psiquiatra para 

seguir reduciendo 

medicación 

28 - Evaluar pautas de la sesión anterior 

- Motivar a que siga cumpliendo las 
pautas 
- Evaluación de mantenimiento y 

satisfacción de las técnicas trabajadas 
 

- Manejo de contingencias: 

reforzamiento de ir llevando a 
cabo las pautas y otras 
iniciativas propias 

proterapéuticas 
 

- Mismas pautas  

 

29 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Motivar a que siga cumpliendo las 

pautas 
- Evaluar reducción de medicación 
- Anticiparle que el alta será 

próximamente 
- Valorar la consecución de objetivos 

- Manejo de contingencias: 
reforzamiento de ir llevando a 

cabo las pautas y otras 
iniciativas propias 
proterapéuticas 

 

- Mismas pautas  
- Lectura de afrontamiento de 

críticas 

30 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Motivar a que siga cumpliendo las 

pautas 
- Evaluar reducción de medicación 
 

- Manejo de contingencias: 
reforzamiento de ir llevando a 

cabo las pautas y otras 
iniciativas propias 
proterapéuticas 

 

- Mismas pautas 

31 - Evaluar pautas de la sesión anterior 
- Motivar a que siga cumpliendo las 
pautas 

- Evaluar reducción de medicación 
- Dotar de pauta de prevención para 
posible aumento de activación por la 

retirada completa de la medicación 

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

iniciativas propias 
proterapéuticas 
- Psicoeducación higiene del 

sueño 

- Mismas pautas 

32 - Evaluación final de los cambios 
- Prevención de recaídas 
- Dar el alta 

- Entrevista estructurada para 
valorar cambios 
- Psicoeducación prevención de 

recaídas 

- Pautas para prevención de 
recaídas 
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ANEXO E. Lectura de estilos de comunicación 
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ANEXO F. Lista de derechos asertivos 

 


