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Resumen: En este trabajo se describe un estudio de caso en el que se lleva a cabo un
tratamiento cognitivo-conductual para la mejora del manejo de la ira, las habilidades
sociales y la autonomia. El cliente es un adulto de 24 afios con discapacidad intelectual
leve. En la evaluacién se empled una historia biogréafica, entrevistas, auto-registros y
tres cuestionarios: el Inventario de Asertividad de Rathus (Carrobles, 1979), el
cuestionario de Habilidades Sociales de Segura (1989) y el cuestionario STAXI-2
(Miguel-Tobal, Casado, Can-Vindel y Spielberger, 2002). Se realiz6 un analisis
funcional que guid el disefio de la intervencion. Se emplearon técnicas de control de la
activacion, tiempo fuera, parada de pensamiento con autoinstrucciones y distraccion,
reestructuracién cognitiva y un entrenamiento en habilidades sociales. Asimismo, se le
ensefiaron procedimientos de manejo de contingencias a la madre. El tratamiento se
aplicd en 14 sesiones con dos sesiones de seguimiento (transcurridos uno y dos meses).
Se empleo un disefio A-B y los cambios se valoraron en base a los datos descriptivos de
las mediciones pre y post tratamiento. Se concluye que el tratamiento resulta efectivo
pues se redujeron las respuestas agresivas del cliente, aumentd el control de su ira,
mejoraron sus habilidades sociales, aprendié a resolver sus problemas solo y se
incrementaron las tareas que realizaba de forma auténoma. Se discuten los resultados en
relacion a la literatura acerca de las intervenciones psicoldgicas con personas con
discapacidad intelectual y se ponen de manifiesto las aportaciones y limitaciones que se
derivan de un estudio de caso.

Palabras clave: caso Unico; cognitivo-conductual; andlisis funcional; discapacidad
intelectual; agresividad; habilidades sociales; autonomia.
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1. Introduccién

La Asociacion Americana de Discapacidades intelectuales y del Desarrollo (AAIDD)
define la discapacidad intelectual como un funcionamiento intelectual que es
significativamente inferior a la media y que coexiste con limitaciones en la conducta
adaptativa, lo que incluye limitaciones conceptuales y practicas, asi como limitaciones
sociales. Por otro lado, se considera que esta discapacidad ha de originarse antes de los
18 afios (American Association on Intelectual and Developmental Disabilities
[AAIDD], 2010).

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE — 10) (Organizacion
Mundial de la Salud [OMS], 1992), la discapacidad intelectual puede clasificarse en
cuatro categorias: discapacidad intelectual leve, moderada, grave y severa. Las personas
que se encuentran en la categoria de discapacidad intelectual leve presentan un Cociente
Intelectual (CI) medido con escalas estandarizadas situado entre 50 y 69. Tienen
dificultades para comprender y emplear el lenguaje, ademéas de dificultades para
adaptarse al entorno. Los individuos que tienen discapacidad intelectual moderada
presentan un CI comprendido entre 35 y 49. Ademas de limitaciones en el lenguaje y
limitaciones sociales, también pueden presentar problemas en relacion a las funciones
motrices. Las personas con discapacidad intelectual grave tienen un ClI comprendido
entre 20 y 34. Presentan déficits linglisticos mas marcados que las personas con
discapacidad intelectual moderada, problemas motores y suelen mostrar otros déficits
asociados a anomalias del desarrollo del sistema nervioso central. Finalmente, aquellos
que presentan discapacidad intelectual profunda tienen un CI inferior a 20. Tienen una
nula o muy escasa movilidad, limitadas capacidades de autocuidado, graves dificultades
de comprension y solo en algunos casos pueden comunicarse mediante lenguaje no
verbal. Por otro lado, el Manual diagnoéstico y estadistico de trastornos mentales DSM-5
(American Psychiatric Association [APA], 2013) ofrece una descripcion similar, pero la
gravedad del trastorno no se establece en funcion del CI sino en relacion a la conducta
adaptativa.

Cabe destacar que actualmente el diagnostico de la discapacidad intelectual
conlleva la consideracion de las limitaciones en el funcionamiento dentro del ambiente
comunitario del individuo y en relacion a las caracteristicas culturales del mismo.

Asimismo, se establece que la descripcion de las limitaciones de la persona debe ir
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acompariada de la consideracion de los apoyos que necesita y del reconocimiento y la
valoracion de sus capacidades (AAID, 2010; Navas, Verdugo y Gomez, 2008).

Las competencias mas importantes para favorecer la conducta adaptativa en
personas con discapacidad intelectual son aquellas relacionadas con el desarrollo de las
habilidades sociales y la autonomia del individuo. En la actualidad, se conforman como
aspectos fundamentales para su integracion en la sociedad y para su propio desarrollo
personal. A continuacion se ofrece una descripcion de los déficits relacionados con estas
areas que presentan las personas con discapacidad intelectual, asi como los abordajes

que se han planteado desde la Psicologia.

1.1 Problemas de adaptacion e interaccion social en personas con discapacidad

intelectual: déficit de habilidades sociales y escasa autonomia

Las habilidades sociales se definen como aquellas conductas aprendidas que permiten
iniciar y mantener relaciones interpersonales. Este tipo de habilidades pueden emplearse
para establecer relaciones reforzantes con los demas, para alcanzar reforzadores que no
son necesariamente de naturaleza social y para evitar que los demas impidan que un
individuo acceda a la obtencion de un refuerzo. Las relaciones interpersonales son una
fuente de refuerzos para una gran parte de las personas y su déficit puede generar estrés
y malestar (Kelly, 2004).

Dentro de las habilidades sociales se han descrito tres tipos de estilos interactivos:
conducta pasiva, agresiva y asertiva. La conducta pasiva conlleva la incapacidad de
expresar los propios pensamientos y sentimientos o la expresion de los mismos de modo
auto-derrotista o con disculpas, de tal manera que otras personas pueden hacer caso
omiso. Las personas que emiten conductas de este tipo pueden sentirse incomprendidas,
manipuladas o molestas. La conducta agresiva supone la expresion de pensamientos y
sentimientos de forma impositiva, de modo que no se respetan los derechos de los
demas. Pueden emitirse insultos, amenazas, comentarios hostiles, emplear gestos
amenazantes o incluso ataques fisicos. Los comportamientos agresivos conllevan una
expresion que resulta dafiina para uno mismo o para otros. Si se consideran en relacion a
las interacciones sociales, formarian parte del déficit en habilidades sociales. En muchas
ocasiones estas conductas suponen una violacién de los derechos de los demas e
influyen en el grado de aceptacion social de estas personas. Por ultimo, la conducta

asertiva consiste en la expresion de pensamientos y sentimientos respetando los
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derechos de otras personas. El objetivo no seria la obtencién de lo que el individuo
desea sino comunicar lo que uno quiere de forma clara y directa. Este tipo de estilo
interactivo permite maximizar las posibilidades de logar objetivos respetando los
derechos de otros y favorece que la persona se sienta bien consigo misma (Caballo,
2000; Kelly, 2004; Moreno y Montero, 2007).

En base a los resultados de las investigaciones se concluye que las personas con
discapacidad intelectual tienen, en general, un menor desarrollo de la competencia
social que las personas que no presentan discapacidad. Tienden a mostrar mas
conductas agresivas y escasas respuestas asertivas (Gresham, Sugai y Horner, 2001;
Moreno y Montero, 2007; Smith y Matson, 2010; Verdugo y Gutiérrez, 2009). Los
déficits de habilidades sociales varian en funcion del grado de discapacidad intelectual
que presente la persona. En general, tienen dificultades para adaptarse a las expectativas
sociales, asi como problemas para comprender la conducta de otras personas y para
dilucidar como comportarse en una determinada situacion social. También presentan
problemas para situarse en el lugar del otro y les resulta dificil comunicar sus
pensamientos y emociones. Ademas, tienden a presentan una escasa participacion social
y pocos comportamientos sociales cooperativos. Estas personas suelen ser ignoradas e
incluso rechazadas, aspecto que puede relacionarse con la presencia de déficits en
conductas que producen aceptacion (mirar a los ojos, cooperar, mostrar afecto, alabar,
compartir, sonreir, etc.) y con la tendencia a desarrollar conductas inadecuadas que
producen rechazo (conductas agresivas, intromision en las actividades del otro,
conductas sumisas y conformistas, etc.) (AAIDD, 2010; Corman y Gottlieb, 1987;
Moreno y Montero, 2007; Njardvik, Matson y Cherry; 1999; Pérez y Cabezas, 2007).

Por otro lado, la autonomia es un término que puede referirse a una diversidad de
problemas, muchos de ellos relacionados con las habilidades sociales. En concreto, nos
centraremos en la consideracién de la autonomia como la capacidad de llevar a cabo las
actividades de la vida diaria y de tomar decisiones por uno mismo sin depender de
otros. Los individuos con discapacidad intelectual suelen tener dificultades para
mantenerse a si mismos de manera independiente en el desempefio de actividades de la
vida diaria. La escasa seguridad que presentan algunas personas con discapacidad
intelectual unida a las conductas sobreprotectoras que en ocasiones desarrollan las
personas de su entorno, pueden dar lugar a que presenten niveles bajos de
autodeterminacion (Tello y Sancho, 2013; Wehmeyer, Kelchner, y Richards, 1996).

Asimismo, el grado de autonomia se asocia a los niveles de calidad de vida de estas
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personas (Kumar, Singh y Akthar, 2009; Nota, Ferrari, Soresi, y Wehmeyer, 2007;
Wehmeyer, 2001).

Al igual que ocurre con las habilidades sociales, el déficit de autonomia depende
del grado de discapacidad intelectual que presenta la persona. Los individuos con
discapacidad intelectual leve pueden ser capaces de alcanzar la independencia y llevar a
cabo actividades de la vida doméstica de forma adecuada, aunque el desarrollo de la
autodeterminacion tiende a ser lento. Las personas con discapacidad intelectual
moderada y grave tienen mas dificultades para desarrollar una vida completamente
independiente y suelen requerir apoyos. En cambio, las personas con discapacidad
intelectual severa requieren de ayuda y supervision de modo constante puesto que sus
capacidades para satisfacer sus necesidades basicas estan gravemente afectadas (CIE —
10, 1992).

Desde la Psicologia se han propuesto diversas intervenciones dirigidas al
tratamiento de los déficits y al aumento de las conductas adaptativas. En la actualidad
existe evidencia de que las intervenciones psicoldgicas pueden resultar beneficiosas
para personas con discapacidad intelectual (Beail, 2003; Taylor, Lindsay y Willner,
2008). En el siguiente apartado se describen algunas de las mas importantes y se hace

referencia al grado de evidencia empirica que presentan.

1.2. Abordaje psicologico de los problemas de adaptacion e interaccién social

aplicado a personas con discapacidad intelectual

La Terapia o Modificacion de conducta tuvo su origen en la década de 1950.
Fundamentada en la Psicologia del aprendizaje, entiende la conducta como la
interaccidn entre un organismo y su entorno y, de esta manera, la modificacion del
comportamiento conlleva la consideracion del ambiente del sujeto. A partir de la década
de 1970 esta disciplina se vio influida por diferentes autores cognitivistas, de los que
destacaron Beck (1970) y Ellis (1962), quienes consideraron la influencia de las
cogniciones desadaptativas en la conducta problematica del individuo. La influencia de
las variables cognitivas fue tal que a partir de ese momento el enfoque empezd a
conocerse como cognitivo-conductual (Frojan y Santacreu, 1999; Pérez-Alvarez, 1996;
Santacreu, 2000). Los estudios de resultados avalan la terapia cognitivo-conductual
como el enfoque méas eficaz para el abordaje de multiples problemas psicoldgicos

(Hofmann, Asnaani, Vonk, Sawyer y Fang, 2012; Nathan y Gorman, 2015).

6



TRATAMIENTO DE UN ADULTO CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Las técnicas de intervencion empleadas con personas con discapacidad intelectual
desde el enfoque cognitivo-conductual abarcan desde los procedimientos més clésicos
como el entrenamiento en manejo de contingencias y las técnicas de reduccién de la
activacion; hasta aquellos que reflejan la influencia de los enfoques cognitivos, como la
técnica de reestructuracion cognitiva, el procedimiento de solucion de problemas y el
entrenamiento en autoinstrucciones. Asimismo, como se vera mas adelante, uno de los
procedimientos més empleados con personas con discapacidad intelectual es el
entrenamiento en habilidades sociales. A continuacion se ofrece una descripcion de
estas intervenciones. No obstante, cabe mencionar que para emplearlas de modo
adecuado es necesario hacer un analisis funcional individual y completo de cada caso y
adaptarlas al mismo.

El entrenamiento en manejo de contingencias consiste en el empleo de técnicas
operantes para favorecer la reduccion o eliminacion de conductas problematicas y el
aumento de las conductas adaptativas. Una vez llevado a cabo el anélisis funcional, se
elaborard un plan de intervencion empleando los procedimientos oportunos (refuerzo,
castigo, extincion, etc.). EIl entrenamiento en manejo de contingencias es adecuado para
el abordaje de la agresividad y otros problemas de conducta. Asimismo, puede
emplearse para ensefiar a los individuos a satisfacer sus necesidades y, por tanto, a ser
mas autonomos. Este procedimiento puede influir en la mejora de la calidad de vida de
la persona y de las personas de su entorno (Martin y Pear, 2008; Novell, Rueda y
Salvador, 2003; Verdugo, 1984). Este tipo de intervenciones han demostrado ser
eficaces (Brosnan y Healy, 2011; Matson, Neal y Kozlowski, 2012) y efectivas
(Didden, Duker y Korzilius, 1997; Didden, Korzilius, van Oorsouw y Sturmey, 2006;
Hassiotis et al., 2009; Neetu, y Ahmad, 2014) en la reduccion de la agresividad en
personas con discapacidad intelectual. Asimismo, algunas guias de tratamiento (Aman,
Crismon, Frances, King y Rojahn, 2004; National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2015) recomiendan el empleo de estos procedimientos con personas con
discapacidad intelectual para la reduccién de los comportamientos agresivos y otros
comportamientos desadaptativos, asi como para el aumento de las conductas adaptativas
y la mejora de la autonomia.

Las técnicas de reduccion de la activacion también son Utiles para el abordaje de la
agresividad, asi como para el manejo de la ansiedad. Estos procedimientos permiten que
la persona aprenda a controlar su nivel de activacién. Los mas empleados con personas

que presentan discapacidad intelectual son la relajacion muscular progresiva y el
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entrenamiento en respiracion. Mediante la técnica de relajacion muscular progresiva la
persona aprende a discriminar la diferencia entre tension y distension de los musculos y
a ser capaz de alcanzar un estado de relajacion. Por otro lado, el entrenamiento en
respiracion consiste en ensefiar a la persona a realizar respiraciones completas y
predominantemente abdominales para favorecer una reduccion de la activacion. La
relajacion es un comportamiento incompatible con la ira y la tension, de modo que el
empleo de estas técnicas puede interrumpir las cadenas de comportamientos agresivos
(Novell et al., 2003; Olivares y Méndez, 1998). Las técnicas de reduccion de la
activacion resultan efectivas para el abordaje de los comportamientos agresivos en
personas con discapacidad intelectual (Lim, 2009; To y Chan, 2000; Whitaker, 2001).
Asimismo, Willner, Jones, Tams, y Green (2002) demostraron la eficacia de un
programa para el manejo de la ira en personas con discapacidad intelectual que incluia
técnicas de reduccion de la activacion.

La técnica de reestructuracion cognitiva se emplea para la identificacion y
modificacion de los pensamientos desadaptativos del individuo. Mediante este
procedimiento se instruye a la persona para que pueda identificar y clasificar sus
pensamientos y para que perciba el efecto que tienen éstos en sus emociones y
conductas. Posteriormente, se lleva a cabo un debate socratico de los mismos para
transformarlos en interpretaciones mas adaptativas (Olivares y Méndez, 1998). La
técnica de reestructuracion cognitiva puede emplearse cuando existen pensamientos
asociados a las respuestas desadaptativas. Sin embargo, dado que este procedimiento
otorga un gran peso al trabajo con los pensamientos y los sentimientos, se requiere que
la persona tenga habilidades para comprender esta relacion, asi como cierto nivel de
habilidades verbales. Es por ello que esta técnica solo seria recomendable para personas
con discapacidad intelectual leve (Lindsay, 1999; Taylor et al., 2008; Willner, 2005).
Algunos estudios muestran la eficacia y efectividad de los paquetes de tratamiento para
la agresividad aplicados a personas con discapacidad intelectual que incluyen
procedimientos de reestructuracién cognitiva (Lindsay, 1999; Rose, West y Clifford,
2000; Willner et al., 2002). Sin embargo, aun es necesario obtener mas datos y valorar
su efecto de manera independiente (Beail, 2003; Sturmey, 2004; Willner, 2005).

Los programas de entrenamiento en solucion de problemas se emplean para la
ensefianza de un método sistematico para la identificacion de medios adecuados para la
solucién de conflictos de la vida cotidiana. Abarcan tanto la elaboracion de soluciones

como la toma de decisiones. El procedimiento sigue las siguientes etapas: 1)
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Orientacion hacia el problema; 2) Definicion del problema; 3) Generacion de soluciones
alternativas; 4) Eleccion de una solucion y 5) Evaluacion de los resultados (Olivares y
Méndez, 1998). La técnica de solucion de problemas de D" Zurilla y Goldfried (1971), la
técnica de solucion de problemas interpersonales de Spivack y Shure (1974), y la
técnica de ciencia personal de Mahoney (1977) son algunos de los procedimientos mas
empleados (Olivares y Méndez, 1998). El entrenamiento en solucién de problemas
aplicado a personas con discapacidad intelectual resulta eficaz (Nezu, Nezu y Arean,
1991) y efectivo (Benson, Rice y Miranti, 1986) en la reducciéon de las conductas
agresivas y en el aumento de la autonomia del individuo. La técnica de solucion de
problemas puede ensefiarse a personas con discapacidad intelectual, aunque ha de
limitarse a aquellos que tengan capacidades lingisticas y es preferible adaptarla a cada
caso concreto. Pérez y Cabezas (2007) han desarrollado un programa de intervencién
dirigido a personas con discapacidad intelectual llamado PENTA, en el que se emplean
cinco pasos definidos para la resolucion de problemas (P-Problema definido, E-Elaboro
alternativas; N-Negocio Pros y Contras, T-Tomo una decisién, A-Actlo y evallo). Se
trata de un programa que ha demostrado su eficacia en la mejora de la capacidad de
resolucion de problemas del individuo, asi como en el incremento de las destrezas de la
vida personal y en comunidad, aunque alin es necesario evaluar los resultados a largo
plazo.

El entrenamiento en autoinstrucciones permite a los individuos hablarse a si
mismos para asi lograr un autocontrol de su conducta. Uno de los procedimientos mas
empleados es el entrenamiento autoinstruccional de Meichenbaum (1977, 1985), que
conlleva la sustitucion de las autoverbalizaciones desadaptativas del sujeto y el empleo
de instrucciones que coinciden en parte con la secuencia descrita en la técnica de
solucion de problemas. Este procedimiento supone ademas la emision de autorrefuerzos
en el caso de que se emita una conducta adecuada y de autocorrecciones en el caso de
que no sea asi. El objetivo es que se produzca un cambio en el comportamiento
observable a partir de la modificacion de las autoverbalizaciones (Santacreu, 1991). El
entrenamiento en autoinstrucciones aplicado a personas con discapacidad intelectual es
eficaz y efectivo para promover conductas adaptativas y reducir los comportamientos
agresivos (Benson et al., 1986; Verdugo, 1984; Whitaker, 2001). Asimismo, el empleo
de esta técnica debe limitarse a personas que tengan cierto nivel de desarrollo
linglistico (Verdugo, 1984).
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Por ultimo, el entrenamiento en habilidades sociales es uno de los procedimientos
que mas atencion ha recibido en el area de la discapacidad intelectual. La investigacion
acerca de las habilidades sociales en la poblacion general es amplia. Ademas, durante
los ultimos afios se ha incrementado el interés por el estudio de las habilidades sociales
en personas con discapacidad intelectual. No solo se han descrito los principales déficits
en habilidades sociales de esta poblacién, sino que también se han propuesto diversos
programas de intervencion (Verdugo y Gutiérrez, 2009). La ensefianza de habilidades
sociales a personas que presentan limitaciones intelectuales requiere un entrenamiento
sistematico pero aporta importantes beneficios (Boluarte, Méndez y Martell, 2006).

Los programas de entrenamiento en habilidades sociales son procedimientos
formados por distintos componentes que permiten la ensefianza de conductas
socialmente adecuadas. En general, se llevan a cabo en tres fases: preparacién
(descripcion del componente a entrenar y de las ventajas de comportarse de forma
socialmente habilidosa), adquisicion (modelado y practica de la conducta en el contexto
terapéutico) y generalizacion (entrenamiento en contextos naturales) (Caballo, 2000;
Kelly, 2004). Estas fases se aplican también a personas con discapacidad intelectual
aunque adaptandose a las limitaciones de cada caso. El entrenamiento en habilidades
sociales para personas con discapacidad intelectual puede abarcar el entrenamiento en
asertividad y otros aspectos como el entrenamiento en solucion de problemas sociales y
el incremento de la autonomia. Los programas de entrenamiento en habilidades sociales
para personas con discapacidad intelectual permiten prevenir dificultades de adaptacion
y fomentan el aprendizaje de estrategias de afrontamiento ante distintas situaciones.
También favorecen el incremento de las interacciones positivas, asi como la reduccion
de las llamadas de atencién y las conductas agresivas, resultando esto en una mejor
aceptacién social. Asimismo, estas intervenciones pueden adaptarse a las dificultades
especificas de cada individuo (Gutiérrez y Prieto, 2002; Moreno y Montero, 2007;
Verdugo y Gutiérrez, 2009). Algunos ejemplos de estos programas son el Programa de
Habilidades Sociales (PHS) de Verdugo (1997) y el Programa de Ensefianza de
Habilidades de Interaccion Social (PEHIS) de Monjas (2002). Los datos de las
investigaciones indican que los programas de entrenamiento en habilidades sociales
resultan eficaces y efectivos en su aplicacion a personas con discapacidad intelectual
(Boluarte et al., 2006; Walton e Ingersoll, 2013).

Como hemos visto, los problemas de autonomia pueden abordarse mediante el

entrenamiento en manejo de contingencias, los procedimientos cognitivos de
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reestructuracion cognitiva, solucion de problemas y autoinstrucciones; y también
mediante el entrenamiento en habilidades sociales. Asimismo, los comportamientos
agresivos y, por tanto, desadaptativos pueden abordarse mediante estas mismas técnicas
y también con las técnicas de reduccion de la activacion. La terapia cognitivo-
conductual ha demostrado ser eficaz y efectiva en su aplicacion a multiples problemas
de la poblacion general (Hofmann et al., 2012; Nathan y Gorman, 2015). En cuanto a su
aplicacion dirigida a personas con discapacidad intelectual, en base a los resultados se
concluye que esta terapia tiene buenos resultados y puede ser eficaz y efectiva. No
obstante, aln es necesario llevar a cabo mas estudios con esta poblacion en concreto
(Ali, Hall, Blickwedel y Hassiotis, 2015; Beail, 2003; Jackson y Boag, 1981; Sturmey,
2004; Taylor et al., 2008; Vereenooghe y Langdon, 2013; Willner, 2005).

Puesto que todavia son necesarios mas estudios acerca de la eficacia y efectividad
de las técnicas cognitivo-conductuales en personas con discapacidad intelectual y los
estudios de caso clinico permiten ofrecer informacién sobre los efectos de una
intervencion en una problemética y poblacion especifica, se presenta este trabajo. El
objetivo del mismo es describir los resultados de la evaluacion e intervencion mediante
terapia cognitivo-conductual para el incremento de las conductas socialmente
competentes y la autonomia en una persona con discapacidad intelectual leve. En primer
lugar, se ofrece una presentacion de los datos mas relevantes del caso, se describen los
instrumentos de evaluacion empleados, los resultados de la misma y se expone el
analisis funcional. A continuacion, se detalla el tratamiento realizado y los resultados
obtenidos. Posteriormente, se ofrece una discusion de los mismos y de las limitaciones

del estudio. Para finalizar, se exponen las principales aportaciones.

2. Descripcion del caso

2.1. Identificacion del paciente y motivo de consulta

M. es un chico de 24 afios con discapacidad intelectual leve. Asiste a clases tedricas y
hace practicas organizadas por una fundacion dedicada a proporcionar apoyo a personas
con discapacidad intelectual. Acude al Centro de Psicologia Aplicada (CPA) de la
Universidad Autonoma de Madrid (UAM) porque tiene dificultades para manejar su ira,
especialmente cuando discute con su madre. También le gustaria ser mas autonomo,

superar sus inseguridades y aumentar su circulo social.
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La problematica fue percibida por él mismo y por su madre. Las tutoras de la
fundacion también conocian sus dificultades y fueron éstas quienes le sugirieron que
acudiera al CPA. Una vez se le explicé el funcionamiento de la terapia y el principio de
confidencialidad, M. tomo6 por si mismo la decision de acudir y ofrecié su pleno
consentimiento.

M. es hijo unico y convive con su madre. Su padre fallecid hace seis afios. Este
hecho gener6 cambios en la rutina familiar. ElI padre era autoritario y también le
animaba a que superara sus miedos (le proponia que saliera solo, hiciera recados, etc.).
La madre era mas comprensiva y al parecer ejercia cierta sobreproteccion. El
comportamiento agresivo de M. se hizo patente un afio después del fallecimiento del
padre y principalmente lo ejerce contra su madre. El problema de M. es que pierde el
control habitualmente cuando discute con ella.

M. parece una persona exigente consigo mismay con los demas. Ademas, se frustra
si no consigue algo. En ocasiones pide ayuda a su madre, pero también se enfada con
ella si ésta se ofrece a ello. A veces incluso tiene pensamientos como “me quiere
manipular”, “lo esta haciendo para molestarme”, “soy superior”, “quiero asustarla y que
tenga miedo”, etc. El comportamiento de M. no solo provoca discusiones, sino que
también contribuye a que se sienta inseguro y dependiente; no toma decisiones y tiene
la sensacién de que no puede afrontar los problemas solo. M. cree que su
comportamiento puede estar influido por el hecho de que en ocasiones no soporta que
su madre le regafie, o bien porque esta nervioso o preocupado por algo. Por otro lado,
segun dice la madre, cuando le ofrece ayuda ella solo trata de aconsejarle, pero él no
lleva bien que le diga lo que tiene que hacer. Piensa que los problemas de M. se dan
cuando se pone nervioso o fracasa en alguna tarea y es entonces cuando carga esa
frustracion contra ella. También cree que influye el hecho de que no tenga novia ni
amigos con los que salir. Asimismo, considera que M. no ha mostrado tristeza tras la
muerte de su padre y esto ha generado mucha ira en él. Ella ha tratado de proteger a su
hijo de que la viera llorar o sufrir y no han compartido sus emociones.

En su tiempo libre, M. juega partidos de baloncesto, va a dar una vuelta y acude a
un gimnasio. Le gustaria hacer mas actividades con compafieros. Tiene un grupo de
amigos pero no suelen quedar a menudo. No obstante, tampoco suele hacer propuestas
ya que en una ocasion sugirié un plan pero al final nadie quiso acudir. Asimismo, no
suele expresar emociones negativas pues teme no saber hacerlo bien y ser rechazado. Es

sensible a las criticas y suele permanecer a la expectativa de lo que dicen otras personas.

12



TRATAMIENTO DE UN ADULTO CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

La madre quiere animarle a salir solo pero por otro lado le advierte de los riesgos que
esto conllevaria. Tiene miedo de que le pase algo, aunque intenta no transmitirselo. Ella
considera que es exigente con €l y le insiste en que ha de demostrar mas que otras
personas debido a su limitacion. Explica que le gustaria que fuera mas autonomo en
relacion a las tareas de la casa, pero por otro lado suele recogerle la habitacion (a pesar
de que es la Unica tarea que le pide), le hace la cama, etc. Parece que su exigencia se
dirige principalmente al area intelectual y no a las actividades de la vida diaria.

Hace dos afios acudié a un psicélogo por iniciativa de la madre porque tenia
problemas de comportamiento. No obstante, dejaron de asistir porque la madre no veia
cambios. M. no asumia su parte de responsabilidad y consideraba que la culpable de sus
problemas era su madre. Actualmente M. tiene mucha conciencia de su problema,

ademas de una gran motivacion por cambiar.

2.2. Estrategias de evaluacion empleadas

La evaluacién del problema de M. se llevd a cabo en cuatro sesiones. Se realizaron
entrevistas con él y con su madre para conocer cOmo se originaron y cdmo se mantienen
los problemas, las dificultades presentes en la actualidad y las situaciones concretas en
las que se manifiestan. Ademas, para recoger otros datos importantes de su vida se
utilizé una Historia Biogréafica (Centro de Psicologia Aplicada, 2012). Con periodicidad
semanal se pidid un auto-registro para evaluar las interacciones conflictivas en su
ambiente natural. Asimismo, se emplearon los siguientes cuestionarios:

« Inventario de Asertividad de Rathus (Rathus Assertiveness Schedule, RAS): este
instrumento fue originalmente desarrollado por Rathus (1973) y para este caso se
empled su traduccion al castellano (Carrobles, 1979). Cuenta con 30 items a los
que se ha de atribuir una puntuacion comprendida entre -3 (“Muy poco
caracteristico de mi”) y + 3 (“Muy caracteristico de mi”). Presenta una fiabilidad
test-retest de 0,78 y una validez de 0,70. Se empled para evaluar la expresion
asertiva de opiniones y sentimientos en situaciones sociales.

» Cuestionario de Habilidades Sociales (Segura, 1989). Este instrumento consta de
20 items de respuesta multiple que permiten valorar distintos aspectos como la
conducta socialmente adecuada, la inhabilidad social, las conductas inhibidas y
las conductas ansiogenas. A pesar de que no contamos con datos sobre las

propiedades psicométricas de la escala, se tomd la decisién de emplearlo para

13



TRATAMIENTO DE UN ADULTO CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

complementar la informacién obtenida en el Inventario de Asertividad de
Rathus. Se trata de un cuestionario de caréacter descriptivo que pretende ofrecer
datos lo més proximos posibles a una observacién directa del comportamiento
social del sujeto. El objetivo era evaluar el comportamiento del cliente ante
distintas situaciones sociales de una manera rapida y sencilla.

» Cuestionario de expresion de Ira Estado — Rasgo (State-Trait Anger Expression
Inventory, STAXI - 2). Se empleo la version de Miguel-Tobal, Casado, Can-
Vindel y Spielberger, de 2001, que es la adaptacion espafiola del State-Trait
Anger Expression Inventory - 2 de Spielberger, de 1999. Esta formado por 49
items con cuatro opciones de respuesta tipo Likert (“Casi Nunca”, “A veces”, “A
menudo” y “Casi siempre"). Tiene un total de seis escalas (Estado de ira, Rasgo
de ira, Expresion externa de ira, Expresion interna de ira, Control externo de ira
y Control interno de ira), tres subescalas en la escala de Estado (Sentimiento,
Expresion verbal y Expresion fisica) y dos subescalas en la escala de Rasgo
(Temperamento de ira y Reaccion de ira). Asimismo, consta de un indice de
medida total de expresion de la ira. Este instrumento cuenta con indices de
fiabilidad y validez adecuados. En relacidon a la estabilidad temporal, presenta un
valor de correlacion test-retest de 0,71 para la escala de ira-rasgo y de 0,20 para
la de ira-estado. En cuanto a la consistencia interna, presenta un coeficiente alfa
de Cronbach de 0,82 para la escala ira-rasgo y 0,89 para la escala ira-estado. Se
empled con el objetivo de evaluar el control y la expresion de la ira que
experimentaba el cliente, especialmente en la dimension de rasgo, asi como para
conocer su posible variacion tras la intervencion.

Los resultados de la entrevista y la historia biografica ya han sido descritos en la
identificacion del caso. A continuacion se presentan los resultados de los cuestionarios y
los datos obtenidos a partir de los auto-registros.

En el Inventario de Asertividad de Rathus (Carrobles, 1979) se hicieron algunas
modificaciones con respecto a las instrucciones de autoadministracion. Dado que el
cliente tenia problemas de comprension en relacion a qué puntuacién numérica asignar,
se le pidid que contestara el cuestionario indicando Unicamente Si/No a cada enunciado.
El 47% de sus respuestas indicaron un comportamiento no asertivo. Por tanto, el cliente
presenta un grado medio de asertividad.

En el cuestionario de Habilidades Sociales de Segura (1989) el 55,55% de las

respuestas muestran una conducta social adecuada; el 27,77% suponen una falta de
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habilidad; el 5,55% indican una conducta inhibida; y el 11,11% conllevan la emision de

una respuesta ansiosa. Aunque el cuestionario cuenta con 20 items, en dos de ellos el

cliente anotd respuestas dobles, de modo que se anularon y se consideraron 18 items.

En cuanto al Cuestionario de expresion de Ira Estado — Rasgo (STAXI — 2; Miguel-

Tobal et al., 2001), se obtuvieron puntuaciones para las distintas escalas, las cuales se

describen a continuacion. Las puntuaciones para las escalas de Rasgo, Expresion

Externa, Expresion interna, Control externo y Control interno se recogen también en la

figura 1.

Las puntuaciones de la dimension Ira — Estado son equivalentes a 5 (nivel nulo)
en las escalas de Sentimiento, Expresion fisica y Expresion verbal de la ira. Esto
implica que en el momento de realizar el test, el cliente no presentaba
agresividad.

La puntuacién alta de Rasgo de ira conlleva que la persona experimenta
frecuentemente sentimientos de ira y en ocasiones puede pensar que es tratada
de forma indebida por otros. Asimismo, es probable que se encuentre frustrada.
La puntuacion de Temperamento de ira es también elevada. Aquellos que
puntlan alto en esta escala son irritables y tienden a expresar su ira incluso ante
pequefias provocaciones. Suelen ser impulsivos y tener problemas para controlar
su agresividad.

La puntuacion de Reaccion de la ira es alta. Las personas que tienen estas
puntuaciones suelen ser sensibles a las criticas y a la evaluacion negativa de
otros. Ademas, responden ante estas circunstancias con ira.

La puntuacién elevada de Expresion externa de la ira implica que la persona
expresa su ira emitiendo una conducta agresiva contra otras personas (criticas,
amenazas, insultos...) o contra objetos del entorno (golpes, portazos...).

La puntuacion de Expresion interna también es alta. Las personas que obtienen
estas puntuaciones suelen sentir ira de manera intensa y tienden a tratar de
suprimirla. Este aspecto no es incompatible con las puntuaciones altas en la
escala de Expresion externa de la ira, sino que implicaria que esta persona en
ocasiones expresa la ira y en otras las suprime.

La puntuacion de Control externo de la ira es baja. Esta puntuacion implica que
el cliente no suele controlar las expresiones de ira contra otras personas u

objetos.
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» La puntuacion alta de Control interno de la ira puede indicar que la persona
intenta llevar a cabo un control de su ira cuando ésta aparece.

« El Indice de Expresion de la Ira es alto. Esto conlleva que la persona
experimenta intensos sentimientos de ira y trata de suprimirla o expresarla contra

otros, aspecto que es compatible con las puntuaciones obtenidas en otras escalas.

100 -

90

80 -

70

60

CENTILES

50

40 -

30 -

20 4

10 -

Total
Rasgo

PD 36 23 16 21 17 6 15 53
=—¢—Centil 29 929 85 95 95 5 75 95

ESCALAS Y SUBESCALAS

Temp. Reacc. E.Ext. E.Int. C.Ext. C.Int. IFEI

Figura 1. Perfil obtenido a partir de las puntuaciones en el Cuestionario de expresion de
Ira Estado — Rasgo (STAXI — 2; Miguel-Tobal et al., 2001). PD = Puntuacion Directa;
Temp. = Temperamento de ira; Reacc. = Reaccion de ira; E.Ext. = Expresion externa de
ira; E. Int. = Expresion interna de ira; C. Ext. = Control externo de ira; C. Int. = Control
interno de ira; IEI = indice de Expresion de la ira.

Finalmente, en base a la informacion obtenida en los auto-registros, se concluye
que las discusiones entre M. y su madre suelen producirse a diario. Suceden cuando ésta
le regaiia, le pide que ordene la habitacion, cuando le da un consejo (incluso si éste lo ha
pedido el propio M.), cuando le dice algo con lo que €l no esta de acuerdo, o cuando él

demanda su atencion y ella no le hace caso cuando él quiere. En estas situaciones se
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pone nervioso, chilla, insulta, da golpes e incluso agrede a su madre (propina patadas, a

veces bofetones, e incluso en una ocasion le llegd a dar un cabezazo en la cara). Esta

suele contestarle y discutir pero en ocasiones no lo hace por miedo. Si ella le reprende,

él vuelve a activarse y a mostrarse agresivo, aunque en alguna ocasion se ha ido de la

situacion. Posteriormente, quiere estar con ella, pedirle perdon y darle abrazos y besos,

a lo que ella en ocasiones accede. En la tabla 1 se muestran algunos ejemplos de las

situaciones descritas en los auto-registros iniciales.

Tabla 1

Modelo de auto-registro y ejemplos representativos de las situaciones descritas

Diay hora Situacion Qué dicemi  Qué digo/ hago Como termina
madre yo
17/10/2015  Le pido ayuda Me dice que  Grito. Le digo  Bien, luego lo
10:50h a mi madre lotengo que “que no y a hablo tranquilo.
con el apagar. tomar por
ordenador. saco”.
28/10/2015  Mi madre me  “Ponte el No quiero. Me fui sin el
8:40h dice que me abrigo que Grito. Le digo  abrigo. Cuando
ponga el hace frio”. que me deje en  vine a casa
abrigo porque paz y que no hablamos.
hace frio pero me diga lo que
que yo decida. tengo que
hacer.
9/11/2015 Discutimos “Déjame ver Me altero y Me voy y la dejo
16:15h porque la tele”  hablo alto. en paz y lo
molesto a mi  Alzando la hablamos y lo
madre cuando voz arreglamos.  Nos
estaba viendo damos besos vy
la tele. abrazos.
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2.3. Formulacion clinica del caso

Como formulacion clinica del caso se describe a continuacion el andlisis funcional, el
cual se presenta resumido en la figura 2.

Hay una serie de variables disposicionales que influyen en los problemas de M.,
aunque no forman parte directamente de las cadenas funcionales. En primer lugar, la
discapacidad intelectual influye en sus problemas de comprension de algunas sefiales
sociales y en sus dificultades para discernir la respuesta social correcta. Asimismo,
dadas sus limitaciones tiene problemas para identificar las sefiales de la ira y para cortar
la escalada de agresividad. En segundo lugar, repercute el fallecimiento del padre hace
seis afos, puesto que ahora las rutinas familiares han cambiado y ya no tiene una figura
de autoridad que controle de manera externa su comportamiento. Finalmente,
contribuye la sobreproteccién materna, puesto que debido a ésta no ha aprendido a
desenvolverse de manera autbnoma.

Por otro lado, en relacion a las hipotesis funcionales acerca del mantenimiento de
los problemas, podemos clasificar los mismos de la siguiente manera:

1. Falta de autonomiay frustracién ante los problemas.

M. quiere ser mas autébnomo, pero siente inseguridad y por ello demanda la ayuda
de su madre. Ademas, tiene pensamientos exigentes hacia si mismo y hacia los demas y
considera gue ha de hacer las cosas bien y tan pronto como pueda.

M. se pone nervioso cuando siente inseguridad ante la necesidad de resolver un
problema y para reducir este nerviosismo pide ayuda a su madre. Como ésta suele
resolverle los problemas, esto es ventajoso para él pues le libra de esforzarse. Es decir,
cuando siente inseguridad y por tanto no sabe cémo hacer algo, esto actia como un
estimulo condicionado que le genera una respuesta condicionada de ansiedad. Esta
combinacion de estimulo condicionado y respuesta condicionada es a su vez un
estimulo discriminativo de la respuesta operante de pedir ayuda. Ante esta respuesta, la
consecuencia es que su madre le hace la tarea o bien le explica cémo resolver su
problema, lo que supone un refuerzo positivo. Al mismo tiempo, esto le alivia y le evita
tener que hacer esfuerzos, de modo que también acta como refuerzo negativo. Dado
que esta conducta esta reforzada, tiende a ser frecuente. No obstante, a largo plazo
aumenta su inseguridad puesto que no se expone a la situacion de tener que resolver las

cosas sin ayuda, no toma decisiones propias y no hace las cosas de forma independiente.
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Asimismo, como se verd mas adelante, el hecho de pedir ayuda provoca a veces
discusiones con su madre.

2. Conductas agresivas hacia la madre.

M. es exigente consigo mismo y con otros en relacion a la solucion de problemas.
Se enfada si no le atienden en el momento que él desea y también cuando su madre le
Ilama la atencion o le ofrece ayuda (ya sea por su propia iniciativa o porque él la ha
pedido). Para reducir esta ira, discute, da gritos, golpea, insulta, etc. De este modo suele
obtener lo que quiere. Ademas, después de una discusion suele obtener besos y abrazos
para reconciliarse, cuando de otro modo no suele recibirlos. Por tanto, esta estrategia le
resulta atil.

Lo descrito anteriormente se podria explicar en términos funcionales. Cuando la
madre de M. le pide algo, le regafia, le ofrece una opinién o bien cuando le dice cémo
resolver un problema (incluso después de que él lo haya pedido), esto actia como un
estimulo condicionado que da lugar a una respuesta condicionada de enfado en M.
Asimismo, este enfado se ve favorecido por sus pensamientos exigentes hacia si mismo
y hacia su madre; y también con las frustraciones del dia a dia que suponen un estimulo
condicionado que genera una respuesta condicionada de enfado. Cuando tiene lugar la
conjuncién del estimulo condicionado con su correspondiente respuesta condicionada
ademéas de las ideas irracionales (exigencias y pensamientos del tipo “me quiere
manipular”), esto actuia como estimulo discriminativo que da lugar a una respuesta
operante agresiva (gritos, empujones, golpes hacia objetos 0 hacia su madre...). Esta
conducta tiene como consecuencia que la madre le deja tranquilo, se calla o le da la
razén, aspectos que refuerzan negativamente la conducta. Asimismo, en algunas
ocasiones se abrazan y se dan besos después de una discusion, lo que refuerza
positivamente las conductas de M. Dado que sus conductas agresivas estan reforzadas
positiva y negativamente, esto da lugar a que sea méas probable que M. recurra a este
comportamiento ante los estimulos discriminativos descritos.

Por otro lado, cabe mencionar que en ocasiones la madre de M. le responde en las
discusiones, pero en otras ocasiones no, de modo que éstas se ven reforzadas de forma
intermitente. El refuerzo intermitente da lugar a que esta conducta sea dificil de
extinguir.

3. Area social.

M. tiene algunas dificultades en el area social. Suele ser exigente y siente nervios

cuando tiene que actuar en algunas situaciones sociales, especialmente cuando se trata
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de proponer planes a amigos. Tiende a evitar hacer propuestas e incluso compartir
emociones negativas con el objetivo de no sentir nervios y para no encontrarse con un
rechazo por parte de los otros, el cual le resultaria muy desagradable.

Si queremos explicar esto en términos funcionales, lo hariamos de la siguiente
manera: en una ocasion su conducta de hacer una peticion para realizar una actividad
social fue castigada, de modo que ahora no lleva a cabo este tipo de propuestas. Cuando
anticipa que puede recibir criticas o ser rechazado por otros, esto actla como un
estimulo condicionado que genera una respuesta condicionada de ansiedad. Esta
combinacion de estimulo condicionado y respuesta condicionada junto a sus ideas
exigentes, actuan como estimulo discriminativo de la respuesta operante de inhibir su
comportamiento (no expresa emociones, no hace peticiones...). En consecuencia, siente
alivio de su ansiedad y evita ser criticado, de modo que la conducta se refuerza
negativamente y es mas probable que vuelva a comportarse asi. A largo plazo, M. se
frustra por tener pocos amigos y las interacciones sociales no resultan tan reforzantes
como a él le gustaria.

Estas hipdtesis funcionales acerca de los problemas de M. se le explicaron a éste
con un vocabulario adaptado. Dada la importancia que suponia para el tratamiento que
M. comprendiera esta explicacion, se dedico la quinta sesion completa a la devolucion
del analisis funcional y a la resolucion de sus dudas.

1. Falta de autonomia y frustracion ante los problemas

EC » RC
(Inseguridad/ Ansiedad
no saber hacer algo)
— _/
v
EP » Rop » Consecuencia
Pedir ayuda R+ R-

(La madre le resuelve
el problema o le dice
cémo hacerlo. Esto le
aliviay le evita
esforzarse)
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2. Conductas agresivas hacia la madre

EC » RC

(Ordenes de su madre, Enfado
consejos (incluso después

de haberlos pedido),

opiniones que no le gustan,

frustraciones del dia a dia)

—

[EC —RC] + Ideas irracionales
(“me quiere manipular”,
“deberia...”)=EP —— Rop ——— >  Consecuencia

Gritar R- (La madre le deja
Empujar a su madre tranquilo, le da la razon,
Golpes a objetos se calla...)
0 a su madre... R+ (En ocasiones la madre

le abraza y le da besos)

3. Area social

En una ocasion M. realizd una propuesta para hacer una actividad social (respuesta
operante), pero no lo hizo de forma adecuada, de modo que esto Ileg6 a generar rechazo
(castigo positivo).

EC » RC

Criticas Ansiedad
No gustar a otros

[EC —RC] + Ideas irracionales
(Pensamientos exigentes en

el area social) = E° —— Rop » Consecuencia
Inhibir comportamiento R- (Alivio de la
(No hacer peticiones, no ansiedad. Reduccién de
compartir emociones negativas...) la posibilidad de ser
criticado)

Figura 2. Hipotesis funcionales de los problemas de M. EC = Estimulo Condicionado;
RC = Respuesta Condicionada; EP = Estimulo Discriminativo; Rop = Respuesta
operante; R+ = Refuerzo positivo; R- = Refuerzo negativo.
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2.4. Objetivos terapéuticos

Una vez que M. comprendio el andlisis funcional, se acordaron con él los objetivos

terapéuticos, que se operativizan del siguiente modo:

Reducir las conductas de enfado (principalmente en las situaciones con la
madre).

Aumentar las conductas autonomas relativas a la toma de decisiones ante la
presencia de problemas, asi como a la realizacién de las tareas del hogar.
Aumentar las respuestas socialmente habilidosas (asertivas): expresar emociones
negativas, hacer y rechazar peticiones e incrementar las actividades sociales

gratificantes.

3. Tratamiento

Para lograr los objetivos terapéuticos, se emplearon los siguientes procedimientos y

técnicas, basados en el analisis funcional realizado:

Psicoeducacion sobre la ira: dado que se concluye que M. presenta dificultades
para controlar sus expresiones de ira (especialmente en las interacciones con su
madre), se considerd conveniente ensefiarle a identificar los pensamientos y los
sintomas fisiologicos de enfado para que éstos actuaran como un estimulo
discriminativo de respuestas mas adaptativas. Una vez supiera identificarlos, se
le ensefiarian las técnicas para el control de la ira que se describen a
continuacion.

Técnicas de control de la activacion (respiracién abdominal): se decidié su
empleo para que M. aprendiera a reducir su nivel de activacion cuando estuviera
enfadado. De este modo, se le dota de una herramienta para que pueda llevar a
cabo una conducta mas adaptativa que la de agredir, cumpliendo también la
funcién de refuerzo negativo. Se le ensefid la técnica de respiracion abdominal
por su facilidad de aplicacion.

Parada de pensamiento con autoinstrucciones y distraccion: dado que en
ocasiones M. tiene pensamientos negativos que actlan como estimulo
condicionado que provoca una respuesta condicionada de enfado, se trat6 de que
tuviera una herramienta para detenerlos. La técnica de parada de pensamiento
con autoinstrucciones y distraccion consiste en ensefiar al cliente a cortar sus

pensamientos cuando aparecen (mediante una orden verbal, un ruido, etc.),
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emplear autoinstrucciones positivas e introducir una actividad que sirva como
distraccion; en este caso, una escena relajante. A pesar de que no existe literatura
sobre su aplicacion a personas con discapacidad intelectual, se considerd su
empleo en base al analisis funcional.

« Reestructuracion cognitiva: M. tenia pensamientos desadaptativos que
favorecian sus enfados y contribuian al inicio de discusiones. En plena disputa lo
mas adecuado era pararlos mediante la técnica de parada de pensamiento. No
obstante, en otros momentos (antes de la discusion, para prevenirla; o bien
después de calmarse si la disputa ya habia tenido lugar) seria adecuado que los
sustituyera por pensamientos mas adaptativos. Asimismo, en ocasiones sus
pensamientos dificultaban que se comportara de forma socialmente habilidosa.
Aunque, tal y como se expuso en la introduccion, es necesario llevar a cabo mas
investigaciones acerca del uso de la reestructuracién cognitiva en personas con
discapacidad intelectual, se consider6 adecuado ensefiarle esta técnica puesto
que el cliente tenia discapacidad intelectual leve y no mostraba problemas
notables en relacion a sus capacidades linglisticas. Asimismo, antes de
entrenarla se evaludé si era capaz de comprender la relacion entre sus
pensamientos y sus emociones. Una vez se concluy6 que podia hacerlo, se le
ensefid a identificar sus pensamientos irracionales. Para facilitar su comprension,
éstos se resumieron en tres categorias: pensamiento catastrofista, pensamiento
exigente y pensamiento no demostrable. Posteriormente, se le ensefid a
reestructurar por si mismo los pensamientos irracionales a partir del
cuestionamiento de éstos. Por otro lado, en algunas sesiones se llevaron a cabo
debates socraticos en los que se modificaban las verbalizaciones desadaptativas.

« Tiempo fuera: una vez M. hubiera aprendido a identificar las sefiales de la ira,
tendria que emplear este procedimiento, que consiste en irse de la situacion con
el objetivo de evitar la escalada de conflicto. Asimismo, tras hacer esto también
tendria que poner en marcha técnicas que se han descrito anteriormente.

« Entrenamiento en manejo de contingencias: en base a la informacion obtenida en
la entrevista y los auto-registros, se observd que en ocasiones la madre de M.
reforzaba algunas de sus conductas inapropiadas. Es por ello que se considero la
importancia de darle pautas para que extinguiera los comportamientos agresivos
y para que reforzara los comportamientos adaptativos y auténomos de su hijo.

De este modo, se trataban de alcanzar los objetivos referidos tanto a la reduccion
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de las conductas de enfado como al aumento de la autonomia. En el caso de M.,
esto se presentd como un contrato conductual. Asimismo, se tratd de que se
emplearan refuerzos lo més naturales posibles para favorecer la generalizacion.

« Entrenamiento en resolucién de problemas: dado que en ocasiones M. recurria a
su madre para gque le aconsejara o0 ayudara a resolver problemas, se le dieron
pautas sobre como actuar ante estas situaciones. No se llevd a cabo una
descripcidn de las cinco etapas del entrenamiento en solucion de problemas, sino
que se le pautd que, ante un problema, elaborara distintas alternativas de
solucion vy tratara de decidir por si mismo la més adecuada. De este modo, se
trat6 de favorecer que M. fuera autbnomo en la toma de decisiones.

« Entrenamiento en Habilidades Sociales: en base a la informacion obtenida, se
concluyé que M. no presentaba un claro déficit de habilidades sociales. No
obstante, en ocasiones no emitia una respuesta social satisfactoria. Por ello, no
se llevo a cabo un entrenamiento en habilidades sociales exhaustivo, sino que se
seleccionaron algunos aspectos relevantes para lograr principalmente el objetivo
de mejorar sus interacciones sociales e incrementar su satisfaccion con respecto
a su circulo social. Ademas, de manera indirecta, se lograria el objetivo de
mejorar su actuacion ante los enfados puesto que M. podria expresar emociones
de manera adaptativa. Se llevd a cabo un entrenamiento en asertividad que
incluia aspectos como expresar emociones negativas de forma adecuada y hacer
y rechazar peticiones. También se incluyo el componente de expresar opiniones
(@ pesar de que no se consider6 en los objetivos iniciales) puesto que
posteriormente se observo que en ocasiones el cliente mostraba dificultades y
preguntaba como actuar de modo adecuado en situaciones en las que se
encontraba con opiniones opuestas a las suyas. Cada uno de estos componentes
se entrenaron siguiendo las tres fases que fueron descritas en la introduccion:
preparacion (fase en la que se hizo especial hincapié en los derechos asertivos),
adquisicion y generalizacion.

Finalmente, cabe mencionar que para explicarle las técnicas de intervencion se

empled un vocabulario adaptado a su nivel intelectual y se llevaron a cabo revisiones de

su aplicacion para comprobar que le resultaban efectivas.

3.1. Factores relacionados con los terapeutas
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En el caso de M. trabajaron dos terapeutas: una terapeuta titular y una co-terapeuta. La
terapeuta principal formaba parte del equipo de terapeutas del CPA. Su orientacion
tedrica se enmarca en el enfoque cognitivo-conductual y cuenta con seis afios de
experiencia. Se encargé de tutelar a la co-terapeuta, alumna de practicas del Master de
Psicologia General Sanitaria de la UAM.

Tanto la terapeuta principal como la co-terapeuta estaban presentes en cada sesion.
El caso se discutia en una sesion clinica con periodicidad semanal. La co-terapeuta se
encargaba de elaborar la planificacion de las sesiones y el material que seria empleado
bajo la supervision de la terapeuta principal.

La terapeuta titular dirigié principalmente las sesiones de evaluacion y explico al
cliente las técnicas de respiracion, parada de pensamiento con autoinstrucciones y
distraccion, el entrenamiento en manejo de contingencias y el entrenamiento en rechazar
peticiones. La co-terapeuta llevd a cabo la explicacidn de las técnicas de tiempo fuera,
reestructuracién cognitiva, asi como la mayor parte del entrenamiento en asertividad.
Asimismo, ambas se encargaron de impartir una psicoeducacion sobre la ira, de darle
pautas de resolucion de problemas y de reestructurar algunos de sus pensamientos en

distintos momentos de la terapia.

3.2. Aplicacion del tratamiento

El tratamiento se llevd a cabo en 14 sesiones de 50 minutos de duracion. La
periodicidad de las primeras sesiones fue semanal (salvo en el periodo de Navidades,
cuando se espaciaron a dos semanas). Las sesiones decimotercera y decimocuarta se
espaciaron dos y tres semanas respectivamente. La intervencion se inicio tras cuatro
sesiones de evaluacion y una de devolucion del andlisis funcional. Asimismo, se
llevaron a cabo sesiones de seguimiento transcurridos uno y dos meses desde la

finalizacién del tratamiento. EI cronograma de sesiones se detalla en la tabla 2.

Tabla 2
Cronograma de sesiones
Sema- N°de Objetivos Técnicas introducidas Tareas entre
na  sesion en esta sesion sesiones
Fase de evaluacion

1-4 1-4 -Evaluar las conductas problema. * Entrevista, * Auto-registro  de
cuestionarios 'y  enfados.
auto-registros. * Cuestionarios.
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Sema- N°de Objetivos Técnicas introducidas Tareas entre
na  sesion en esta sesion sesiones
5 5  <Explicar el anélisis funcional. * Auto-registro  de
*Consensuar objetivos y tratamiento. enfados.
Fase de tratamiento
6 1  <Revisar situaciones de enfado. » Psicoeducacion  Auto-registro  de
*Ensefiar a identificar las sefiales de la  sobre la ira. enfados.
ira.
7 2  <Revisar situaciones de enfado. * Respiracién  Auto-registro  de
« Entrenar respiracion abdominal. abdominal. enfados.
* Auto-registro  de
respiracion.
8 3 <Revisar situaciones de enfado. +Parada de -« Auto-registro de
Entrenar parada de pensamiento con  pensamiento con  enfados.
autoinstrucciones y distraccion. auto-  Auto-registro  de
* Revisar entrenamiento en instrucciones y  parada de
respiracion. distraccion. pensamiento y
respiracion.
9 4 +Revisar situaciones de enfado.  Tiempo fuera.  Auto-registro  de
* Entrenar tiempo fuera. *Entrenamiento en  enfados.
eDar pautas de resolucion de  resolucion de < Auto-registro de
problemas. problemas. parada de
« Dar pautas para que pudiera decirle a pensamiento y
su madre que le permitiera hacer las respiracion.
tareas solo.
*Revisar entrenamiento en respiracion
y parada de pensamiento.
10 5  <Revisar situaciones de enfado con la <Entrenamiento en < Auto-registro de
madre. manejo de manejo de
sEntrenar en el procedimiento de  contingencias. contingencias
manejo de contingencias a la madre. para la madre.
11 6  <Revisar situaciones de enfado. *Entrenamiento en « Auto-registro de
«Ensefiar a identificar pensamientos  reestructuracion enfados.
irracionales. cognitiva * Auto-registro  de
«Revisar entrenamiento en respiraciéon  (identificacion). parada de
y parada de pensamiento. pensamiento y
*Revisar procedimiento de tiempo respiracion.
fuera. * Auto-registro  de
pensamientos
irracionales.
12-13 Periodo de Navidades
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Sema- N°de Objetivos Técnicas introducidas Tareas entre
na  sesion en esta sesion sesiones
14 7  <Revisar situaciones de enfado. * Entrenamiento » Auto-registro de
* Revisar identificacion de pensamientos  en enfados.
irracionales. reestructuracion < Auto-registro de
* Ensefiar a reestructurar pensamientos. cognitiva pensamientos
*Repasar pautas de resoluciébn de  (cuestionamien- irracionales y
problemas. to). pensamientos
*Revisar entrenamiento en respiracion y alternativos.
parada de pensamiento.
15 8  <Revisar situaciones de enfado. * Entrenamiento  Auto-registro de
* Revisar identificacion de pensamientos en habilidades  enfados
irracionales. sociales » Auto-registro de
* Revisar reestructuracion de (asertividad): pensamientos
pensamientos irracionales. expresar irracionales y
*Repasar pautas de resolucibn de  emociones y  pensamientos
problemas. pedir ayuda. alternativos.
*Ensefiar a expresar emociones de * Tarea de expresar
manera asertiva y a pedir ayuda emociones de
emocional. forma asertiva
* Revisar las tareas que hace solo.  Apuntar las tareas
gue hace solo.
16 9  <Revisar situaciones de enfado.  Auto-registro de
* Revisar identificacion y enfados
reestructuracion de  pensamientos  Auto-registro de
irracionales. pensamientos
*Revisar las tareas que hace solo. irracionales y
* Revisar expresion de emociones. pensamientos
alternativos.
17 10  +Revisar situaciones de enfado. * Entrenamiento  Auto-registro de
*Revisar identificacion y en habilidades enfados
reestructuracion de  pensamientos  sociales  Auto-registro de
irracionales. (asertividad): pensamientos
*Revisar expresion de emociones. hacer peticiones. irracionales.
*Ensefiar a hacer peticiones de forma » Tarea de hacer
asertiva (hacer planes con amigos). peticiones de
forma asertiva.
18 11  +Revisar situaciones de enfado con la  Auto-registro de
madre. manejo de

*Revisar entrenamiento en manejo de
contingencias con la madre.

contingencias
para la madre.
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Sema- N°de Objetivos Técnicas introducidas Tareas entre
na  sesion en esta sesion sesiones
19 12 +Revisar situaciones de enfado. * Entrenamiento » Auto-registro de

* Revisar tareas que hace solo. en habilidades  enfados

* Revisar identificacion y  sociales  Auto-registro de
reestructuracion de  pensamientos  (asertividad): pensamientos
irracionales. rechazar irracionales y

*Revisar pautas de solucion de  peticiones. alternativos.
problemas. * Tarea de rechazar

* Revisar expresion de emociones. peticiones de

*Revisar entrenamiento en  hacer forma asertiva.
peticiones de forma asertiva.

+ Ensefiar a rechazar peticiones de forma
asertiva.

20
21 13 <Revisar situaciones de enfado. * Entrenamiento en < Auto-registro de

* Revisar tareas que hace solo. habilidades sociales  enfados.

* Revisar identificacion y  (asertividad): expresar < Auto-registro de
reestructuracion de pensamientos  opiniones. pensamientos
irracionales. irracionales vy

*Revisar resolucion de problemas. alternativos.

*Revisar entrenamiento en * Tarea de
asertividad. expresar

«Ensefiar a expresar opiniones de opiniones  de
forma asertiva. forma asertiva.

22-24
25 14 «Revisar situaciones de enfado. * Auto-registro de

* Revisar tareas que hace solo enfados.

* Revisar identificacion y « Auto-registro de
reestructuracion de pensamientos pensamientos
irracionales. irracionales y

*Revisar resolucion de problemas. alternativos.

*Revisar entrenamiento en
asertividad.

26-27
Fase de seguimiento
28y 33 1-2 -Revisar situaciones de enfado.

» Revisar reestructuracion cognitiva.
*Revisar tareas que hace solo.
*Revisar resolucion de problemas.
*Revisar entrenamiento en asertividad.

El objetivo prioritario de intervencion era la reduccion de las conductas de enfado

de M. Las interacciones agresivas con la madre podian tener como consecuencia que
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ésta sufriera algin dafio y ademas estaban dando lugar a que la relacion entre ellos se
estuviera deteriorando. Por ello, en la primera sesion de tratamiento propiamente dicha
se inicio la psicoeducacion acerca de las sefiales fisicas de la ira para que M. pudiera
aprender a identificarlas y afrontarlas. Para valorar su aprendizaje se le pidié un auto-
registro que incluia una clasificacion de las sefiales fisicas de la ira y en el que debia
sefialar cuales experimentaba en las situaciones de enfado (tabla 3). En base a la
informacion de los auto-registros se concluyd que era capaz de reconocer las sefiales
fisioldgicas adecuadamente. Una vez valorada su identificacion, se inicié el
entrenamiento de otros procedimientos para que M. pudiera responder con estrategias

mas adaptativas ante estas sefiales.

Tabla 3
Modelo de auto-registro de enfados y ejemplos representativos de las situaciones
descritas
Diay hora Situacion Qué pienso Qué siento Qué hago
23/11/2015 Mi madre me dice Que no me Tension X Me
19:30h  que me lleve una escuchay que Calor X descontrolo.
cosa para comer y me provoca.  Dolor de Grito, insulto
yo no la escucho y cabc,eza a mi madre y
digo otra cosa. Mi Estomago le doy toques
madre me habla g}g:ﬁg X enel brazo.
alto. Yo estaba ya Taquicardia
nervioso por mis Otras
cosas.
21/12/2015 Mi madre 'y mi Que no la Tension X Me
21:30h abuela se gritan soporto y que Calor X  descontrolo,
porque discuten. chilla mucho. Dolor  de chillo y toco.
cabeza X
Estomago
Apretar
dientes
Taquicardia
Otras
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En la segunda sesion de tratamiento se le entrend en la técnica de respiracion
abdominal. Tras ensayarla en sesién, se le indicO que practicara esta estrategia en
situaciones progresivamente mas complejas y que registrara su nivel de ansiedad antes y
después de practicarla en base a una escala de 1 a 10 (tabla 4). Se le pidi6 que la primera
semana la entrenara en casa en situacion de relajacion, que la segunda semana lo hiciera
estando tranquilo sentado en el tren o en la mesa del ordenador, que la tercera semana lo
intentara de pie, y que en las siguientes semanas lo intentara después de haber hecho

alguna actividad fisica.

Tabla 4

Modelo de auto-registro de entrenamiento en respiracion

L M X J \Y S D

Activacion antes (1-10)
Activacion después (1-10)
Observaciones

En la tercera sesién de tratamiento se le entren6 en el procedimiento de parada de
pensamiento con autoinstrucciones y distraccion. Se le pidié que practicara primero con
pensamientos neutros antes de pasar a emplearlo con pensamientos negativos. Se le
indico que lo hiciera antes de practicar respiracion y que completara el mismo auto-
registro (tabla 4). En la siguiente sesion de tratamiento se observé que ponia en préactica
las técnicas tras una situacion de discusion. Se le reforzé por ello pero también se le
advirtié que, dado que aun no las habia entrenado suficientemente, podia ocurrir que no
le resultaran aun completamente efectivas.

En la cuarta sesion de intervencion se le entrend en el procedimiento de tiempo
fuera para que pudiera irse de las situaciones de discusion si comenzaba a experimentar
ira. Asimismo, se le dieron pautas para que pudiera ofrecer varias alternativas de
solucion ante un problema antes de pedir ayuda a su madre; no solo porque esto solia
ser motivo de discusion, sino también para favorecer su autonomia.

En la quinta sesion de tratamiento se explicé el entrenamiento en manejo de
contingencias a la madre de M. Se le mostr6 como actuar ante los enfados de su hijo.
Por ejemplo, se le indico que ante éstos no tenia que responder sino que incluso tendria
de irse de la situacion. De este modo, se favoreceria la extincion de las conductas

inadecuadas. Ademas, se le explico que no debia acceder a las peticiones de besos y
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abrazos de M. tras una discusion, sino que lo preferible era que se los diera en otras
situaciones. Se le indico la importancia de reforzarle de la manera lo méas natural posible
si se controlaba. Cabe mencionar que, en relacion al objetivo de mejorar la autonomia
de su hijo, en esta sesion también se le indicd que le reforzara si llevaba a cabo tareas o
tomaba decisiones por si mismo. Se le recomendd que no fuera muy exigente con €l y
que fuera valorando los cambios poco a poco. A la madre de M. se le entregd un
documento con las pautas para el manejo de contingencias y se le pidié un auto-registro

sencillo (tabla 5) para comprobar que estaba poniendo en marcha estas indicaciones

adecuadamente.

Tabla 5

Modelo de auto-registro de pautas de manejo de contingencias para la madre de M.
Conducta L M X J vV S D

(I'=si lo hago bien, O = Si lo hago mal)

Pide ayuda y le digo que lo intente €l

Veo que tiene dificultades y le dejo que
intente resolverlas solo

Se enfada y le ignoro hasta que se tranquiliza

Veo a M. resolviendo solo un problema o me
lo cuenta y le felicito por ello

En la siguiente sesién el propio M. destaco los cambios que estaba llevando a cabo
su madre. Por otro lado, contd una situacion en la que algunos de sus pensamientos
influyeron en el inicio de una discusion con ésta. Se aprovecharon estos ejemplos para
comenzar a entrenarle en la técnica de reestructuracion cognitiva. Se le ensefio a
identificar sus pensamientos irracionales y a clasificarlos en base a tres categorias:
pensamiento catastrofista, pensamiento exigente y pensamiento no demostrable. Una
vez M. aprendio esto, se le pidio que apuntara los pensamientos irracionales que tuviera
en un auto-registro (tabla 6). En la séptima sesion de tratamiento, una vez se comprobé
que sabia identificarlos, se le ensefio a cuestionarlos. Cuando aprendié a hacerlo, se le
pidi6 que ademas de sus pensamientos irracionales registrara también posibles
pensamientos alternativos, asi como una breve descripcion de qué hacia y como se

sentia después de plantearlos (tabla 7). Ademas, como ya se ha comentado, en algunas
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sesiones se llevd a cabo un debate socratico de algunas de sus ideas irracionales.
También en estas sesiones se le ofrecieron pautas relativas al entrenamiento en
resolucion de problemas. La técnica de reestructuracion cognitiva se reviso todas las
semanas hasta la finalizacion del tratamiento. Se observé que M. cada vez
reestructuraba mejor sus ideas irracionales (ya fueran pensamientos relacionados con las
discusiones o con otras situaciones de su vida) y que incluso en ocasiones tras su

identificacion ponia en marcha las pautas del entrenamiento en resolucion de problemas.

Tabla 6

Modelo de auto-registro de identificacion y clasificacion de pensamientos irracionales

Diayhora. Qué pienso Tipo de pensamiento Quésiento  Qué hago
Situacion irracional

Catastrofista

Exigente

No demostrable

Tabla 7

Modelo de auto-registro de identificacion, clasificacion y debate de pensamientos

irracionales

Diay Qué pienso  Tipo de pensamiento  Pensamiento Como me

hora. irracional alternativo siento
Situacion después/Qué
hago

Catastrofista

Exigente

No demostrable

Poco a poco, M. iria percibiendo cada vez mejor los indicadores de las respuestas
de ira (incluso cuando el nivel de ésta fuera bajo) y manejando sus enfados de manera
mas adaptativa. Ante éstos, M. aprendio a poner en marcha las técnicas aprendidas con
la mayor brevedad posible, con el objetivo de evitar que la intensidad de la ira

aumentara.
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Para favorecer la autonomia de M., desde las primeras sesiones se le animé a que
hiciera tareas del hogar por su propia iniciativa. En la cuarta sesion de tratamiento se le
dieron unas breves pautas para que le pidiera a su madre que le dejara recoger sus cosas
solo y que, si no lo hacia cuando se lo pedia, le dijera en qué momento recogeria. No
obstante, estos aspectos se abordaron con mayor detenimiento en la novena sesion de
tratamiento. En un principio, M. Gnicamente solia encargarse de recoger la habitacion.
Sin embargo, su madre solia recogérsela si éste no lo hacia. Aunque le costd, poco a
poco su madre comenzo a dejarle hacerlo para que este pudiera demostrar su capacidad
para ser autbnomo. Ademas, como ya se comentd anteriormente, tras ensefiarle las
pautas de manejo de contingencias empezé a reforzar a su hijo cuando actuaba de esta
manera. Mas adelante, se animaria a M. a que hiciera mas tareas. En concreto, poco a
poco fue capaz de hacer por su propia iniciativa y de manera autbnoma otros quehaceres
como hacer su cama, poner la mesa, ir a por el pan, recoger el bafio y llevar sus prendas
al cesto de la ropa sucia. Asimismo, empezd a poner alarmas para levantarse solo e
incluso a hacerse el desayuno.

Durante el periodo de Navidades las sesiones se espaciaron dos semanas. Las
discusiones no fueron intensas pues M. fue capaz de controlarse. Asimismo, se observé
que puso en marcha las pautas de resolucion de problemas cuando decidié por si mismo
acerca de sus prioridades y se le reforzo por ello. Por ejemplo, tom6 por si mismo la
decision de dejar de acudir a los entrenamientos de baloncesto hasta que finalizaran los
examenes del curso al que acudia, pues para él eran méas importantes sus estudios.

En el mes de enero, la madre de M. sufrié problemas de salud y estuvo ingresada
unos dias en el hospital. Cuando volvidé a casa, los dolores y el estrés dieron lugar a que
ésta estuviera irritable y tuviera discusiones con M. y con la abuela de éste. Una de ellas
tuvo tal intensidad que M. no pudo controlarse y volvié a mostrar comportamientos
como gritar y pegar a su madre. Asimismo, la madre dejé de poner en marcha las pautas
de manejo de contingencias puesto que no se encontraba bien, y también dejo de
rellenar los auto-registros. Por otro lado, dado que no podia hacer muchas tareas, fue
entonces cuando pudo darse cuenta de que M. estaba siendo mas autonomo y trataba de
ayudarle con temas de la casa.

En relacion al episodio de discusion comentado, se llevé a cabo una
reestructuracion de las ideas exigentes de M. Se le plante6 que en situaciones de tal

intensidad en ocasiones es dificil controlarse y que él aiin no tenia la suficiente practica
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como para responder adecuadamente. No obstante, se le animd a proponer otras formas
de actuar y a que las llevara a cabo si volvia a suceder un episodio similar.

Se pidi6 a la madre de M. que acudiera a la decimoprimera sesion de la fase
tratamiento para obtener su vision acerca de los cambios de éste. En esta sesion
comento que consideraba que su hijo tenia que controlarse a pesar de que en ocasiones
ella iniciara las discusiones. Se observo cierta exigencia hacia él. Se le propuso trabajar
con ella en las proximas sesiones pero lo rechaz6. Asimismo, considerd que aunque en
ese momento estaba mejor de salud ella no tenia por qué continuar aplicando pautas de
manejo de contingencias, puesto que quien tenia que recibir el tratamiento era su hijo.
Se le plante6 que si no llevaba a cabo las pautas seria mas dificil que M. mejorase. Se
decidio continuar el tratamiento con M., aun siendo conscientes de que la efectividad se
veria reducida ante la exigencia y la escasa colaboracién de su madre.

Tras la duodécima sesion de tratamiento se continué el contacto con la madre de M.
a través de correo electrénico con el principal objetivo de obtener informacion acerca de
los cambios de su hijo. Afortunadamente cambi6 de parecer respecto a su colaboracion
en el tratamiento, pues partir de entonces volvio a poner en marcha las pautas de manejo
de contingencias y comenz6 a valorar los cambios. Segin coment6, M. cada vez se
controlaba mejor, y si en alguna situacion empezaba a enfadarse, él mismo se iba de la
situacion (es decir, llevaba a cabo el procedimiento de tiempo fuera). Reconoci6 ademas
que en ocasiones era ella la que provocaba las discusiones y que aun asi su hijo se
controlaba. También sefialé que M. mostraba mas iniciativa, estaba haciendo mas tareas
del hogar y por tanto era mas autdnomo. Ella dejo de hacerle los quehaceres y continud
reforzandole cuando los llevaba a cabo por decision propia.

El entrenamiento en asertividad se inicid en la octava sesion de tratamiento. Se
comenz6 entrenando el componente de expresar emociones de manera adecuada (puesto
que durante el periodo en el que su madre estuvo en el hospital, M. sintié preocupacion
y tristeza y apenas expresd sus emociones). Posteriormente, se le entrend para que
pudiera hacer peticiones de forma socialmente habilidosa. Mas adelante, en la
duodécima sesion de tratamiento, se le ensefid a rechazar peticiones. En la
decimotercera sesion de tratamiento se le dieron pautas para expresar su opinion de
manera asertiva puesto que en varias ocasiones discutia con su madre acerca de temas
politicos y queria saber como actuar de manera adecuada. Para entrenarle en los
componentes de asertividad primero se hizo referencia a los derechos asertivos y se le

dieron pautas para actuar de manera asertiva. Se modelé cual podia ser la respuesta
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adecuada y se llevaron a cabo ensayos conductuales en sesion. Finalmente, se le pidio
que también llevara a cabo las conductas aprendidas fuera de sesion y en algunos casos
se le pidi6 que las registrara (tabla 8).

Tabla 8

Modelo de auto-registro de ensayo de conductas asertivas: decir no

Diay hora Situacion Qué dice Qué digo Como termina

En las siguientes sesiones M. comentd situaciones en las que propuso planes,
expresd sus emociones o bien rechazd peticiones de forma asertiva. Se le reforzé vy,
cuando fue necesario, se llevaron a cabo role-playings tras los que se le plante6 como
hacerlo mejor.

En algunas sesiones surgieron algunos temas como sus dificultades para manejar el
tiempo cuando tenia que acudir a algun sitio o sus sentimientos de celos hacia otros
compafieros cuando las profesoras les hacian caso en lugar de a él. Respecto a lo
primero, se le planted que él mismo propusiera soluciones para afrontar el problema y
se valord la posibilidad de emplear alarmas. En cuanto al segundo tema, él mismo
reestructuro sus pensamientos y ofrecié planteamientos racionales.

En la decimotercera sesidn de tratamiento se le informo acerca de sus mejorias y se
le indico que la siguiente cita se distanciaria tres semanas. M. planted que le preocupaba
que hubiera situaciones en las que su madre provocara discusiones. En relacion a ello,
se le planted que en ese tipo disputas parte de la responsabilidad seria de su madre y
que, en relacion a su responsabilidad, él ya habia aprendido como actuar: si ocurre
alguna situacion asi, M. le explicara que hablardn cuando ella esté mas tranquila.
Asimismo, si la situacion le resulta dificil, empleara el procedimiento de tiempo fuera.

Dado que los objetivos terapéuticos contaban con un alto grado de cumplimiento,
tras la decimocuarta sesion de intervencion se recogieron los datos post-tratamiento y se
programaron sesiones de seguimiento (la primera transcurrido un mes y la segunda
transcurridos dos meses desde la finalizacion del tratamiento). En estas sesiones se
revisaron las técnicas ya entrenadas. Tanto en la Gltima sesion de tratamiento como en
las sesiones de seguimiento se valoro su actuacion ante las situaciones de discusion con
su madre, asi como en relacién a situaciones sociales. Se concluyd que era capaz de

controlar sus enfados de forma satisfactoria. Cuando se ponia nervioso se daba
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autoinstrucciones positivas, practicaba respiracion abdominal y, si era necesario, se iba
de la situacion. Por otro lado, cada vez llevaba a cabo més tareas de la casa de forma
autonoma y consideraba que poco a poco podria ir haciendo mas. Ademas, era capaz de
resolver problemas por si mismo e incluso mostraba, a juicio de las terapeutas, una
mayor seguridad. Eran pocas las ocasiones en las que pedia ayuda a otros y, si
necesitaba hacerlo, trataba de expresarse de forma asertiva. En relacion a sus
habilidades sociales, se observé una notable mejoria: proponia planes, expresaba sus
emociones, mantenia conversaciones respetando el punto de vista de los demas y
rechazaba peticiones de forma asertiva. ElI propio M. verbalizé que tras la terapia
controlaba mejor sus enfados, era mas autdnomo y habia aprendido a resolver
problemas por si mismo. Asimismo, en el area social se sentia mas seguro y satisfecho.
Su madre también percibid estos cambios. Verbalizd que tras la terapia su hijo se
controlaba adecuadamente, era mas autdbnomo y asumia sus responsabilidades en
relacion a las tareas del hogar.

Las siguiente sesion de seguimiento se llevard a cabo transcurridos seis meses
desde la finalizacion del tratamiento. En ella se realizara una valoracion del

mantenimiento y generalizacién de las conductas aprendidas.

4. Disefio del estudio y resultados

En este estudio se ha empleado un disefio de caso unico (N = 1) del tipo A-B (Lebn y
Montero, 2015). Al cliente se le administraron tres cuestionarios antes y después del
tratamiento; dos de ellos para medir habilidades sociales y uno de ellos para valorar la
expresion y control de la ira. Asimismo, se le pidi6 que rellenara auto-registros
semanales de los episodios de discusion con la madre antes, durante y después de
administrar el tratamiento. Por otro lado, también se registraron las tareas del hogar que
hacia solo. A continuacion se exponen los datos descriptivos de las mediciones pre y
post tratamiento. Las puntuaciones se representan de manera gréfica para que los
cambios se puedan apreciar visualmente.

En cuanto al Inventario de Asertividad de Rathus (Carrobles, 1979), al igual que
ocurrio en la fase de evaluacion, cuando se obtuvieron las medidas en la fase post-
tratamiento también se llevaron a cabo modificaciones en las instrucciones de
autoadministracion. El cliente contestdo el cuestionario indicando Si/No a cada

enunciado. Si bien en la medida pre-tratamiento, el 47% de sus respuestas indicaron un
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comportamiento no asertivo, en la medida post-tratamiento el porcentaje de respuestas
que indicaron un comportamiento no asertivo se redujo al 37%. Estos datos se reflejan
en la figura 3.

En las medidas post-tratamiento del cuestionario de Habilidades Sociales de Segura
(1989), el 89,47% de las respuestas muestran una conducta social adecuada; el 5,26%
conllevan la emision de una respuesta ansiosa y el 5,26% suponen una falta de
habilidad. Ninguna respuesta indicO la presencia de conductas inhibidas. En esta
ocasion, en uno de los items el cliente marcé dos respuestas, de modo que esta pregunta

se anuld y se consideraron 19 items.

PRE
mPOST

0 10 20 30 40 50 60 70 80 S0 100
PORCENTAIJE DE RESPUESTAS NO ASERTIVAS

Figura 3. Resultados pre y post tratamiento obtenidos en el Inventario de Asertividad de
Rathus (Carrobles, 1979).
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Figura 4. Resultados pre y post tratamiento obtenidos en el Cuestionario de Habilidades
Sociales de Segura (1989).
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Las medidas pre-tratamiento se obtuvieron considerando 18 items puesto que dos
de ellos contaban con respuestas dobles. En éstos se relataban situaciones ante las que el
cliente consideraba que podia emitir distintas respuestas, sin tener claro cual seria mas
probable. Si anulamos los items en los que el cliente marco en algin momento (pre o
post-tratamiento) respuestas dobles, se obtiene la comparativa de resultados que se
representa en la figura 4. Como se puede apreciar, las respuestas socialmente
habilidosas (adecuadas) han aumentado, mientras que las respuestas que denotan

inhibicién, ansiedad o inhabilidad social, han disminuido.
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Centil (Pre) 99 99 g5 o5 95 5 75 95
PD (Post) 19 10 5 15 14 18 23 24
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ESCALAS Y SUBESCALAS

Figura 5. Perfiles pre y post tratamiento obtenidos a partir de las puntuaciones en el
Cuestionario de expresion de Ira Estado — Rasgo (STAXI-2; Miguel-Tobal et al., 2001).
PD = Puntuacién Directa; Temp. = Temperamento de ira; Reacc. = Reaccién de ira;
E.Ext. = Expresion externa de ira; E. Int. = Expresion interna de ira; C. Ext. = Control
externo de ira; C. Int. = Control interno de ira; IEI = indice de Expresion de la ira.

En relacion al Cuestionario de expresion de Ira Estado — Rasgo (STAXI — 2;
Miguel-Tobal et al., 2001), al igual que ocurrié en la medicion pre-tratamiento, las
puntuaciones de la dimension Ira — Estado son equivalentes a 5 (nivel nulo) en las

escalas de Sentimiento, Expresion fisica y Expresion verbal de la ira. Por otro lado, las
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puntuaciones pre y post tratamiento del resto de escalas se recogen junto a su
representacion en la figura 5. Como se puede apreciar, las puntuaciones de la escala de
Rasgo y las subescalas de Temperamento y Reaccidn han disminuido. Las puntuaciones
de las escalas de Expresion externa e interna de la ira también se han reducido. Las
puntuaciones de Control externo e interno han aumentado. Finalmente, la puntuacion
del indice de Expresion de la Ira es notablemente mas baja.

3
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Figura 6. Discusiones con la madre: frecuencia de respuestas agresivas y respuestas
controladas. Las semanas en las que la frecuencia de respuestas controladas o agresivas
es cero son aquellas en las que no hubo discusiones.

Ademés de lo anterior, contamos con informacion de los auto-registros
semanales que iba rellenando M. En éstos se recogia su respuesta ante las situaciones de
discusion con la madre, es decir, situaciones en las que existian intereses, opiniones u
otros aspectos opuestos. En la figura 6 se puede ver reflejada la frecuencia de respuestas
agresivas (insultos, gritos, golpes a su madre o a objetos, etc.) y respuestas controladas
(aquellas en las que no grita, insulta o da golpes, o incluso da una respuesta asertiva, asi
como las situaciones en las que lleva a cabo el procedimiento de tiempo fuera y otras
técnicas aprendidas en el tratamiento). Se puede observar que antes de la fase de
tratamiento la frecuencia de respuestas agresivas era muy superior a la de las respuestas
controladas. En cambio, una vez el cliente empieza a aprender las técnicas que se le

ensefian el nimero de respuestas controladas supera al de las respuestas agresivas.
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Por otro lado, en relacion a la autonomia, se valoré el nimero de tareas que M.
hacia solo antes y después del tratamiento. Como ya se comentd anteriormente, antes de
iniciar el tratamiento M. solo se encargaba de recoger su habitacion, aunque no siempre
lo hacia. A medida que avanzo el tratamiento, empezé a hacer mas quehaceres (hacer su
cama, poner la mesa, ir a por el pan, recoger el bafio, llevar sus prendas al cesto de la
ropa sucia, poner alarmas para despertarse y hacer su desayuno). En la figura 7 se
recoge el nimero de tareas semanales que realizaba de manera autonoma antes y

después de iniciar el tratamiento.
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N° DE TAREAS SEMANALES QUE EL CLIENTE REALIZA DE
FORMA AUTONOMA

Figura 7. Namero de tareas que el cliente hace de manera autbnoma antes y después de
iniciar el tratamiento.

5. Discusion

En base a los resultados encontrados se puede concluir que el tratamiento es efectivo o
clinicamente util. A medida que se fueron introduciendo técnicas de intervencion y el
cliente fue avanzando a través del proceso terapéutico, se observaron mejorias notables.
En concreto, los cambios que se produjeron en relacion a los objetivos del cliente fueron
los siguientes:

 Se reducen las respuestas agresivas de M. hacia su madre y mejora su manejo de

laira.
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 Se produce un incremento en el nimero de tareas que el cliente lleva a cabo de
manera autdnoma. Asimismo, el propio M. informa de situaciones en las que
resuelve los problemas por si mismo sin pedir ayuda a otras personas.

» Aumentan las respuestas asertivas, puesto que M. aprende a expresar emociones,
opiniones y peticiones de forma socialmente habilidosa. Ademas, se incrementan
las actividades sociales ya que aumenta el numero de interacciones con
comparieros.

Algunos de estos cambios se han visto reflejados en los instrumentos de evaluacion
empleados. A partir de los resultados del Cuestionario de Habilidades Sociales de
Segura (1989) se concluye que las habilidades sociales del cliente han mejorado puesto
que han aumentado las respuestas sociales adecuadas a la vez que la emision de
respuestas inhibidas, ansiosas o que denotan inhabilidad se ha reducido. Por otro lado,
en base a los resultados del Inventario de Asertividad de Rathus (Carrobles, 1979)
podemos considerar que existe una ligera mejora en las habilidades asertivas del cliente.
En cuanto a los resultados del Cuestionario de expresion de Ira Estado — Rasgo (STAXI
— 2; Miguel-Tobal et al., 2001), se puede concluir que el cliente experimenta
sentimientos de ira menos intensos y frecuentes. Aunque continta siendo irritable, sus
reacciones agresivas son menores y sus problemas para controlar la agresividad se han
reducido. Esto puede ser debido a que trata de sosegarse e incluso de expresar sus
sentimientos de forma asertiva en lugar de agresiva. Asimismo, donde mejor se aprecia
el proceso de cambio es en los resultados de los auto-registros de situaciones de
discusion con la madre. Tras el inicio de la fase de tratamiento, M. obtuvo herramientas
para actuar de manera controlada en las discusiones, lo que ha conllevado una reduccion
de las respuestas agresivas ante estas situaciones.

Aungue no podemos hablar de significacion estadistica, podemos valorar los
cambios como clinicamente significativos. Las terapeutas, a partir de la valoracion
critica del caso, consideran que el cliente ha mostrado una buena evolucion y ha logrado
favorablemente los objetivos del tratamiento. Ademas, tanto el cliente como su madre
muestran satisfaccién con los resultados de la intervencién, la atencién recibida y
consideran que ha habido una mejoria notable. M. ha aprendido a controlar sus enfados,
muestra respuestas mas adaptativas y es mas autonomo. Es por ello que el tratamiento
también cuenta con significacion clinica desde el punto de vista del cliente y de su

familia.
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Los resultados estan en linea con las conclusiones de gran parte de las
investigaciones acerca de la efectividad de las técnicas cognitivo-conductuales para la
reduccion de los comportamientos agresivos y el incremento de las conductas
adaptativas en personas con discapacidad intelectual (Ali et al., 2015; Beail, 2003;
Jackson y Boag, 1981; Taylor et al., 2008; Vereenooghe y Langdon, 2013; Willner,
2005). Tal y como se expuso en la introduccion, las personas con discapacidad
intelectual suelen presentar déficits de habilidades sociales y de autodeterminacion.
Estas personas tienen problemas para comprender lo que se espera de ellas en
situaciones sociales, muestran dificultades para expresar estados internos y tienden a
desarrollar conductas agresivas. Esto da lugar a que en ocasiones presenten una escasa
adaptacion social (AAIDD, 2010; Corman y Gottlieb, 1987; Moreno y Montero, 2007).
Asimismo, sus dificultades para llevar a cabo actividades de la vida diaria por si mismos
y la sobreproteccion que ejercen algunas personas del entorno influyen en el desarrollo
de su calidad de vida (Kumar et al., 2009; Nota et al., 2007; Wehmeyer, 2001). En
relacion a ello, la terapia psicolégica resulta de gran importancia para lograr una mejora
de las competencias personales y sociales de estas personas. No obstante, en ocasiones
los profesionales se encuentran con dificultades para abordar estas problematicas en la
préactica clinica. Por ejemplo, resulta dificil determinar qué procedimientos emplear y
cémo adaptarlos sin caer en el riesgo de sobreproteger o incluso subestimar las
capacidades de estas personas.

En el caso presentado, el anélisis funcional fue una herramienta fundamental que
guid la eleccién de las técnicas y el orden de su aplicacion. Se priorizo el objetivo de la
reduccion de los enfados puesto que las respuestas agresivas del cliente podian generar
dafos, especialmente a su madre. Asimismo, el analisis funcional fue determinante para
tomar la decisiéon de intervenir en los componentes cognitivos. Se observd que éstos
tenian un papel en la aparicion de estimulos discriminativos de algunas respuestas de
ira, de modo que resulté importante incidir en ellos para prevenirlos o bien para
modificar su intensidad. El cliente fue capaz de emplear técnicas que conllevan un
trabajo con estos componentes. Por ejemplo, en relacion al entrenamiento en
reestructuracion cognitiva, se ha podido comprobar que a pesar de que M. tenia algunas
dificultades de comprension verbal, podia identificar las relaciones entre sus
pensamientos y emociones, clasificar sus pensamientos irracionales y generar
pensamientos alternativos. Estos aspectos son coherentes con las recomendaciones de la

literatura relativas a que la aplicacién de la reestructuracion cognitiva solo es
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recomendable en personas que tienen un nivel leve de discapacidad intelectual (Taylor
et al., 2008; Willner, 2005). Por otro lado, aunque no se le ensefio el procedimiento de
solucion de problemas de manera sistematica, M. aprendi6 a ofrecer diversas
alternativas de solucion y a tratar de resolver sus dificultades por si mismo, reduciendo
asi su dependencia. Finalmente, el analisis funcional también resulté determinante para
considerar las habilidades sociales que serian entrenadas. Aunque, tal y como se
desprende de los resultados de la evaluacién, M. no presentaba un grave déficit de
habilidades sociales, el entrenamiento en asertividad se considerd adecuado para que
pudiera expresarse de forma adaptativa en las interacciones sociales; y para que pudiera
ser capaz de emitir conductas encaminadas al aumento de su circulo social y de las
actividades sociales gratificantes.

El cliente se mostrd colaborador y muy motivado durante todo el proceso
terapéutico. Realizo todas las tareas que se le pedian y llevo a cabo todas las pautas que
se le daban. Estos aspectos han contribuido a su mejoria. Por otro lado, en el tratamiento
también ha resultado de gran importancia la colaboracion de la madre de M. Aunque no
tuviera intencion de ello, en ocasiones sus respuestas favorecian al mantenimiento de
los problemas de su hijo. Por ello, se le ensefid a extinguir los comportamientos
inadecuados y a reforzar los comportamientos adaptativos de M. Durante un tiempo, los
problemas personales de la madre y su negativa a continuar empleando esta técnica
dieron lugar a que los beneficios de la intervencion fueran mas limitados. Sin embargo,
afortunadamente la madre de M. volvid a poner en marcha las técnicas aprendidas y
comenzo a valorar los cambios que empezaba a mostrar su hijo. Si no hubiera sido asi,
probablemente los resultados del tratamiento se hubieran visto reducidos. Esto nos
ofrece un ejemplo de las dificultades que podemos encontrarnos en ocasiones en el
desarrollo de un tratamiento, asi como del peso que tiene la colaboracion de las
personas allegadas (Moreno y Montero, 2007).

En relacion a la consecucion del mantenimiento y generalizacion de las conductas
aprendidas, podemos considerar que un aspecto fundamental para lograrlo ha sido la
indicacion al cliente de que practique las técnicas en su entorno cotidiano. Cuando fue
necesario, se aumentd la dificultad de manera gradual (por ejemplo, la técnica de
respiracion la practico en primer lugar en lugares tranquilos como su casa y
posteriormente en otras situaciones). Asimismo, se tratd de que los refuerzos que
empleara la madre cuando su hijo actuaba de manera adecuada fueran naturales. La

generalizacion de las conductas aprendidas se observo especialmente cuando M.
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empez0 a realizar diversas tareas de casa aungue en un principio solo se le reforzé por
llevar a cabo aquella que ya hacia (recoger la habitacion). También se observo cuando
empez06 a reestructurar pensamientos en situaciones distintas a las de discusion (en
clase, en diversas situaciones sociales, etc.). EI mantenimiento y generalizacion de las
mejoras se continuara valorando en las futuras sesiones de seguimiento con M. y con su
madre. Se prevé que M. experimente reacciones de ira menos intensas y que sea capaz
de controlarse en las situaciones de discusion. Ademads, es probable que siga
incrementando las actividades sociales y su circulo social. A su vez, se espera que
continle actuando de manera autonoma en la toma de decisiones ante distintos
problemas e incluso que incremente las actividades de la vida diaria que realiza por su
propia autodeterminacion.

Cabe mencionar que este trabajo cuenta con una serie de limitaciones. En cuanto a
la fase de evaluacion, hubiera sido adecuado emplear cuestionarios mas sencillos o
incluso recurrir a algun test especificamente disefiado para poblacion con discapacidad
intelectual. En este caso, para simplificar los instrumentos se hicieron adaptaciones de
los mismos. Por ejemplo, dado que el cliente tenia problemas para comprender la
asignacion de puntuaciones en el Inventario de Asertividad de Rathus (Carrobles, 1979),
se le pidi6 que contestara con una respuesta dicotomica (Si/No). Al realizar esta
modificacion, nos ajustamos a las necesidades del cliente e incluso a los principios
éticos, pero las propiedades psicométricas de la escala no son igualmente aplicables. Por
otro lado, no contamos con datos de fiabilidad y validez del cuestionario de Habilidades
Sociales de Segura (1989). Aunque el objetivo era obtener datos descriptivos que
tuvieran utilidad clinica, hubiera sido mas conveniente emplear un cuestionario que
ademas contara con estudios psicométricos que lo avalaran.

Otras limitaciones se refieren a la escasez de datos acerca de la evidencia empirica
de algunas técnicas aplicadas a personas con discapacidad intelectual. La técnica de
reestructuracion cognitiva no cuenta con estudios que valoren su eficacia y efectividad
de manera independiente, sino incorporandola en paquetes de tratamiento aplicados a
personas con discapacidad intelectual. Esto también ocurre en relacion a los estudios
sobre la eficacia de las técnicas de control de la activacion. En cuanto a la técnica de
parada de pensamiento con autoinstrucciones y distraccion, si bien se ha demostrado
eficaz aplicada a adultos con y sin trastornos psicopatolégicos (Fernandez-Marcos y
Calero-Elvira, 2015; Lozano, Rubio y Pérez, 1999), ain no se han llevado a cabo

investigaciones que valoren su eficacia especificamente con personas con discapacidad
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intelectual. Aunque el resto de técnicas empleadas si cuentan con estudios que valoran
su eficacia y efectividad en su aplicacion a personas con discapacidad intelectual, no
hay que olvidar que es importante llevar a cabo més investigaciones. En la actualidad,
las guias de tratamiento de la APA (por ejemplo, Nathan y Gorman, 2015) no recogen
cuéles son los tratamientos eficaces en poblacion que presenta discapacidad intelectual.
Por otro lado, el National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (2016)
aun estd en proceso de elaboracién de diversas guias relativas a los tratamientos
aplicados a personas de esta poblacion. Seria interesante conocer los tratamientos
psicoldgicos que son eficaces para cada nivel de discapacidad intelectual. No obstante,
es cierto que esta tarea es complicada. Resulta dificil llevar a cabo ensayos aleatorizados
con personas con discapacidad intelectual. Esto es debido a las complicaciones
asociadas a la obtencion de muestras de un nimero adecuado de participantes con estas
caracteristicas, asi como a los problemas éticos relativos al consentimiento informado
(Oliver et al., 2002; Vereenooghe y Langdon, 2013).

Por otra parte, a pesar de que a partir de los resultados obtenidos se pueda
considerar que el tratamiento llevado a cabo cuenta con significacion clinica, para
valorar debidamente la efectividad de la intervencion hubiera sido adecuado contar con
datos del seguimiento a largo plazo. Sin embargo, esto no fue posible porque en el
momento de redactar este trabajo el cliente ain continuaba en esta fase. Asimismo,
aunque el tratamiento pueda considerarse clinicamente Util, no se puede determinar si es
eficaz. Este término se refiere a la capacidad que tiene una intervencién para generar
cambios psicoldgicos que sean superiores a la no intervencion o a los resultados de
otros tratamientos estandar (Ferro y Vives, 2004; Moriana y Martinez, 2011). Dado que
en este estudio se presenta un caso en el que se ha empleado un disefio A-B, existen
problemas de validez interna. Por un lado, no se puede discernir qué técnicas han tenido
mayor impacto. Asimismo, no se puede concluir que las mejorias que se observan tras
el tratamiento se deban estrictamente a la aplicacion del mismo, puesto que es posible
que existan variables enmascaradas que no hayan podido ser controladas y que puedan
ser en parte responsables del cambio. Una posible solucién podria haber sido contar con
una serie amplia de casos individuales equivalentes al presentado.

Ademas de lo anterior, el disefio también cuenta con problemas de validez externa
puesto que resulta dificil obtener conclusiones acerca de la generalizacion de los
resultados a otras personas. También es dificil determinar la eficiencia del tratamiento.

Esta hace alusion a la relacion coste/beneficio de la intervencion y para poder valorarla
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se tendrian que haber llevado a cabo comparaciones del coste de la intervencion con el
coste de la no intervencién y sus consecuencias, o bien con el coste de otros
tratamientos estandar (Ferro y Vives, 2004).

Aunque los estudios de caso presentan diversas limitaciones, es importante sefialar
que tienen un gran valor puesto que permiten describir el proceso terapéutico con
detalle y contribuyen al desarrollo, difusién y valoracion de diversas formas de
intervencion (Virués-Ortega y Moreno-Rodriguez, 2008). Podemos considerar que el
estudio de caso que se ha descrito resulta interesante por los siguientes aspectos. Por un
lado, se han presentado distintas medidas de evaluacion de los problemas del cliente, asi
como las complicaciones que pueden existir en esta fase del proceso terapéutico y las
propuestas de adaptacion que se han llevado a cabo. Una de las aportaciones del trabajo
ha sido la inclusion de medidas continuas obtenidas a partir de los datos de los auto-
registros. Estas medidas observacionales permiten reflejar detalladamente el proceso de
cambio del cliente semana a semana, lo cual afiade riqueza y complementa los
resultados obtenidos mediante cuestionarios. Por otro lado, se ha presentado el
tratamiento de la problematica del cliente en el contexto terapéutico y se han mostrado
las acciones puestas en marcha para solventar las dificultades que en ocasiones estan
presentes en el proceso. En este caso, la terapeuta y la co-terapeuta realizaron las
adaptaciones pertinentes para que el cliente pudiera comprender las técnicas
adecuadamente, lo que probablemente ha influido en los resultados satisfactorios
obtenidos. En relacién a ello, el anélisis funcional ha resultado una herramienta de gran
relevancia para adecuar el disefio de la intervencion a las caracteristicas particulares del
cliente y su problematica. El analisis funcional nos permite formular hipétesis sobre la
base de los principios del aprendizaje, orientar la intervencién y justificar el uso de las
técnicas en cada caso concreto. En suma, el proceso terapéutico descrito en este trabajo
supone una contribucidn al desarrollo del cuerpo de conocimientos acerca del empleo de
la terapia cognitivo-conductual en personas con discapacidad intelectual y podria
resultar de utilidad clinica para terapeutas que se enfrenten a casos similares al

presentado.
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