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Se presenta el caso de una mujer de 36 afios que solicitd ayuda por la pre-
sencia de crisis de angustia. Tras la evaluacion se consideré que el foco central
del problema era la presencia de ansiedad y preocupaciones de caracter excesivo
y persistente. Se realizaron 43 sesiones de tratamiento cognitivo-conductual,
dos de ellas con el marido. Se abordaron las crisis de angustia mediante psico-
educacion, entrenamiento en respiracion controlada y restructuracion cognitiva;
y las preocupaciones excesivas mediante control de estimulos, reestructuracion
cognitiva, entrenamiento en resolucion de problemas, experimentos conductua-
les y exposicion imaginal. Los informes de la paciente y los cuestionarios indi-
caron una mejora clinicamente significativa, en la que, creemos, los experimentos
conductuales y la exposicion imaginal jugaron un papel muy importante.

Palabras clave: trastorno de ansiedad generalizada, terapia cognitivo-
conductual, exposicion.

Cognitive-behavioral treatment of a person with generalized
anxiety disorder

A case of a 36-year-old woman who asked help by the presence of panic
attacks is reported. After assessment, it was considered that the main problem was
the presence of excessive and persistent anxiety and worries. Forty-three ses-
sions of cognitive-behavioral treatment were conducted, two with her husband.
Panic attacks were addressed with psychoeducation, training in controlled
breathing and cognitive restructuring, whereas the excessive worries were addres-
sed with stimulus control, cognitive restructuring, training in problem solving,
behavioral experiments and imaginal exposure. Patient’s reports and scores
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on questionnaires indicated a clinically significant improvement that, we believe,
can be mainly attributed to behavioral experiments and imaginal exposure.

Keywords: Generalized anxiety disorder, cognitive-behavioral therapy,
exposure.

Introduccién

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se caracteriza por preocupaciones
y ansiedad excesivas, persistentes y dificiles de controlar sobre una serie de areas,
tales como familia, salud, amigos, trabajo, escuela, economia y vida cotidiana.
Las preocupaciones y la ansiedad van asociadas a sintomas como inquietud o
nerviosismo, fatigabilidad, dificultades de concentracién, irritabilidad, tension
muscular y perturbaciones del suefio. Ademas, el foco de la ansiedad y preocupa-
cién no se limita a lo que es propio de otros trastornos (por ejemplo, posibilidad
de padecer una enfermedad grave en la hipocondria) y la preocupacion, la ansie-
dad o los sintomas fisicos producen un malestar significativo o un deterioro del
funcionamiento de la persona (American Psychiatric Association, 2000).

En el inicio del TAG interviene, por una parte, una vulnerabilidad biol6gica
entendida como una posible hipersensibilidad neurobioldgica al estrés genética-
mente determinada. Y por otra, una vulnerabilidad psicoldgica (percepcion del
mundo como un lugar peligroso unida a percepcion de incapacidad para hacer
frente a los eventos amenazantes) surgida a partir de la experiencia de eventos
traumaticos o muy estresantes y de ciertos estilos educativos —padres hipercontro-
ladores y poco afectuosos— que favorecen un apego inseguro en la infancia (Bar-
low, 2002; Sibrava y Borkovec, 2006).

En cuanto al mantenimiento del trastorno, diversos modelos han propuesto la
influencia de factores tales como (a) la baja tolerancia a la incertidumbre y a la
activacion emocional; (b) los sesgos cognitivos, como atencion sesgada hacia la
amenaza, interpretacion de la informacion ambigua como amenazante y exagera-
cion de la probabilidad de la amenaza; (c) la orientacién negativa hacia los pro-
blemas; (d) la percepcion de falta de recursos para manejar las amenazas y las
reacciones emocionales; (e) las creencias sobre las preocupaciones, que pueden
ser Utiles por una parte, pero incontrolables y peligrosas por otra; y (f) el empleo
de estrategias de evitacion y defensivas, como la supresion de pensamientos in-
quietantes (Bados, 2009; Dugas y Robichaud, 2007; Wells, 2005).

Los tratamientos psicolégicos méas eficaces para el TAG son la relajacion
aplicada, la terapia cognitiva de Beck y la terapia cognitivo-conductual, que es
una combinacién de los dos anteriores. Otros programas cognitivo-conductuales
que también han resultado eficaces son los de los grupos de Dugas y de Barlow,
la terapia metacognitiva de Wells y la terapia conductual basada en la aceptacion.
Cerca del 70% de los pacientes tratados mejoran significativamente, aunque el
porcentaje de los que se recuperan no llega al 40%. Los resultados se mantienen
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en seguimientos de hasta 2 afios (M = 9 meses). La terapia cognitivo-conductual
aplicada en la practica clinica habitual da lugar a resultados similares a los obte-
nidos en investigaciones controladas, aunque la duracion del tratamiento y el por-
centaje de abandonos son mas altos (Bados, 2009).

A continuacidn se presenta el caso de una paciente con TAG con la que se
trabajo adaptando a las particularidades de su caso el programa de tratamiento de
Dugas (Dugas y Robichaud, 2007) al que se afiadieron algunos otros componentes
para abordar algunos aspectos problematicos de la paciente no contemplados en
dicho programa.

Datos identificativos de la paciente

Sara era una mujer casada de 36 afios que habia cursado estudios primarios y
trabajaba en una empresa de perfumeria. EI motivo inicial de consulta fue la pre-
sencia de problemas de ansiedad que comenzaron hacia aproximadamente afio y
medio con crisis de angustia inesperadas mientras dormia. Las pruebas médicas
habian descartado la patologia orgéanica y la paciente estaba tomando desde hacia
un mes Diacepam y Citalopram, recetados por su médico de cabecera, el cual le
habia aconsejado recibir tratamiento psicoldgico.

Proceso de evaluacion

Se realizaron 3 sesiones de evaluacion mediante entrevista clinica, cuestiona-
rios y autorregistros de preocupaciones y crisis de angustia. Los cuestionarios,
pasados en distintos momentos de la evaluacion, fueron los siguientes:

— El Inventario de Preocupaciones del Estado de Pensilvania (PSWQ; Me-
yer, Miller, Metzger y Borkovek, 1990) y la Escala de Intolerancia a la Incerti-
dumbre (IUS; Buhr y Dugas, 2002) para evaluar la tendencia a preocuparse y la
actitud hacia la incertidumbre.

— Los Cuestionarios de Sensaciones Corporales (BSQ) y Cogniciones Ago-
rafobicas (ACQ) de Chambless, Caputo, Bright y Gallagher (1984) para evaluar
posible sintomatologia de crisis de angustia.

— El Inventario Breve de Sintomas (BSI; Derogatis y Spencer, 1982) para
evaluar el malestar emocional general.

— La Escala de Interferencia (El; basada en Echeburda, de Corral y Fernan-
dez-Montalvo, 2000) y el Indice Multicultural de Calidad de Vida (MQLI; Mez-
zich et al., 2000) para evaluar en qué medida los problemas interferian en la vida
de Sara y la calidad de vida de esta. Estos cuestionarios poseen buenas propieda-
des psicométricas, tal como puede verse en los articulos originales.
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Analisis del problema

Sara informd de sintomatologia ansiosa consistente en dificultades respirato-
rias, taquicardia, hormigueo, mareo, calor, dolor y/o malestar en el pecho. Estas
respuestas eran seguidas de pensamientos negativos del tipo «debo tener algo»,
«voy a perder el control» y «me voy a morir», y en ocasiones alcanzaba el nivel
de crisis de angustia. Estas aparecian tanto por el dia como por la noche; en este
ultimo caso eran menos frecuentes (una al mes), pero méas intensas y perturbado-
ras. Ultimamente, estas crisis habian remitido bastante como consecuencia de las
explicaciones del médico, de la medicacion que tomaba y de las estrategias que
empleaba para manejar la ansiedad: distraccion, respiraciones profundas, mascari-
lla. Esto podria explicar que las puntuaciones iniciales en el BSQ y el ACQ no
fueran significativas (véase la tabla 1 para estos y el resto de cuestionarios), aun-
que persistia la preocupacion por las mismas.

La ansiedad de Sara, la cual tenia un nivel significativo segin el BSI, era una
consecuencia de sus preocupaciones. Las mas graves eran aquellas relativas a su
propia salud, sin tener ningin problema médico, y a que su madre de 80 afios pudie-
ra enfermar y quedar con secuelas graves o morir. La madre tenia una enfermedad
cardiaca controlada y vivia con una hija que, pese a tener un retraso intelectual leve,
podia atenderla en caso necesario. Otras preocupaciones importantes estaban rela-
cionadas con el porvenir de la hermana mencionada, la situacién econémica de un
hermano, la situacion familiar de una hermana viuda, el expresarse mal y no hacer-
se entender, y el no hacer las cosas bien. Sara consideraba que sus preocupaciones
eran excesivas y dificiles de controlar y que le ocupaban la mayor parte del dia.
La tendencia a preocuparse excesivamente se vio confirmada en el PSWQ.

Las preocupaciones eran disparadas por una diversidad de situaciones, entre
las que se encontraban las llamadas telefonicas inesperadas, los cambios, incluso
leves, en el estado animico o de salud de su madre y, en general, las situaciones
relacionadas con el sufrimiento o la enfermedad: noticias, peliculas, programas,
personas enfermas o pobres en la calle, percepcion de ciertas sensaciones. La
influencia de este tipo de situaciones se producia en interaccion con una serie de
caracteristicas personales tales como baja intolerancia a la incertidumbre (por
ejemplo, no querer aceptar que su madre o ella pudieran enfermar), tendencia a
atender sesgadamente a las amenazas (por ejemplo, estar alerta ante cualquier
indicio de empeoramiento de la salud), elevado sentido de responsabilidad (se
sentia la principal responsable de su madre) y actitud negativa hacia los proble-
mas, incluyendo pocos recursos percibidos para hacerles frente. La presencia de
algunas de estas caracteristicas vino refrendada por las elevadas puntuaciones en
la IUS y el Cuestionario de Orientacion Negativa hacia los Problemas (Robichaud
y Dugas, 2005), el cual solo se administré en el pretratamiento y no se muestra en
la tabla 1 (ver mas abajo).
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Aunque Sara afirmaba, por una parte, ser consciente de la escasa utilidad de
sus preocupaciones, creia, por otra parte, que preocuparse podria evitar un padeci-
miento mayor cuando ocurriera el acontecimiento que mas temia: el empeoramiento
en la salud de la madre, su sufrimiento y su fallecimiento. Sin embargo, las preocu-
paciones eran también una fuente constante de malestar emocional por lo que inten-
taba defenderse de las mismas suprimiéndolas o distrayéndose. Asimismo, realizaba
conductas de comprobacion tales como pasar las tardes con su madre después de
salir de trabajar, llamarla frecuentemente para asegurarse de que estaba bien y visi-
tar al médico cuando las preocupaciones por su salud eran inmanejables. Todas estas
conductas defensivas le producian un alivio temporal, pero contribuian a mantener
las preocupaciones. Por otra parte, la madre no seguia las indicaciones de los médi-
cos, lo que potenciaba las comprobaciones de Sara sobre su estado de salud. Tam-
bién contribuia a esto el “chantaje emocional” de la madre: «vete, que cuando
vuelvas estaré muerta», «si me muero es mejor para ti, una carga menos».

Aparte de la ansiedad, otras consecuencias personales de las preocupaciones
eran las siguientes: alteraciones del suefio, dificultades de concentracion, irritabi-
lidad, tension muscular y un bajo estado de animo. A nivel interpersonal, las
preocupaciones habian llevado a una disminucion de los contactos sociales, a una
reduccion del deseo sexual y de las relaciones sexuales, y a una eliminacion de los
viajes con su marido, ya que a su madre podria pasarle algo estando ella fuera.
Acorde con esto, Sara puntué muy alto en la El y muy bajo en el MQLI.

Historia del problema

En el origen de los problemas de Sara habia una historia en la que la enfer-
medad de personas significativas jugd un papel relevante. Cuando tenia 8 afios, su
padre murio de cancer y la familia qued6 en un estado de precariedad econdmica.
A los 17 afios, su madre sufrid una apendicitis grave que ella no supo detectar,
aungue llamé a su hermana, la cual decidio llevarla a urgencias, donde la opera-
ron. La hermana le culpabiliz6 de no haber llamado a una ambulancia y de las
posibles consecuencias que se hubieran podido derivar. Desde entonces, Sara se
sinti6 muy culpable y pasé a sentirse totalmente responsable del cuidado de su
madre. Cuando Sara tenia 21 afios, su madre sufrié una profunda depresion a raiz
de que le diagnosticaran una enfermedad cardiaca cronica y estuvo ingresada en
un hospital psiquiatrico por varios intentos autoliticos. Desde ese momento fue la
Unica persona que se encarg6 del cuidado de su madre. Fueron frecuentes las visi-
tas a urgencias, infundadas en la inmensa mayoria de las ocasiones, y Sara lleg6 a
reconocer que su madre utilizaba la enfermedad para conseguir la atencion de los
demas. El Gltimo acontecimiento, que para Sara fue el desencadenante de su pro-
blema actual, fue la muerte de su cufiado hace 2 afios tras un largo y doloroso
proceso. Esta persona habia sido muy importante para ella desde la muerte de su
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padre y no podia dejar de pensar en todo lo que habia sufrido y en el hecho de que
hubiera muerto joven. A partir de aqui, se intensifico su tendencia a preocuparse,
especialmente por su propia salud y la de la familia y surgié un miedo intenso a
que su madre sufriera como su cufiado. En este contexto de fuertes preocupacio-
nes e imagenes de su cufiado sufriendo surgieron las primeras crisis de angustia.

Diagnéstico y analisis funcional

Por lo que respecta al diagnostico, se considerd que Sara cumplia los criterios
de TAG segln el DSM-IV-TR. A pesar de haber crisis de angustia inesperadas, no
se diagnostico trastorno de angustia porque las crisis podian ser explicadas por las
continuas preocupaciones y la elevada ansiedad propias del TAG. Con toda la in-
formacion obtenida se elabord, de manera conjunta con Sara, un modelo explica-
tivo del problema (figura 1).

Objetivos terapéuticos

A partir del analisis funcional se concretaron los siguientes objetivos terapéuti-
cos: (a) aprender a manejar las sensaciones relacionadas con la ansiedad y reducir
esta y los ataques de panico; (b) aprender a manejar las preocupaciones y reducir su
frecuencia, intensidad y duracion; (c) eliminar las conductas defensivas; (d) mejorar
la comunicacion con la madre y saber manejar los intentos de “chantaje emocional”
por parte de esta; y (€) aumentar las actividades agradables, personales y sociales.

Tratamiento

Se realizaron 43 sesiones de 1 hora, dos de ellas con el marido, en las que se
justificaron y explicaron el trastorno y el tratamiento, y se le dieron pautas para apo-
yar el cambio de Sara. En consonancia con el analisis funcional, la intervenciéon se
baso principalmente en el programa del grupo de Dugas (Dugas y Robichaud, 2007)
e incluyd los seis componentes de este: psicoeducacion y entrenamiento en darse
cuenta de las preocupaciones, reconocimiento de la incertidumbre y exposicion con-
ductual a la misma —esto es, eliminacién gradual de las conductas defensivas—, reeva-
luacién de la utilidad de la preocupacion, entrenamiento en solucion de problemas,
exposicion imaginal a los miedos nucleares y prevencion de recaidas. Ademas,
debido a la existencia de crisis de angustia y la preocupacién por las mismas, se
afiadio el entrenamiento en respiracion controlada y la reestructuracion cognitiva
centrada en los pensamientos negativos asociados. Por ultimo, se utilizé tempo-
ralmente la técnica de posposicion de la preocupacion (Borkovec, 2006) para
aumentar la percepcion de control sobre las preocupaciones.
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Disparadores:
- Llamadas inesperadas.
- Empeoramiento de la salud
de la madre
- Situaciones relacionadas con
sufrimiento o enfermedad

v

251

Caracteristicas personales:
- Baja tolerancia a la incertidumbre.
- Excesiva responsabilidad.
- Atencion sesgada a la amenaza
- Actitud negativa hacia los problemas y
pocos recursos para resolverlos
- Preocuparse ayuda a prepararse para

- Alteraciones del suefio,
dificultades de concentracidn,
irritabilidad, tension muscular

- Bajo estado de d4nimo

- Disminucién de los contactos
sociales y de los viajes con el
marido

- Disminucion del deseo sexual y
de las relaciones sexuales

h

PREOCUPACIONES

Y

lo peor
f

Antecedentes historicos
Situaciones relacionadas con la enferme-
dad y la muerte (padre, cufiado, madre)

EXCESIVAS

h 4

Conductas defensivas

Aumento de la ansiedad

(distraccion, compro-

!

baciones de salud)

Sensaciones: dificultades respiratorias,
taquicardia, hormigueo, mareo, calor,
dolor y/o malestar en el pecho.

Crisis de angustia

—

Atencion a sensa-
ciones. Si son muy
intensas:

Pensamientos negativos: “debo tener
algo”, “no sé qué me pasa”, “no quiero
estar mal”, “voy a perder el control”,

’me voy a morir”, etc.

Figura 1. Analisis funcional.

El progreso fue lento, ya que una de las preocupaciones de Sara era no ser
competente, por lo que siempre buscaba asegurarse de que hacia las cosas bien.
Asimismo, a lo largo de todo el tratamiento, se emplearon técnicas basadas en los
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principios de la entrevista motivacional (Miller y Rollnick, 2002), tales como
mostrar empatia, poner de manifiesto la discrepancia entre la situacion que vivia
Sara y la que deseaba tener, fomentar las expectativas de autoeficacia, evitar acti-
tudes que pudieran favorecer resistencias y evitar entrar en discusiones sobre la
conveniencia de un cambio en las conductas que Sara tenia en relacion con su
madre.

Las dos primeras sesiones se dedicaron a realizar de manera conjunta el ana-
lisis funcional, a acordar los objetivos del tratamiento y explicarle brevemente
este, a repasar el autorregistro de preocupaciones, tal como se hizo en el resto de
las sesiones, y a informarle sobre la psicofisiologia de la ansiedad y las conse-
cuencias reales de esta. En la tercera sesion, y para manejar la elevada activacion
fisioldgica, se inicio el entrenamiento en respiracion lenta, diafragmatica y no
demasiado profunda. Asimismo, se ensefid la técnica del tiempo de posposicion:
al notar que uno se esta preocupando, posponer la preocupacién a un periodo con-
creto del dia de 15-30 minutos y centrarse hasta entonces en la experiencia o tarea
que se esté realizando. El objetivo era adquirir un cierto control inicial sobre las
preocupaciones en lugar de centrarse en ellas o intentar suprimirlas. Se trataba de
una estrategia temporal que Sara intentd emplear hasta que aprendié habilidades
para manejar la preocupacion.

En las sesiones 4 y 5 se prosiguié con el entrenamiento en respiracion y se
busco que Sara destinase una mayor parte de su tiempo a la realizacién de activi-
dades agradables con el fin de que dedicara mas tiempo a si misma y menos a su
madre. Este componente prosiguié a lo largo de la terapia y termind formando
parte de los experimentos conductuales.

En las sesiones 6 y 7 se ensefid a Sara a distinguir entre lo siguiente:

— Las preocupaciones que tenian que ver con situaciones reales y modifica-
bles, tales como haber dicho algo improcedente a un hermano o la toma de medi-
cacion por parte de su madre

— Las relativas a situaciones hipotéticas poco probables o que no se podian
modificar; por ejemplo, que la madre muriera repentinamente.

Para las primeras se ensefio resolucion de problemas y para las segundas se
aplicé exposicion imaginal. De todos modos, algunas preocupaciones, como que
la madre pudiera empeorar repentinamente, compartieron elementos de ambos
tipos y requirieron ambas formas de intervencion: buscar soluciones para el posi-
ble empeoramiento repentino (por ejemplo, un boton de teleasistencia) y aceptar
la ocurrencia del mismo a través de la exposicion imaginal.

Tras la distincién entre preocupaciones, en las sesiones 8 y 9 se abordé el
papel que jugaba la intolerancia a la incertidumbre en el desarrollo y manteni-
miento de la preocupacion y la ansiedad. Se ensefio a Sara a identificar las con-
ductas defensivas que utilizaba para reducir la incertidumbre y se discutieron las
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ventajas e inconvenientes de estas. Como alternativa, se le ofrecio exponerse gra-
dualmente a la incertidumbre mediante una serie de experimentos conductuales
que le permitirian comprobar si lo que temia que ocurriera era cierto o no. Asi,
por ejemplo, a partir de la sesion 10 tuvo que ir reduciendo el tiempo y la fre-
cuencia de las visitas y llamadas a su madre, incrementar las salidas con amigos,
viajar mas a menudo y aumentar el tiempo dedicado a actividades valiosas para
ella. Como apoyo a los experimentos conductuales, se empleo, desde la sesion 14,
la reestructuracion cognitiva para reevaluar la utilidad de ciertas preocupaciones,
buscar interpretaciones alternativas a las consecuencias negativas anticipadas y
trabajar los sentimientos de culpabilidad por no ocuparse lo suficiente de su ma-
dre. Ademas se emplearon dramatizaciones de la reestructuracion a través de la
técnica del tribunal: Sara actio como abogada de la defensa y de la acusacion
aportando argumentos empiricos sobre la utilidad de sus preocupaciones y el tera-
peuta acttio como juez que admitia solo los argumentos sélidos. Paralelamente, se
le pidi6 que preguntara a personas allegadas su opinidn sobre si consideraban
adecuada o excesiva la dedicacion a su madre. Por otra parte, se utilizé la técnica
de resolucién de problemas para las preocupaciones sobre situaciones que se po-
dian modificar; por ejemplo, como manejar los intentos de “chantaje emocional”
por parte de la madre.

En la sesion 22 se justificd la exposicion imaginal para el segundo tipo de
preocupaciones, se evalud la capacidad de imaginacion de Sara y se inicié un
entrenamiento en imaginacion. En la sesion 23 se siguié con este entrenamiento y
comenzd a elaborarse una breve jerarquia de tres situaciones muy ansiégenas que
giraban en torno a la enfermedad y el sufrimiento de la madre. En la primera, Sara
imaginé cémo se llevaban en ambulancia a su madre. En la segunda, Sara imagi-
nd a su madre inconsciente y encamada en el hospital, conectada a multiples apa-
ratos. Y en la Gltima, Sara imaginé que ayudaba a su madre, totalmente invalida,
dandole de comer, cambidndola y vistiéndola, al tiempo que esta se mostraba
abatida y le reprochaba continuamente. Estas situaciones empezaron a imaginarse
por orden a partir de la sesion 25. Se pidid a Sara que imaginara lo mas vivida-
mente posible cada una de estas situaciones que eran narradas por el terapeuta y
grabadas en audio para ser practicadas entre sesiones. Se le preguntaba cada 5
minutos por su nivel de ansiedad y la exposicién continuaba hasta que la ansiedad
disminuia al 50% del valor maximo alcanzado.

Se hicieron ocho sesiones de 45-90 minutos de exposicion imaginal en la
consulta més otras 20 como actividades entre sesiones. Las conclusiones extraidas
en cada sesion se fueron relacionando con las conclusiones derivadas de la rees-
tructuracion cognitiva. Las ocho sesiones en la consulta no fueron seguidas, ya
que entre ellas se intercalaron seis sesiones dedicadas a abordar diversos temas:
cambios en el contenido de las escenas, problemas en la realizacion de los expe-
rimentos conductuales (por ejemplo, resurgimiento de la utilidad de preocuparse,
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sentimiento de culpabilidad) y reestructuracion de alguna nueva creencia disfun-
cional, tal como «el dia que falte mi madre, nadie me va a necesitar».

En la sesion 39, Sara dijo haber estado mas ansiosa durante la semana debido
a un problema médico de su madre. Se aprovechd la sesion para que repasara las
estrategias aprendidas y elaborara un plan de accidn, resumido en una tarjeta, con
lo que le convenia hacer cuando le asaltaran las preocupaciones. Todo esto se
abordo de nuevo en la siguiente sesion. Las tres ultimas sesiones se dedicaron a la
prevencion de recaidas: revision de los conocimientos y habilidades aprendidas,
necesidad de seguir practicando estas Ultimas, recuerdo de que la ansiedad y las
preocupaciones son fendmenos normales, distincion entre contratiempo y recaida,
y aliento para fijarse metas en las que seguir trabajando.

Resultados

La tabla 1 presenta los resultados de los cuestionarios aplicados en el pretra-
tamiento, durante el tratamiento y al final de este. Como pueden verse, en el pos-
tratamiento, todas las puntuaciones estuvieron dentro de la normalidad, aunque las
medidas de preocupaciones (PSWQ e IUS) tardaron mas en cambiar, mientras que
otras sufrieron altibajos que enseguida se explicaran. Segun los autorregistros, las
crisis de angustia desaparecieron a partir de la décima sesion, aunque hubo un
repunte en miedo a las sensaciones (BSQ) y en las preocupaciones fisicas (ACQ)
en la sesién 12 coincidiendo con la operacién de una hermana.

De acuerdo con los autorregistros, se fue reduciendo la duracion de las preo-
cupaciones. Ademas, al final del tratamiento, tanto la tendencia a preocuparse
(PSWQ) como la intolerancia a la incertidumbre (IUS) alcanzaron valores mas
propios de la poblacion general que de la disfuncional. Asimismo, disminuyeron
las conductas defensivas, de modo que solo realizaba una visita a la madre de 15-
30 minutos por las tardes o una llamada al dia, y aumentaron los viajes con el
marido y las actividades agradables del tipo deporte, ocio, etc. Esto ayudo6 a Sara
a crear una vida con un prop6sito mas alla del rol de cuidadora.

Puede observarse en la tabla 1 que en la sesién 25 hubo un incremento de las
puntuaciones de ansiedad, depresion y severidad global en el BSI. Esto coincidio
con la introduccion de la exposicion imaginal a los peores miedos y es esperable
como efecto secundario de esta técnica. Sin embargo, la aplicacion continuada de
la misma llevé a que dichas medidas se situaran finalmente por debajo de las pun-
tuaciones en el pretratamiento.

Debido a los cambios comentados hasta aqui, se produjo una reduccion dras-
tica y clinicamente significativa de la interferencia producida por los problemas
de Sara y aumenté de manera muy notable su calidad de vida. Asimismo, Sara
habia dejado de tomar Diacepam, aunque seguia tomando una dosis muy baja (10
mg/dia) de Citalopram.
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TABLA 1. RESULTADOS OBTENIDOS EN DISTINTOS MOMENTOS DE EVALUACION.

Cuestionarios Rango  Puntode Pre 128 252 Post
corte® sesion  sesion

Inventario Breve de Sintomas (BSI):
Ansiedad 0-4 0,77 1,00 0,50 1,83 0,50
Depresion 0-4 0,73 0,50 0,67 0,83 0,17
Indice de Severidad Global 0-4 0,61 0,34 040 0,87 0,13
Inventario de Preocupacion del
Estado de Pensilvania.(PSWQ) 16-80 53 67 55 64 48
Escala de Intolerancia a la Incerti-
dumbre (1US) 27-135 69 83 71 - 46
Cuestionario de Sensaciones Cor-

porales (BSQ) 1-5 2,31 16 3,29 - 1,47
Cuestionario de Cogniciones Ago-
rafébicas (ACQ): )
Total 1-5 1,52 1,3 1,57 ) 1,12
Preocupaciones fisicas 1-5 1,62 1,5 1,85 1,38

Preocupaciones socio-
conductuales 1-5 2,03 1 1,14 1,00
Escala de Interferencia (El):

Interferencia media total 0-8 2 3,1 - - 0,4

Interferencia en areas afectadas 0-8 2 3,5 - - 2
_ Interferencia global 0-8 2 - - 1
Indice de Calidad de Vida (MQLI) 1-10 6,5 3,5 - - 8

Nota: * Calculado segun el criterio ¢ de Jacobson y Truax (1991), indica si es mas probable que una puntuacion
pertenezca a la poblacién general que a la disfuncional. Los puntos de corte de la Escala de Interferencia fueron
establecidos arbitrariamente, ya que no hay datos normativos. Se resaltan en negrita las puntuaciones que sobrepasan
el punto de corte en direccion disfuncional.

Finalmente, en una sesion de seguimiento a los 3 meses, Sara afirm6 mante-
ner los logros conseguidos y seguir aplicando la resolucion de problemas en vez
de preocuparse excesivamente. Su puntuacion en el PSWQ fue 52, un poco mas
alta que en el postratamiento, pero todavia por debajo del punto de corte.

Discusién

Tal como se ha comentado, el tratamiento fue eficaz para lograr los objetivos
planteados. Esto va en la linea de los estudios que han mostrado que la terapia
cognitivo-conductual para los trastornos de ansiedad aplicada en la clinica habi-
tual, incluso por terapeutas en formacion debidamente supervisados, obtiene re-
sultados comparables a los observados en investigaciones controladas (Bados,
Balaguer y Saldafia, 2007; Stewart y Chambless, 2009).
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Al haberse aplicado un programa multicomponente, puede resultar interesante
reflexionar sobre algunos elementos por separado. Basandonos en las informaciones
proporcionadas por la paciente y los autorregistros, pensamos que la psicoeducacion
y el entrenamiento en respiracion controlada fueron eficaces para manejar y redu-
cir la ansiedad. La posposicion de las preocupaciones no resulté del todo util, ya
que Sara solo lo conseguia cuando se encontraba relativamente tranquila. La reso-
lucion de problemas fue un procedimiento beneficioso para aquellas preocupacio-
nes que lo requerian, ya que la paciente hizo los cambios oportunos en su vida tras
aplicar la técnica. Respecto a la reestructuracion cognitiva verbal, resulté muy
complicado llevarla a cabo, porque, por una parte, Sara mostraba poca capacidad
reflexiva, y por otra, se llegd a un punto en que, a pesar de que era consciente de
la inutilidad de sus preocupaciones y de su impacto negativo, no lograba evitar
preocuparse. Las preocupaciones se configuraban como un “estilo cognitivo”, un
patron rigido de pensamiento, repetido a lo largo de su vida. Sin embargo, la téc-
nica fue Gtil “preparando” a Sara para asimilar “cognitivamente” la experiencia
vivida mediante los experimentos conductuales y las exposiciones imaginales.

Creemos que estas dos Ultimas técnicas fueron las piezas clave del tratamien-
to. Los experimentos conductuales fueron dtiles ya que le ensefiaron, por una
parte, a aceptar mucho mas la incertidumbre; y por otra, a desligarse de su madre
e ir incorporando en su rutina nuevas actividades valiosas, personales y sociales.
Esto tuvo repercusiones positivas en su estado de animo y en su autoconfianza. La
exposicion imaginal marco el punto de inflexién en el tratamiento, al permitir
elaborar y afrontar los miedos nucleares y las emociones negativas que hasta ese
momento Sara habia tendido a evitar. Desde que se empezd a exponer imaginal-
mente, la actitud de la paciente cambi6 y se observé como ganaba gradualmente
confianza en si misma y reducia sus preocupaciones y malestar.

Desde mi punto de vista como terapeuta en formacion (SGM), este caso ilus-
tra el puente de unién que debe existir entre la investigacion y la préactica clinica
habitual. Esto implica analizar la conveniencia de aplicar programas psicolégicos
contrastados a un paciente en particular y realizar las adaptaciones oportunas. En
este proceso, las supervisiones semanales con el equipo terapéutico me ayudaron
a analizar el problema y a elaborar la intervencion méas adecuada para Sara. Estas
supervisiones supusieron para mi un espacio para poder expresar mis ideas y re-
flexionar sobre las aportaciones hechas por los supervisores y compafieros, lo cual
me ayudo a ser mas abierto ante las criticas y a no conformarme con un unico
punto de vista, a contemplar todas las posibilidades y a trabajar en equipo.

De la evaluacion destacaria la importancia de determinar adecuadamente las
caracteristicas idiosincrasicas del paciente dentro del trastorno, como por ejemplo,
averiguar qué representacion mental toma la preocupacion en su experiencia per-
sonal. Como pudimos comprobar mediante los autorregistros y preguntas en la
entrevista, las preocupaciones de Sara tenian un fuerte componente imaginal, una
marcada tendencia a presentarse como iméagenes o escenas amenazantes, lo que va
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en la linea de las nuevas teorias sobre el TAG (Newman y Llera, 2011) y puede
explicar la mayor utilidad de la exposicion imaginal sobre la reestructuracion
cognitiva.

El caso no estuvo exento de dificultades. En el transcurso de las exposiciones
en imaginacion Sara se metio tanto en ellas que, sobre todo en las primeras, llego
a manifestar sintomas cercanos a las crisis de angustia. El abordaje de las emociones
que la paciente generaba en mi supuso un reto importante, ya que el primer impulso
que tenia al ver su sufrimiento era dar por finalizada la exposicion, aun sabiendo lo
contraproducente que resulta este procedimiento. En este punto me fue de gran ayu-
da el consejo y apoyo de los supervisores, que me dieron confianza y herramientas
para gestionar mis posibles futuras reacciones, las supervisiones directas mediante
grabacion de video donde se analizaban las sesiones y me recomendaban pautas de
actuacion, asi como las sesiones de formacion especifica en habilidades terapéuti-
cas que incluian médulos centrados en conocer nuestras caracteristicas personales,
pensamientos y emociones, y su posible relacion con la terapia.

Otra dificultad fue que Sara solia negarse a realizar cualquier actividad dentro
o fuera de las sesiones, debido a un acusado sentimiento de incapacidad. Por ello, fue
de vital importancia el establecimiento de un buen vinculo terapéutico y la incor-
poracion de técnicas motivacionales, tales como hacerle ver las muchas cosas que
hacia bien, pedirle que se fijara en ellas y se reforzara por sus logros; de este mo-
do, fue ganando confianza poco a poco. Por otra parte, mostraba un gran sentido
de responsabilidad y de culpa, que arrastraba desde que en su adolescencia no
socorrié adecuadamente a su madre, y que complico la realizacion de los experi-
mentos conductuales por miedo a incurrir en el mismo error. La reestructuracion
cognitiva de las ideas catastrofistas, el analisis de costo-beneficio de la situacion y
el trabajo en la mejora del vinculo terapéutico fueron piezas importantes para
superar esta dificultad.

La cronicidad de las preocupaciones supuso otro obstaculo que se manifesto
en el “estilo cognitivo” anteriormente citado y en la presencia de conductas defen-
sivas y de evitacion muy estables. Todo esto, unido a mi poca experiencia en el
manejo de dificultades en terapia, hizo que el progreso terapéutico resultara lento
y gradual, tal como puede observarse en el nimero de sesiones empleadas: 43
frente a las 23 de media observado en la clinica habitual (Turner, Beidel, Spaul-
ding y Brown, 1995).

Finalmente, fue importante para mi comprobar, gracias a este caso, que la
investigacion tiene un reflejo eminentemente practico, pues un terapeuta puede
beneficiarse mucho de los programas que se han mostrado eficaces si los estudia
en profundidad y los adapta adecuadamente, huyendo del conformismo técnico
gue supone creer que lo que funciona para algunos funciona para todos.
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