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RESUMEN 

En este trabajo presentamos el procedimiento seguido en un caso de ansiedad 
generalizada. Se llevb a cabo un tratamiento desde la perspectiva dela modificación 
de conducta y la evaluacibn se realizb antes de comenzar la terapia, después de 
finalizada ésta y a lo largo de dos seguimientos. 

El aspecto fundamental de nuestro trabajo es que los resultados obtenidos se 
analizan desde dos perspectivas distintas, por unaparte, la perspectiva tradicional en 
los estudios de caso y, por otra, la perspectiva ipsativo-normativa. Nos interesa 
delimitar si este último tipo de análisis (un poco más complejo) añade algo al otro. 

SUMMARY 

In this paper the procedure employed with a case of generalized anrieíy is 
described. The treatment was based on a behavior modification approach and the 
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assessment was done through several steps: pre and post-h-eatmenr, and long iwo 
follow-ups. 

The main content of this paper is that the results obtained are analizedfrom iwo 
diferents perspectives. From one side, the traditional perspective for case study an& 
at the other side, the ipsative-normativeperspech~ve. We are interesed in establishing 
if this second type of analysis (which is a liitle bit more complex) adds something to 
the first one . 

1. A MODO DE PRESENTACION 

El lector quids quede extrañado ante la lectura de un trabajo como el que aquí 
se presenta, es esta la razón que nos mueve a escribir estas breves líneas 
introductorias. Nuestro objetivo es plantear la posibilidad y/o la conveniencia de 
llevar a cabo una forma de recabar información y un modo de análisis de datos algo 
distinto al habitual en los estudios de caso llevados a cabo bajo la óptica tradicional 
existente en terapia. 

Una primera e importante cuestión a delimitar hace referencia a la dicotomia, 
muchas veces señalada, entre ciencia y clínica. Creemos firmemente que tal 
dicotomía no tiene ningún sentido y que para conseguir que la cllnica progrese 
resulta necesario moverse dentro de los dictados de la ciencia, por eiio siempre 
hemos defendido que cualquier terapeuta debería ser, en el mejor espíritu del 
informe Shakow, un verdadero científico-aplicado. Ahora bien, a la vez, también 
resulta necesario reconocer las difíciles circunstancias, en cuanto a "control 
experimental", con las que tiene que convivir diariamente tal terapeuta. Esta 
dificultad la reflejan muy bien Barlow y Hersen (1984) cuando, al analizar la 
importancia que ha tenido el estudio intensivo del caso individual, advierten con 
buen sentido que, aunque el rigor existente en los laboratorios de Pavlov permitió 
el descubrimiento de importantes leyes de condicionamiento sin haber utilizado 
complejos y sofisticados diseños experimentales, resulta poco probable que estos 
mismos resultados se hubieran podido lograr con un animal doinéstico en u11 
ambiente nahrral. Sin embargo, "esa" es la circunstancia cotidiana del clínico y lo 
importante, para nosotros, es que sepa sacarle rendimiento. 

La segunda cuestión que queremos señalar se refiere a nuestro interés por 
tomar en consideración el sujeto psicolbgrco sin caer en lo que se ha venido en 
llamar "la doble negación del sujeto" (Pelechano, 1989 y en prensa). Interés que 
se concreta en el estudio de la personalidad y de su influencia en terapia. Deseamos 
profundizar en el estudio sistemático de "lo que cambia y de lo que permanece", 
con el propósito de llegar a delimitar qué tipo de actuaciones están pautando tanto 
la variación como la estabilidad. 
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Para finalizar esta pequeña presentación diremos que cuando se abordó el caso 
que aquí se estudia no se habian planificado, en absoluto, todos los análisis que 
después se llevaron a cabo. Por esta razón creemos que una alternativa de estas 
caracteristicas, sin ninguna duda, puede ser notablemente mejorada en muy 
distintos aspectos, y que la realización de ese esfuerzo merece la pena. No obstante, 
también pensamos que lo hecho hasta aquí puede tener algún interés y es este el 
motivo de que hayamos considerado oportuno someterlo a su consideración. En 
las páginas que siguen, y después de una breve justificación de nuestros plantea- 
mientos, se presenta unsimple esfudio de caso, no obstante, los datos obtenidos en 
dicho estudio se analizan desde dos perspectivas distintas, la cuestión a considerar 
es si una de eiias (algo más compleja) añade algo a la otra. 

El debate sobre la psicología de la personalidad que originó tantas controver- 
sias, parece hoy si no resuelto si, al menos, apaciguado. 

Los autores consideran que el retorno a lo que fue el centro de interés de los 
primeros investigadores de la personalidad, la individualidad, puede dar mayor 
sentido al concepto. Nuestra perspectiva es, pues, idiosincrásica, ipsativa. 

El uso de los diseños ipsativos, en nuestro caso multivariados, se adapta muy 
bien al enfoque pluraiístico sobre la individualidad que propuso Tyler en 1974 
retomando la tradición de Ailport. 

Este enfoque supone que cada persona debe ser considerada plural y no 
singular; que, de acuerdo con Ailport (1%3), cada persona es una colección de «sí 
mismos» más que de «un mismor. 

El enfoque pluraiístico de la individualidad defendido por Tyler (véanse pp. 15- 
17) supone, en esencia, lo siguiente: 

a) Cada persona tiene disponibles en si misma diversas clases de conductas, un 
rango que puede ser conocido a partir de los tests. 

b) Es esterepertorio, este rango, más que un punto único sobre una escala única, 
lo que le caracteriza como individuo. El objetivo de la investigación de la 
individualidad es, pues, descubrir ese repertorio, así como las conductas que el 
mismo incluye y excluye. 

c) En situaciones de cierta importancia, la persona utiliza no la totalidad del 
repertorio, sino aquellas conductas del mismo que considera más adecuadas para 
ese tipo de situaciones. Frente a una concepción estática y rígida de la personali- 
dad, se impone con este enfoque una visión dinámica y flexible de la personalidad. 

d) Además, sus posibles modos de responder están probablemente ordenados 
en un orden priontmMo. 

e) Deben analizarse las situaciones y las dimensiones que conforman en su 
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covariación -psicología diferencial de las situaciones- para comprender la elección 
que la persona hace de entre su repertorio de conductas. 

Esta concepción bien podría zanjar la polémica consistencia-inconsistencia, 
persona-situación. Se aíirma la existencia de un repertorio único más que de un 
patrón singular unifome. De acuerdo con el tipo de situaciones, el individuo, 
dinámicamente, pondrá en funcionamiento unos modos u otros de ese su reperto- 
rio que le caracteriza. 

Nosotros creemos que los postulados arriba expuestos, así como sus objetivos, 
pueden satisfacerse por medio de los estudios de caso único, especialmente los 
estudios multivariados que aquí se proponen. 

Los estudios intra-sujeto ponen el énfasis en el estudio de la variabilidad 
individual y de sus hentes. De hecho, la identificación de las fuentes de variabilidad 
conduce a aumentos en la generalización de los hallazgos (Barlow y Hersen, 1984). 

Este tipo de diseños de investigación han tenido su principal desarrollo en el 
ámbito de la terapia de conducta. No obstante, el interés viene de lejos como todos 
los autores reconocen. 

Vieja es la propuesta de Cattell(1944), no sólo teórica sino también metodo- 
lógica, de abordar la individualidad desde una perspectiva multivariante. En 1944, 
Cattell propone tres tipos de medidas: la normativa, la ipsativa y la interactiva, 
considerando esta última como la medida "reina" de la psicología. La medida 
normativa concluye en lo nomotético, mientras que las tíltimas serán fundamental- 
mente idiotéticas. Cattell postula además dos tipos de técnicas multivariantes, las 
técnicas "0" y "P" destinadas a la derivación de dimensiones situacionales a trav6s 
de variables psicológicas (técnica «O») o de dimensiones psicológicas a través de 
situaciones u ocasiones (técnica «P»). 

Este tipo de técnicas, frente a la clásica «R» que caracteriza los análisis 
factoriales más usuales, no han sido aplicadas con la frecuencia y utilidad que, 
según nuestro personal punto de vista, habrían podido tener. Cattell, Kline y otros 
autores han empleado esta metodología en diferentes investigaciones. Reciente- 
mente, Pervin (1983) las ha aplicado en una serie de estudios sobre la personalidad 
individual. Dos de los autores las han empleado en el estudio y evaluación de los 
procesos cognitivos implicados en el razonamiento inductivo, habiéndose mostra- 
do su eficacia y la posibilidad de un tipo de diagnóstico ipsativo dirigido a los 
procesos y no solamente a los productos, así como en la investigación sobre modos 
de afrontamiento (Sanchez-Cánovas y Soriano, 1989, 1990). 

Los autores que utilizan en los estudios de N= 1 procedimientos tales como 
medidas repetidas, diseños A-B-A y sus extensiones, series temporales y otras 
pruebas estadísticas, reconocen que, en ocasiones, sería conveniente identificar 
factores personales y ambientales no controlados que de forma muy plausible 
pueden estar influyendo durante el proceso de intervención (p. ej.: Barlow y 
Hersen, 1984). En otras ocasiones, es conveniente o necesario estudiar la conducta 
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tal como acontece en una pluralidad de situaciones, tratando de hallar las 
interrelaciones o asociaciones que sistemáticamente tienen lugar. Es en estos 
casos cuando los estudios multivariantes de caso único son más apropiados. 

En el caso que aquí se analiza los objetivos primordiales son: 
a) Identificación del patrón de cambio intraindividual centrado en las diversas 

ocasiones en que la conducta fue registrada. 
b) Mostrar cómo las técnicas multivariadas de caso único constituyen una 

valiosa herramienta para comprobar la magnitud del cambio y, como ocurre aquí, 
las variables psicológicas que se asocian con ese patrón situacional. 

3. EL ESTUDIO DE CASO 

3.1. Datos de la anamnesis clinica. 

L. es una mujer de 25 años, soltera y estudiante de último curso de derecho. 
Habitualmente vive en el domicilio familiar con su madre y una tía soltera. 
Durante el curso vive en casa de una hermana casada. 

Acude a terapia debido a problemas de ansiedad. Según L., lo que más le 
preocupa (aunque habría que considerar otros miedos) son los pensamientos 
centrados en su propia muerte y en la muerte de sus seres queridos. 

Huérfana de padre desde los 5 años (su padre murió debido a problemas 
cardíacos), L. no recuerda apenas nada de su relación con él, sólo, vagamente, el 
hecho de verlo enfermo en la cama. Su madre tiene 64 años y es descrita por L. 
como una persona rigida y enérgica. Su relación con ella es bastante mala. L. lo 
atribuye a la diferencia de edad y, sobre todo, a la diferencia de caracteres. Según 
la paciente, su madre nunca se ocupó mucho ni de ella ni de sus hermanos debido 
a su trabajo en un pequeño negocio familiar; sin embargo, siempre insistió en la 
importanciade tener unabuena educación (preocupándose mucho por los "buenos 
modales") y de los temas sexuales (cuidado al ir con chicos, necesidad de 
"preservar la honra"). L. indica que en su casa la atmósfera hogareña fue 
prácticamente inexistente ya que se crió un poco al estilo "del niño que es 
atendido entre todos: madre, hermanos, tios, vecinos, amigos...". Con todo, 
recuerda su infancia más feliz que desgraciada, con sus propias palabras, "un 
período de libertad, divertido y muy entretenido, un período pleno de amigos". 

La relación con sus hermanos es buena (unvarón de 31 años y una mujer de 
35, ambos casados), sobre todo con la hermana La relación entre suspadres, aunque 
ella no la recuerda, le han comentado que siempre fue tensa y con continuas peleas. 

La paciente tuvo hepatitis a los 12 años y a lo largo de toda su infancia repetidas 
amigdalitis (las amigdalas no han sido extirpadas). Cuando tenía 18 años sufrió 
continuas taquicardias sin que al parecer éstas estuvieran asociadas a problemas 
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de ansiedad. Por este motivo se llevó a cabo un reconocimiento médico y se 
detectó un soplo cardíaco. El diagnóstico fue "Endocarditis reumática" y se 
instauró el oportuno tratamiento médico. Una vez finalizado dicho tratamiento, 
el especialista que atendía a L. señaló que su recuperación había sido buena y 
recomendó llevar a cabo controles periódicos una vez al año, aunque podía hacer 
una vida totalmente normal. El último control mtdico lo realizó hace tres meses 
y estaba muy bien. No obstante, la madre de L. empezó a comparar la enfermedad 
de su hija con la de su marido y, hastacierto punto, este temor a un desafortunado 
desenlace también es vivenciado por L. 

Su hermana, actualmente, está recibiendo tratamiento psiquiátrico ambu- 
latorio debido a síntomas de depresión y ansiedad. Además, L. califica a su 
familia como muy nerviosa, por ello piensa que sus síntomas actuales tienen, en 
gran parte, un componente familiar. 

La madre ignora que L. ha solicitado ayuda psicológica, son su hermana (ya 
que ésta comprende perfectamente sus problemas) y su novio quienes la han 
animado a hacerlo. Al parecer, las relaciones de L. con este Utimo no presentan 
problemas, está saliendo con él desde hace tres años y lo como una 
persona comprensiva y racional. También se siente satisfecha de su propio 
funcionamiento en los estudios y de sus relaciones con otras personas. 

33. Descripción de los problemas 

Unas semanas antes de acudir a terapii mientras estaba preparando un examen 
en la biblioteca de la facultad y sin motivo aparente, comenzó a tener palpitacio- 
nes, ahogos, llegó a marearse y se puso muy nerviosa pensando incluso en un 
infarto. Esto no le había ocurrido nunca. Unos días después, también tuvo que 
salirse de un examen debido a otro episodio de características similares. L. señala 
que, en ese momento, temió sufrir un "ataque al corazón" como su padre. Desde 
entonces se automedica con uw de los f h a c o s  que toma su hermana (Lexatin, 
un ansioiítico), aunque indica que solo lo hace cuando "se ve muy desesperada". 

Como ya hemos señalado anteriormente, las cuestiones que más preocupan 
a L. en la actualidad son una serie de pensamientos o ideas recurrentes 
centradas en su propia muerte o en la muerte de sus seres queridos (imagina que 
está muerta y en un nicho, aunque puede oir, ver y sentir). Considera absurdos 
estos pensamientos y constantemente está luchando contra ellos, aunque señala 
que a veces puede deternerlos y a veces no. Cuando lo logra, generalmente, se 
debe a que se ha comprometido en alguna actividad que la distrae con otra 
persona. TambiEn son muy frecuentes los temores relacionados con la 
posibilidad de tener un accidente de coche, la posibilidad de ponerse enferma 
y la anticipación de posibles peligros (muchas veces tiene la sensación de que algo 
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terrible va a suceder). Todos estos pensamientos están asociados a una diversa 
sintomatología: palpitaciones, ahogos, mareo, sudoración ... L. indica que es una 
persona con grandes dificultades para relajarse (no siendo raro que se sienta con 
los "nervios de punta" y que siempre le suden las manos, aunque esté 
tranquila ...) y, señala también que tiene dificultades para dormir. Se considera 
"débil" físicamente y muy aprensiva. 

Tiene miedo, asimismo, a los exámenes (y esto la preocupa mucho), a la 
oscuridad y a la soledad. Le produce ansiedad entrar en grandes almacenes y en 
ascensores, este temor aumenta si hay mucha gente, si hace mucho calor y si 
el ambiente está argado. No obstante, añade que en caso necesario, y si va 
acompañada, si entra en grandes almacenes y ascensores. 

En cuanto al establecimiento de un diagnóstico, si atendemos tanto a los 
criterios del DSM-111 R (APA, 1987) como del CIE-10 (OMS, en preparación), es 
posible hablar de un cuadro de ansiedad generalizada que se manifiesta tanto por 
la preocupación no realista y excesiva respecto a posibles desgracias, como por 
signos de hiperactividad neurovegetativa, tensión motora e hipervigilancia. A este 
cuadro habría que asociar una serie de fobias, fundamentalmente, el miedo a la 
muerte, a los exámenes y a los espacios cerrados; aunque, como hemos visto, 
L. también se vería perturbada por el miedo a la oscuridad y a la soledad. 

Al analizar los pensamientos o ideas recurrentes sobre su propia muerte o la 
muerte de seres queridos que presentaba L. nos inclinamos por el diagnóstico 
de fobia y no por el de obsesión ni incluso el de fobia obsesiva considerando 
las distinciones que se han establecido entre estos trastornos (Marks, 1981, 
1987a; Vallejo, 1985). No obstante, aquí habría que recordar la dificultad para 
llevar a cabo separaciones radicales entre los distintos trastornos de ansiedad, el 
mismo Marks (1987a) habla del trastorno obsesivo-compulsivo como un "tipo de 
fobia" y señala los solapamientos que pueden producirse entre todos estos 
problemas (1). Realmente, esto no nos puede resultar demasiado extraño, como 
informa el mismo Marks (1987a) los trastornos fóbicos y obsesivo-compulsivos 
han sido descritos ocasionalmente desde Hipócrates, pero no es hasta finales del 
siglo pasado cuando se los reconoce como entidades ciínicas diferenciadas a partir 
de los cuidadosos trabajos de Westphal; además, aunque el mismo Kraepelin 
(1913) los reconoce y describe brevemente tampoco los separa, hay que esperar 
hasta bien entrado el s. XX para que estas etiquetas se usen comunmente y de 
modo separado en los distintos sistemas de clasificación. 

Somos también conscientes de que, apurando los criterios del DSM-111 R, 
hubiera podido establecerse el diagnóstico de trastorno por angustia. Del mismo 
modo, y si nos centramos en los planteamientos de la escuela americana (Klein, 
1964; Klein y Rabkin, 1981; Sheehan y Sheehan, 1982; Sheehan y Soto,1987), se 
podría argumentar que nuestra paciente presenta un trastorno por angustia que 
ya ha superado las etapas iniciales del modelo de Sheehan y, en el momento en 
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que acude a terapia, se encuentra bien en el estadio tres (hipocondriasis) o en 
el cuatro (fobias simples y evitación fóbica limitada). Sin embargo, no 
consideramos oportuno inclinarnos por este tipo de diagnóstico, bajo nuestro 
punto de vista, los criterios del CIE-10 diferencian con mayor nitidez y claridad 
que los del DSM-111-R entre los distintos trastornos de ansiedad (L. no cumpliría 
los criterios del CIE-10). En este punto, estaríamos bastante de acuerdo con las 
críticas formuladas por Marks (198%) y, fundamentalmente, con su afirmación 
respecto a que la angustia (panic) es un principio organizador bastante pobre, 
y de ahí también se derivan'a la cuestión de si resulta conveniente o no diferenciar 
entre ansiedad generalizada y trastorno por angustia pues, según Janett y Rush 1 
(1988) no se ha demostrado que estos trastornos sean cualitativamente distintos. i 

A la vista de todas estas consideraciones quizás habría que preguntarse, como ! 
hacen Sheehan y Soto (1987), si todos estos problemas no serán más que 
"variaciones" de un mismo trastorno global y general. Es posible que esto sea j 
así, aunque todavía no ha sido fehacientemente demostrado. Lo que sí sabemos 
es que esas posibles "variaciones" han respondido de modo diferencial a distintas 
alternativas de tratamiento, por lo tanto nuestra responsabilidad, de momento 
al menos, será aplicar aquellos modos de intervención que hayan demostrado 
ser útiles y adecuados para el abanico de problemas que presenta L. 

En este punto habría que explicar que uno de los firmantes del trabajo (la Dra. 
Botella) esta llevando a cabo una investigación sobre el papel que pueda 
desempeñar la personalidad de los pacientes en el proceso y en el resultado de 
la terapia. Se intenta estudiar esta cuestión trabajando únicamente con unos 
trastornos determinados: agorafobia, crisis de angustia, fobia social y fobia 
simple; y aplicando unos tratamientos concretos: técnicas de exposición en vivo 
y en imaginación además del enfoque cognitivo de Clark (1986,1987,1988,1989). 

L. no ha participado en la investigación, no obstante, sí se le han pasado la 
mayor parte de los instrumentos utilizados y se ha seguido la misma estrategia de 
evaluación que se sigue en dicha investigación. En el Ap6ndice A se describen 
someramente cada uno de los instrumentos utilizados. 

Dichos instrumentos fueron cumplimentados por L. antes de comenzar el 
tratamiento, inmediatamente después de finalizar éste y en dos seguimientos (a las 
6 semanas y a los 3 meses después de haber terminado el tratamiento). Además, 
algunos de ellos (46, Al, EA-) fueron cumplimentados también por un evaluador 
independiente (2) en los mismos períodos temporales. En el cuadro número 1 se 
presenta en detalle toda la estrategia de evaluación. 

Respecto al conjunto de pruebas utilizadas, básicamente, nos interesa hacer 
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aquí referencia a las puntuaciones obtenidas por L. en una serie de factores de 
personalidad y factores motivacionales. El neuroticismo medido por el EPI de 
Eysenck (1%4) se encuentra en unos niveles medios (percentil45) y el grado de 
extraversión de L. se sitúa en unos niveles bastante elevados (percentil80). La 
ansiedad rasgo y la ansiedad estado medidas por el STAI de Spielberger et al. 
(1970) aparecen altas en ambos casos (AR percentil82 y AE percentil80). En 
cuanto a los factores de motivacibn medidos por el MAE de Pelechano (1975), los 
aspectos fundamentales a destacar son los siguientes: la motivación positiva hacia 
la acción (MI, M3 y M4) se sitúa en niveles bastante bajos (percentiles 40,20 y 5 
respectivamente); mientras que la motivación perturbadora M2 alcanza un per- 
centil80; finalmente, los dos factores de ansiedad que mide esta prueba también 
siguen una tónica parecida, la ansiedad facilitadora (A2) se sitúa en un percentil5 
y la ansiedad inhibidora (Al) alcanza un percentil 30. 

CUADRO Nfi1:Fases y m n t o s  de l a  evaluación 

TRATAMIENTO SEGUIMIENTO 
. . . . 

SEMANAS 0 1 10 16 28 
EVALUACIONES 
Entrev is ta c l f n i c a  T 
Cuestionario Biográf ico A 
EN A 
EPI A 

R-3 A 
PL-35 A 
MAE A 
EML A 
D A 
STA1 A 
S1 y A l  AE 
Cuestionario de miedos A 
EA AE 
Expectativas de l  
paciente A 
Trabajo casa A - - - - - - - - , - - - - - -  A 

Nota.- A: autoevaluación; E: evaluador independiente; T: terapeuta; 
EN:cuestionariodeextraversibn y neuroticismo; EPI: Cuestionario de neurot ic is-  
mo y extraversión; R-3: Cuestionario de Rigidez; PL-35: Cuestionariode Locus 
decontrol;  MAE: Cuestionario de i~o t i vac ión  y ansiedad deejecución; EML: Escala 
de extrema motivación de ejecución; D: Cuestionario de depresión MMPI; STAI: 
Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo; S1 y A l :  Escala de temor y ev i tac ión 
puntuada por La paciente y e l  evaluador independiente; EA: Escala de Adapta- 
ción. 
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3.4.-Las metas de la terapia. 

Se delimitaron cuatro objetivos básicos que, según L., cubrian los aspectos ? 

fundamentales que ella deseaba lograr por medio de la terapia. Los objetivos fueran: 
l.-Poder enfrentarse a cualquier símbolo de muerte sin tener que tocar 

madera. La paciente desea eliminar Las creencias erróneas respecto a las conse- I 

cuenciascatastróficasque puede tener para eliaver, por ejemplo, un coche fúnebre. ' 

2.-Dejar de temer y anticipar consecuencias catastróficas. Este objetivo se 
refiere a eliminar el temor y/o la preocupación excesiva (y, por tanto, incrementar t 

su sensación de dominio y control) que le produce la anticipación de ; 
determinadas situaciones. Fundamentalmente, los exámenes ("voy a suspender", 
"no me sé nadayy), ir en coche ("vamos a tener un accidente"). 

3.-Reducir o eliminar las reacciones fisiológicas que le producen angustia y 1 
malestar. ! 

4.-Reducir o eliminar una serie de pensamientos perturbadores y reiterativos 
como: "Voy a morirme", "muerte de seres queridos", "me va a dar un ataque al 
corazón" ... Por medio del cuestionario de "temor y evitación" de Marks (forma 1 

1 SI), la paciente y un evaluador independiente evaluaron en una escala de O a 10 , 
(3) cada uno de estos objetivos. Se obtuvieron las siguientes puntuaciones antes 1 
de que diera comienzo el tratamiento (ver cuadro nQ 2). 

CUADRO N' 2:Grado & evitación y de temor correspondien- 
tes a cada uno de Los objetivos terepéuticos valorados de 
O a 10. 
Evitación Temor 

Objetivo P. E.I. P. E.I .  , 

Nota.- P.: paciente; E.I.: evaluador independiente. 

Aquí habría que señalar que, con excepción del objetivo número 1 (enfrentarse 
a símbolos de muerte) no es posible hablar de "situaciones u objetos" que L. evita 
activamente. Además, esto es algo común tanto en el trastorno por ansiedad 
generalhada como en el trastorno por angustia sin agorafobia, por lo tanto, cuando 
hablamos de "evitación" lo hacemos, al igual que Jarrett y Rush (1988), apelando 
a lo que estos autores denominan una "conceptualización liberal" de evitación: 
los pacientes estarán evitando una serie de respuestas encubiertas (cogniciones, 
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sensaciones o emociones) que pueden funcionar como estímulos por sí mismas. 
De hecho, L. intenta detener y neutralizar los pensamientos, intenta no anticipar 
consecuencias catastróficas ... La hipótesis que se plantea es que si de algún modo 
conseguimos que los pacientes "dejen de evitar" tales estímulos, aumentará la 
probabilidad de que dejen de temerlos. 

3.5. El plan de terapia 

Como acabamos de señalar, en el trastorno por ansiedad generalizada 
(al igual que en el trastorno por angustia sin agorafobia), por definición, no 
se produce evitación de estúnulo o situaciones externas. Por lo tanto, aunque repetida- 
mente se ha demostrado que la exposición "in vivo" es un elemento necesario 
para reducir o eliminar la conducta de evitación en distintos trastornos de ansie- 
dad, en nuestro caso concreto parecía indicado recurrir, además, a otros procedi- 
mientos. 

De hecho, el tratamiento que el mismo Marks (1982) recomienda para el 
trastorno por ansiedad generalizada es la inoculación de estrts de Meichenbaum 
(Meichenbaum, Turk y Bernstein,l975; Meichenbaum y Jaremko, 1983; Meichen- 
baum, 1985). No obstante,se han utilizado otras estrategias: control del estímulo, 
relajación, detención del pensamiento, inundación enimaginación, reestructura- 
ción cognitiva ... (ver Deffenbachen y Suinn, 1987 para una revisión) aunque los 
resultados han sido desiguales. Actualmente, y desde perspectivas cognitivas, se 
líevan a cabo notables esfuerzos por estructurar paquetes de tratamiento integra- 
dos que sean capaces de hacer frente a la diversa sintomatología que aparece en 
este tipo de trastornos (Jarrett y Rush, 1988). 

Por nuestra parte, a la vista de todas estas consideraciones y teniendo en 
cuenta los problemas concretos que presentaba L. nos decidimos por la inocula- 
ción de estrts. Además, tal y como estructura el procedimiento Meichenbaum 
(Meichenbaum y Jaremko, 1983; Meichenbaum, 1985) puede decirse que bajo 
esa etiqueta es posible utilizar prácticamente cualquier ttcnica. En nuestro caso 
recurrimos a las siguientes: la relajación, reestructuración cognitiva, intención 
paradójica, exposición graduada "in vivo" y en imaginación. 

Puede decirse, por tanto, que en base a los datos disponibles en la literatura 
respecto a las técnicas eficaces en este tipo de trastorno (y hay que reconocer que 
los datos no son muchos) y atendiendo a la sintomatología específica de nuestra 
paciente, diseñamos el paquete de intervención que en ese momento nos pareció 
más adecuado. En este sentido, el único dato objetivo disponible que teníamos 
indicativo de un tipo u otro de intervención era el problema cardíaco que había 
tenido L., este hecho hacia aconsejables aproximaciones graduales en el caso de 
utilizar técnicas de exposición. Es de lamentar que no dispongamos de un mayor 
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número de directrices claras y bien sustentadas que guien nuestras intervencio- 
nes. Además, no podemos dejar de señalar como ya lo hemos hecho en otras 
ocasiones (Botella et al., 1988, Botella en prensa) que, bajo nuestro punto de vista, 
en la estructuracibn de dichas directrices resultará muy conveniente tomar en 
consideración la influencia que pueda ejercer la personalidad del paciente en el 
proceso y en el resultado de la terapia. Desgraciadamente, son escasas las voces 
que llaman la atención sobre este tema (Pelechano, 1989, y en prensa). 

A continuación describiremos de qué modo se fueron introduciendo todas las 
técnicas anteriormente mencionadas a lo largo del proceso de terapia. 

Rimera sesión de terapia. Se dedicó toda la sesión a presentar a L. la fase 
educativa de la inoculación de estrés y se la entrenó en relajación muscular 
profunda de Jacobson (además se le di6 una cinta con las instrucciones de 
relajación grabadas). 

Tarea para casa: practicar la relajación todos los dias. 
Segunda sesión. En esta sesión L. señala que unos días antes, mientras estaba 

acostada leyendo tuvo otro episodio de ansiedad intensa con palpitaciones, ahogo ... 
Informa que ese mismo día había estado tremendamente nerviosa pues tuvo un 
examen en la facultad (pese a tranquilizarse un poco al inicio del examen al 
comprobar que se lo sabía), llegó a casa agotada por la tensión. 

Repasamos la fase educativa de la moculxi6n de es& utilizando ejemplos de exá- 
menes para hacerle ver el círculo vicioso que ella misma podría estar fomentando. 

Respecto a la práctica diaria del relajación indica que no le ha ido muy bien 
pues ha tenido problemas de concentración. Se comentan tales problemas (bási- 
camente, distracciones externas) para subsanarlas. 

Tarea para casa: practicar relajación. 
Tercera sesión. Al parecer esta semana sí ha conseguido resultados más 

satisfactorios en el entrenamiento en relajación. Se le explica la relajación 
diferencial y también se presenta la intención paradójica. Dedicamos el resto de 
la sesión a entrenar a L. a dividir la experiencia desagradable (exámenes) en 
diferentes etapas, localizar los pensamientos inadecuados y generar una lista de 
pensamientos o auto-instrucciones adaptativas. 

Tareas para casa: Continuar con el entrenamiento en relajación, poner en 
marcha la intención paradójica, detectar pensamientos inadecuados y empezar a 
combatirlos (registro de pensamientos distorsionados de Beck) y leer todos los 
días la lista de pensamientos adaptativos. 

Cuarta sesión. L. indica que obtiene mejores resultados con la estrategia de 
localizar y combatir pensamientos que con la intención paradójica. Con esta 
tíltima técnica no aumentaba la intensidad de algunos síntomas (palpitaciones, 
ahogos) pero tampoco desaparecían. Dedicamos toda la sesión a revisar los 
pensamientos adaptativos en la que habíamos comenzado a trabajar en la sesión 
anterior (Se presenta dicha lista en el cuadro número 3). 
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Tarea para casa: Idénticas a l a  de la sesión anterior insistiendo fundarnental- 
mente en la importancia de localizar y combatir pensamientos. 

Quinta sesión. Insistimos en la importancia de la relajación, pues esta 
semana L. sólo la había practicado un día. Tampoco había utilizado la intención 
paradójica. En cambio, sí trabajó y ensayó el aspecto de dividir la experiencia 
(exámenes) en fases e ir utilizando las auto-instrucciones adaptativas. Informa que 
ha tenido dos exámenes y estuvo tranquila. 

Comenzamos a trabajar el tema de la muerte. Hacemos que imagine secuencias 
de su propia muerk. Le horroriza pensar que se despierta y se encuentra dentro 
de un nicho. También piensa qué solos que se quedarán su novio y su familia si 
elia se muere. 

Tareas para casa: practicar relajación, continuar con pensamientos sobre 
exámenes, imaginar todos los días y a la misma hora (durante un período de 15 
minutos) que ella ha muerto y va a poner flores a su tumba. 

W R O  W *  3.-Pensamientos adaptativos f rente a La s i tuación de examen. 

1.-PREPARACIW PARA EL ESTRESOR: 
-Deja & preocuparte. No va a se r v i r  para nede. 

2:CONFRONTARSE CON EL ESTRESOR Y ABORDARLO: 
-No &S a l  exenien m8s i ~ p o r t a n c i a  & La que tiene. 
-Busca Los aspectos posit ivos. 
-No saques conclusiones precipitadas, espera a ver e l  examen. 
-Domino ya tecnicas que puedo usar f rente a mi ansiedad. 
-Las consecuencias no son tan graves como a mi me parecen en este momento 

(suspender ) . 
-RelBjate, respi ra lento y hondo, asf va a ir mejor. 
-Voy a d i v i d i r  La ansiedad en unidades que yo pueda manejar. 

3.-AFRONTAR EL NERVIOSISMO EN LOS MOMENTOS CRITICOS: 
-¿Qué es Lo que he & hacer? 
-D i v i d i r  La ansiedad de O a 10 y observar su c d i o .  
-Debo esperar que e l  estres aunente algunas veces. 
-No t ra tes  & eliminar La ansiedad t ~ t a l m e n t e ~ l i r n f t a t e  a mantenenerla 

en unas proporciones manejables. 
-ReLBjate y haz las cosas con menos apresuramientos. 
-Es e l  momento de respi rar  Lenta y profundamente. 
- i A  vore s i  reventes!' 
4.-EVALUARLOS ESFUERZOSYAUT0GRATIFICARTE:ver loqueayudóy Loquenoayudó. 
-E l  examen no ha sido tan malo como esperabas. 
-No s a l i ó  b ien pero no importa. 
-Puedo estar  satisfecha de mis progresos. 
-Bueno i l o  hice!, me enfrente, l a  próxima vez l o  hare mejor. 

'Nuestra paciente es valenciano parlante. 
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Sexta sesión. Informa que la relajación le ha ido muy bien, además los 
exámenes que ha tenido desde la sesión anterior los ha realizado tranquila. 

Seguimos trabajando el miedo a la muerte y con la ayuda de L. preparamos 
una lista centrada en pensamientos sobre la muerte ai iguai que antes habíamos 
hecho con el tema de exámenes (se presenta dichalista en el cuadro número 4). Se 
le plantea la convenienciade enfrentarse poco apoco y en la realidad con diversos 
símbolos de muerte. 

Tareas para casa: relajación, seguir trabajando pensamientos sobre muerte. 
Además, seguir imaginando durante 15 minutos al dia escenas de su muerte y 
buscar en el periódico las esquelas y noticias de muerte. 

CUADRO N I  4:Pensmientos adaptativos para e l  tema de La muerte. 

1.-PREPARACION PARA EL ESTRESOR: 
-Deja de preocuparte. No va a serv i r  de nada. 

2.-CONFRONTARSE CON EL ESTRESOR: 
-No des a esto más importancia de La que tiene. 
-Todos Los médicos que t e  han visto, t e  han dicho que puedes hacer una vida 

norma L. 
-Estoy bien, no me ocurre nada. 
-RelBjate y deja de pensar en e l lo .  
-Tengo ya tecnicas quc piada usar para Luchar con estas ideas absurdas. 

3.-AFRONTAR LA SENSACION DE ESTAR ABRWDA: 
-Tarde o temprano tengo quc nmrirme, c m  todo e l  mundo, es una tonter fa 

gastar t ienpo pensando en e l lo .  
-Por w h o  que piense en La nricrte, no voy a acelerar n i  re t rasar  mi mer te .  
-NO se que ocurre después de La nwr te ,  quiz6 sea m estado agradable o 

maravilLoso. 
-Una vez muerto no sientes nada. 
-RelBjate y piensa en o t ra  cosa. 
-Piensa en La muerte c m  m hecho tan  natura l  c m  Le vida. 

4. -EVALUAR ESOS ESFUERZOS Y AUTOGRATI F ICARTE: 
-Realmente es absurdo pensar m este tema. 
-Puedo pensar en La muerte y no alterarme. 
-Puedo estar orgul losa de mis progresos. 
-Ceda vez Lo estoy haciendo mejor. 

Séptima sesión. Revisamos las tareas. L. indica que pensar todos los días 
en un momento y tiempo fijos sobre la muerte le parece una pérdida de tiempo. 
Insistimos en la necesidad de hacer todas las tareas. 

Informa que tuvo un fuerte aumento de ansiedad en su casa mientras veía la 
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televisión. Creía que iba a tener una crisis y, al pareay, un elemento importante 
era que iba a pasar la noche sola. Pudo controlarlo y después de este episodio fue 
capaz de pasar cinco noches sola en casa. 

Tareas para casa:.qelajación; registrar y combatir pensamientos y leer las dos 
listas de auto-instrucciones (exámenes y muerte); pensar quince minutos diarios 
en su muerte y seguir enfrentando símbolos de muerte en el periódico. 

Octava sesión. Se revisan las tareas. Añrma que la relajación la ayuda 
mucho& el regisho aparecen pensamientos sobre su propia muerte y la muerte de 
su novio acompañados de sensaciones de  ansieáadEsto se produjo dos veces en 
toda la semana. Informa también respecto a que está durmiendo muy bien y de 
un tirón. La animamos para que siga trabajando. 

Tareas para casa: Idénticas a las de la sesión anterior. 
Novena sesión. Cumple todas las tareas. Cuenta que ha pensado en la muerte 

de forma más real y se sentía más relajada. En general se siente muy optimista 
pensando en el presente. 

Tareas para casa: Idénticas a las de la sesión anterior. 
Décima sesión. Revisamos las tareas. L. indica que se siente muy bien. Ahora 

pensar en la muerte se le hace cada vez más cuesta arriba y han desaparecido 
los pensamientos repentinos sobre la muerte. 

Se revisan y se valoran los objetivos que nos habíamos marcado antes de que 
comenzara el tratamiento y, puesto que parece que dichos objetivos están 
cubiertos, le damos una nueva cita un mes y medio más tarde. 

Al finalizar la sesión décima comenzamos a pasar de nuevo toda la bateria de 
pruebas. Otros instrumentos se los iieva a casa y fijamos un día (tres días 
después) para que nos entregue el material. 

Seguimiento al mes y medio.La paciente se encuentra bastante bien. Afirma 
que ha tenido exámenes muy seguidos en muy poco tiempo y los ha pasado con 
el nerviosismo habitual de todo el mundo. 

El tema de la muerte de vez en cuando le viene a la cabeza, pero no de forma 
obsesiva. Lo puede cortar en seguida. 

Manifiesta que no practica la relajación, pero que quiere volver a hacerlo pues 
se sentía muy bien cuando practicaba. 

Se le pasa de nuevo la bateria de pruebas y se la cita a los tres meses. 
Seguimiento a los tres meses. La paciente se encuentra de muy buen humor 

y optimista. Afirma que la ansiedad "ya no la invade de repente". 
La preocupación por la muerte le iiega solo cuando oye noticias de atentados 

y similares. En ese momento le impresiona y en seguida se le pasa. 
Ahora se encuentra un poa, nerviosa debido a que está pendiente de un trabajo. 
Cuenta que la relajación no la hace todos los días como norma, sino en días 

sueltos. Tiene intención de seguir practicándola. 
Se le pasa de nuevo la bateria de pruebas. 
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4. RESULTADOS 

En total vimos a L. a lo largo de 14 sesiones. Las dos primeras se dedicaron a 
la recogida de informaci6n y a la estructuraa6n & las metas terapéuticas(estuvieron 
separadas por un período temporal de una semana). Utilizamos 10 sesiones para 
la aplicación de las técnicas de terapia (también con una periodicidad aproximada 
semanal) y, wmo ya hemos indicado, se llevaron a cabo dos seguimientos. 

En primer lugar presentamos los datos desde la perspectiva tradicional, 
posteriormente nos centraremos en el anáiisii llevado a cabo desde la perspectiva 
ipsativo-normativa. 

4.1. Perspectiva tradicional. 

Analizaremos los resultados obtenidos atendiendo a las puntuaciones que se 
obtuvieron utilizando distintos instrumentos. 

Nos interesa delimitar hastaqué punto y en qué medida nuestra intervención se 
ha mostrado eficaz. Por una parte, qué efecto ha ejercido en los problemas que 
eran el foco de la terapia, así como las repercusiones que éstas pudieran tener en 
distintas áreas de la vida de la paciente. Por otra parte, si los efectos de nuestra 
intervención se han generalizado a otras conductas de evitación no 
e p x m e  tratzsdas. F h e n t e ,  hentarver si la terapia haejaodo alguna &Wa a 
otros niveles de funcionamiento para las que, desde luego, no estaba pensada 
nuestra intervención. 

4.1.1. Los objetivos o metas de la terapia 

En el cuadro número 5 se presentan las valoraciones llevadas a cabo por L. y 
por el evaluador independiente respecto a los cuatro objetivos terapéuticos antes 
y después de la intervención y en los dos seguimientos. 

Respecto a la valoración que lleva a cabo la misma paciente se puede 
apreciar cómo disminuye de forma espectacular el grado de evitación y temor 
antes frente adespués de la terapia. Además, las mejorías logradas se mantienen 
de forma estable en los dos seguimientos. 

En cuanto a las valoraciones que lleva acabo el evaluador independiente, 
en líneas generales, cabe señalar que se muestra más "duro" o parece aplicar 
criterios más estrictos que los de la misma paciente. Antes de la terapia valora 
menos negativamente el temor y la evitación que muestra L. y la mejoría 
inmediatamente después de terapia no es tan marcada. No obstante, dicha 
mejoría aumenta ligeramente en el primer seguimiento y en el segundo 
seguimiento sí señala unos valores muy cercanos a los de la paciente. 
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4.12. La escala de adaptación. 

En el cuadro número 6 se presentan las puntuaciones obtenidas en la Escala de 
adaptación de Echeburúa y Corral (1989). Se observa una disminución antes frente 
a después de la intervencibn terapéutica, en las valoraciones que iieva a cabo L. 
respecto a las repercusiones que tienen sus problemas en su trabajo (T), vida social 
(V), tiempo libre (Tl), relaciones de pareja (R), vida familiar (Vf) y a nivel global 
(G). Además, los progresos más importantes se producen en todo aquello que 
esté relacionado con el tiempo de ocio, relaciones sociales o de pareja. En el 
primer seguimiento la mejoría sigue siendo patente y, posteriormente dicha 
mejoría parece aumentar y consolidarse. 

CUADRO Nn 5:Grado de temor y grado de evi t a c i h  correspondientes a 
cada uno de Los objetivos terapéuticos antes y despu6s de l a  intervencih,  
puntuados por L. y por e l  evaluador independiente. 

lNSTRUlENT0 A D 1er.S 2QS 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
S1 E 1 10 O O O 
(paciente) T 1 8 O O O 

Al E 1 6 3 3 O 
(evaluador T 1 3 2 2 O 
independiente) 
E2 7 5 4 2 
72 6 4 3 2 

Nota.- A:antes;D: después; 1er.S: primer seguimiento;2fiS.:segwdo seguimien- 
to; El, E2 ... :grado de evitación del primer objetivo a l  cuarto (valorado de O 
a 10);T1, T2...:gredodetemordelprimerobjetivoaLcuarto(valoradode O a 10). 



132 J. Sánchez Cánovas / C. Botella / G. Peirb / J .  Soriano 

CUADRO Wn 6.- Valoración de l  grado en que afectan Losproblemas de La paciente 
en d i s t i n t a s  áreas de su vida (escala & 1 a 5). 

Instrunento Factor A D íerS 2aS 

Escala de T 3 2 1 0  
adaptaci6n V 2 0 1 0  
valoración T 1 3 0 1 0  
paciente R 3 0 0 0  
Vf 3 1 0 0  
G 3 1 1 0  

Escala de T 4 2 2 0  
adaptación V 2 1 1 0  
valoraci6n T 1 2 1 1 1  
eva 1 uedor R 2 1 1 0  
independiente V f 3 2 2 0  
G 3 2 2 1  

Nota.- A: antes; D: despu6s; lerS: primerseguimiento; 2iS: segundo 
seguimiento; T: trabajo;V: vida social; TL: tiempo Libre; R: r e l a c i n r  
de pareja; Vf: v ida fami l iar ;  G: a n i v e l  global. 

VARIABLES OBJETIVO DE LA TERAPIA 

l 

T I V I T L I R I V V I O  T I V I T L I R I V V I O  

--- :iui ins 1 f - 281 ies 2 4- Ser les 3 

1-iqiita 1 F'iiritiiac~!c~fies tactoriales. Serie 1 = C)tisriiiGs 
:;ci ic: 2 - 1 1 1  llncl : ; l :c~ i~ i l i i i~ l l iO.  Serie 3 = segundo segi.iirnianlo. 

Gráfica 1. C o r r r s p o n d e  a los cuadros 5 y 6 
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En cuanto a las puntuaciones del evaluador independiente, cabe repetir lo ya 
comentado anteriormente respecto a las conductas objetivo: aunque éste también 
registra las mejorías, se muestra más duro que L. inmediatamente después de que 
finalice la terapia y en el primer seguimiento. Sin embargo, en el tiltimo 
seguimiento las valoraciones del evaluador independiente y de la paciente de 
nuevo se aproximan, en ambos casos reflejan una mejoría más marcada. 

4.13. El cuestionario de miedos. 

Respecto a los resultados obtenidos con el cuestionario de miedos de 
Pelechano et al (1984) (ver cuadro nQ 7) lo primero que queremos comentar es 
hasta qué punto se producen concordancias entre el grado de temor y ansiedad 
manifestada por la paciente en las sesiones clínicas y las puntuaciones obtenidas 
por L. en el mencionado instrumento. En este sentido, habría que señalar que 
los temores si son coincidentes pero en las sesiones clínicas L. parecía dar 
muestras de niveles de miedo y ansiedad mucho más elevados que los reflejados 
en el cuestionario. Se preguntó a la paciente qué posibles ramnes podían dar 
cuenta de este hecho y nos dijo que para ella había diferencias claras entre "la 
muerte" o "los entierros" si esto se planteaba de modo general (como en el 
cuestionario) o sí se hacia referencia a su propia muerte o al entierro de alguien 
a quien ella quisiera mucho. 

CUADRO N* 2 -  Puntuaciones obtenidas por L. en Los d is t in tos  factores 
errptricos del cuestionario de miedos antes-después de l a  intervención 
terapéutica y en los dos seguimientos. 

I n s t r w n t o  Factor A D lerS 2aS 

- 

Cuestionario F1 O 1 1 O 
de F2 O 1 2 1 
miedos F3 1 1  O 1 
F4 O O O 1 
F5 1 1  O 1 
F6 3 1 1 1 
F7 0 O O 1 
F 8  1 O 2 1 
F9 1 2  2 3 
F10 1 1  1 1 
F11 2 3 2 2 

Nota.-A: antes; 0: despues; lerS: primer seguimiento; 
2QS: segundo seguimiento. 
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En cuanto a resultados concretos puede verse en el cuadro que "el miedo a la 
muerte" que fue objeto de tratamiento (y si recoge el cuestionario en el factor VI) 
disminuye antes frente a después de la intervención terapéutica y la mejoría 
lograda se mantiene en los dos seguimientos. No obstante, otros miedos que también 
presentaba L. pero que no fueron tratados de modo específico no mejoraron 
(miedo a los ascensores F10) o incluso en algún caso se observó un ligero empeora- 
miento inmediatamente después de la terapia (oscuridad, estar solo FXI) aunque 
en los seguimientos posteriores tal empeoramiento ya no se manifestaba. 

En resumen, puede decirse que el instrumento se ha mostrado sensible a los 
cambios en un miedo que fue especificamente tratado en la terapia (miedo a 
la muerte); ahora bien, no se observan generalizaciones a otros miedos no 
tratados. 

4.1.4. Personalidad, motivación, estado de Bnimo. 

En el cuadro número 8 aparecen lar puntuaciones obtenidas por L. en distintos 1 
factores de personalidad y motivación y en la escala de depresión del M.M.P.I. lo 

1 

CUADRO Na 8.- Puntuaciones obtenidas por L en las pruebas de personalidad, i 
motivación, ansiedad, estado de Bnimo 

PD PC 
Factor A D lerS 29s A 0 lerS 2*S 

E-N E 6 9  9 9 
N 13 10 12 12 

EPI E 1 5 1 2  13 11 8 0 6 0  65 50 
N 12 11 8 9 4 5 3 5  20 25 

STA1 A-E 35 13 14 23 8 0 2 0  23 55 
A-R 35 22 21 23 82 43 40 45 
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HAE H l  1 3 1 1 10 40 10 10 
M2 4 2 5 5 80 60 90. 90 
M3 8 9 9 7 10 20 20 15 
M4 3 1  2 2 5 5  5 5 
A l  6 4 1 3 30 15 5 10 
A2 2 5  1 2  S 2 0  5 5 

EHL EMLl 1 1 1 1 
EHL2 2 5 2 3 

Nota.- P.D.: puntuación directa; P.C. ptntuación centi 1; A: antes; D: después; 
lerS: primer seguimiento; 2aS: segundo seguimiento. 

VARIABLES DE PERSONALIDAD 

1 E A-E  H1 R3 12 F4 F6 F a  M2 M4 A2 t M L 2  

F2 N A-R R2 F1 F3 F6 F7 M1 M3 A l  EMLl D 
-- Series 1 4- Yaries 2 "-Serles 3 

Flgura 2. Puntuacioner Iaotorialer. Serie 1 m derpuór 
Serle 2 m primer reaulmiento. Serle 3 reaundo rsgulmienlo. 

Grafica 2. Corresponde a los cuadros 7 y 8. 
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primero que habría que señalar es que presentamos estos datos con el fin de 
ofrecer la máxima información al lector, pues somos conscientes de que al tratarse 
en muchos casos de puntuaciones directas su interpretación aquí tiene escaso 
sentido, por lo tanto, solo haremos referencia a aquellas puntuaciones que estén 
expresadas en percentiies. 

En primer lugar, cabe señalar el descenso que se produce en neuroticismo 
(medido por el EPI de Eysenck) después de la terapia y a lo largo de los dos 
seguimientos. La extraversión (medida también por el EPI) asimismo disminuye y 
posteriormente se mantiene tal disminución Resultados en la misma iínea se observa 
en cuanto a la ansiedad rasgo y ansiedad estado, aunque aqui la disminución en el 
valor de los percentiies es de mayor cuantía. En cuanto a los resultados obtenidos 
con el MAE de Pelechano comprobamos que: la motivación perturbadora (M2) 
disminuye ligeramente después de la terapia, aunque en los seguimientos aumenta de 
modo importante; tendencia opuestaaparece en los factores demotivación positiva 
(MI, M3 y M4) que aumentan después de la terapia pero disminuyen en los 
seguimientos; la ansiedad facilitadora ofrece un resultado en la misma línea de los 
que acabamos de comentar, esto es, un aumento después de la terapia que no se 
mantiene en los seguimientos; y en la ansiedad perturbadora sí a p a r e ~  un descenso 
que logra mantenerse una vez la terapia ha finalizado y posteriormente. Por 
último, queremos señalar que las puntuaciones relativas a depresión no parecen 
muy elevadasy,práctkamtnte,novarían a lo largo de todo el proceso terapéutico. 

42. Perspectiva ipsativo-normativa. 

Aquí nos centraremos en el análisis de los mismos datos pero ekprocedimiento 
será algo distinto. La medida que utilizaremos es la expresada en la siguiente 
ecuación: 

- 

Zpao = (Spao -Spa)/SDpa 

donde 

Spao = puntuación directa de un atributo psicológico en una determinada 
ocasión. 

- 
Spa = media del atributo a través de las ocasiones 

SDpa = desviación esiándar de esas mismas puntuaciones directas. 

Estas puntuaciones se transformaron en puntuaci~nes "Y. 
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Todo ello supone la misma persona para el mismo atributo o variable 
psicológica en diferentes ocasiones (lo que constituye el fundamento ipsati- 
vo). 

A partir de estos datos, y según su ordenación, pueden calcularse correlaciones 
interutributos a través de las ocasiones, o correlaciones interocusiones a través de los 
atributos para un único sujeto. Seguidamente, pueden derivarse los factores que 
permiten identificar bien el patrón de cambio relativo a las ocasiones o situaciones, 
bien el patrón de cambio relativo a la persona. 

En este estudio se han hallado las correlaciones interocusiones y la 
matriz factorial correspondiente, la denominada técnica "O". Sin embargo, 
como para la interpretación de los factores se han utilizado también laspun- 
hlaciones fuctoriales, en cierto modo, se combinan ambas técnicas, "P" y 
"O". 

La leve crítica formulada por Lamiell(1982) respecto al uso de la técnica "0" 
no la invalida como procedimiento ipsativo. Más aún, mientras que la propuesta 
de Lamiell implica el uso de atributos normativamente definidos (en su estudio 
los define normativamente por medio del "Escalamiento Metrico Multidimensio- 
nai"), aquí los atributos están considerados ipsativamente. Por otro lado, aquí 
nos centramos en las dimensiones situacionaies, más por motivos de procedimien- 
to (el número de ocasiones o situaciones es pequeño, n=4), mientras que 
Lamieii se centra en las dimensiones psicológicas. No obstante, las puntuaciones 
utilizadas por LamieU para derivar sus medidas ipsativas e interactivas 
son puntuaciones referidas a una muestra de sujetos, esto es, normativas. En este 
estudio, las puntuaciones del sujeto en cada ocasión tienen como referente el 
conjunto de sus propias puntuaciones a lo largo de todas las ocasiones. Así, pues, 
nuestro estudio se basa en las interrelaciones interocasiones a través de las 
puntuaciones en diferentes variables para un sujeto único. Las puntuaciones 
factoriales que se proyectan sobre las dimensiones obtenidas, son puntuaciones 
originadas en la propia conducta del sujeto sin referencia a una muestra, sino 
teniendo como referente el propio individuo y las ocasiones en que su conducta fué 
registrada. 

En resumen, lo que se pretende es ver que cambios han tenido lugar durante 
el proceso terapéutico y las variables asociadas a ese cambio. 

4.2.1. Anhlisis correlacional y factorial 

Hailada la matriz de correlaciones interocasiones y la correspondiente matriz 
factorial, el patrón que caracteriza los cambios es el de una contraposición entre 
el antes y despues de la terapia y a lo largo de dos seguimientos efectuados tras la 
intervención. Veámoslo en los correspondientes análisis. 
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CUADRO N* P- Matriz de correlaciones interocasiones 

ANTES DESPUES 1er.S tSS 

ANTES 1 .o00 
DESPUES -.464 ** 1.000 
l e r .  S -.384 ** -.O34 1.000 
2* S -.433** -.118 -.O63 1.000 

Nota.- ~ n i v e l d e s i g n i f i c a c i 6 n  .001; 1er.S: primer seguimiento; 2PS: segundo 
seguimiento. 

CUADRO N* 10-Matr iz f ac to r i a l  no rotada (AnBlisis de 
conponentes) 

ANTES - .957 .O33 - .O24 
DESPUES .554 -642 .493 - 
ler .  S .474 .146 -.854 
29 S ,474 -.828 -230 

Warianza 1.673 1.120 1.026 
X Varianza 41.814 27.999 25.648 

Nota.- 1er.S: primer seguimiento; 2nS: segundo seguimiento 

De acuerdo con la matriz de correlaciones, hay cambios significativos respecto 
a la situación inicial tanto al finalizar la terapia como en los dos seguimientos, como 
demuestran las correlaciones de signo opuesto con el "pretest". 

El examen de la matriz factorial rotada (Cuadro nP 11) nos muestra tres 
componentes que indican el patrón de cambio que implícitamente contenía la 
matrizde correlaciones. La magnituddel cambio, tras la intervención, se mantiene 
a lo largo del seguimiento (la fluctuación es mínima ya que cada componente 
explicaaproximadamente el 30% de lavarianza). El primer componente refleja los 
cambios ocurridos después de la terapia; el segundo componente, los habidos en 
la semana octava después del tratamiento; y, finalmente, el componente tercero, 
los cambios ocurridos hasta la semana 16. 
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CUADRO N I  11-  Matr iz  f e c t o r i a l  rotada (Procedimiento Varimax) 

ANTES .614 -574 .460 
DESPUES -.975 .O90 .O57 
1er.S .O12 .O32 -.987 
2 iS -073 -.977 .o63 

Verianza 1.332 1.293 1.193 
% verienza 33.305 32.330 29.826 

Nota.- 1er.S: primer seguimiento; 2iS: segundo seguimiento 

Esta estructura factorial nos indica la pauta del cambio producido a lo largo de 
este proceso, un cambio que, al menos en hipótesis, debe estar asociado a la 
intervención psicológica en su mayor parte. Sin embargo, el conocimiento de esta 
secuencia no nos proporciona todavía información sobre las variables y su 
evolución. Es necesario completar la interpretaciihr de la estructura factorial 
acudiendo a las puntuaciones factoriales. 

422.  Puntuaciones factoriales 

En primer lugar, nos detenemos en los cuej5ciente.s de Iaspuntuaaones facbriales 
(Cuadro nQ 12). Estos coeficientes, equivalentes a los de regresión múltiple,indican 
la contribución absoluta de cada variable situacional al componente ofactor.~uede 
comprobarse que son las variables correspondientes al post-test y a los dos segui- 
irnientos las que más contribuyen en cada uno de los componentes, seguidas por las 
mriables antes de la taapia.En consecuencia, las puntuaciones factoriales se proyectarán 
fundamentalmente en este extremo de cada uno de los factores bipolares. 

CUADRO N i  12 -  Coeficientes de Les puntuaciones fac to r ia les  (Contribución 
absoluta de cada var iab le s i tuac ional  a l  conponente) 

ANTES .365 .353 .266 
DESPUES -.783 .164 .168 
1er.S .134 .123 -.870 
2aS .147 -.797 .144 

Note: l e r  .S: primer seguimiento; 2 4 :  segundo seguimiento 
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Las puntuaciones factoriales tienen una media igual a O y una desviación típica 
igual a la unidad. Cuánto más se distancien de la media más notable será su cambio 
en relación con el resto de las variables contempladas en el análisis. En rigor, cada 
componente constituye una dimensión donde podemos escalar las variables y 
ubicarlas según su distancia de la media (de forma semejante a lo que hacemos 
cuando en un test o cuestionario ubicamos a las personas en función de las 
puntuaciones que hayan obtenido). Estas puntuaciones factoriales, no obstante, al 
ser proyección de las variables sobre los factores situacionales son, en este caso de 
sujeto único, ipsativas, y, también, interactivas ya que son características psicoló- 
gicas asociadas a la situación u ocasión correspondiente. 

Las puntuaciones factoriales se han colocado en orden cronológico, es decir, el 
factor uno corresponde a los carrbios registrados después de la terapia, el factor 
tres a los del primer seguimiento, y el factor dos a los del segundo seguimiento. De 
este modo, puede apreciarse mejor la evolución de las variables a lo largo de este 
patrón situacional. Las puntuaciones se proyectan sobre los extremos de la 
dimensión factorial del mismo signo. Dado que en la matriz factorial las saturacio- 
nes referidas a los seguimientos tienen signos negativos y el pretest positivo, todas 
las puntuaciones factoriales de signo positivo implican descenso en la correspon- 
diente etapa de seguimiento. 

423.1. Los problemas en los que se ha centrado la terapia y su repercusión 
en la vida del paciente. 

La práctica totalidad de las variables que constituían el foco de atención de la 
intervención psicológica, mantienen una clara tendencia al descenso en relación 
con elpretest o situación inicial. Ocurre asítanto en la "Escala de evitación y temor 
de Marks" (cuadro nQ 13) como en la "Escala de Adaptación de Echeburúa y de 
Corral" (cuadro nQ 14). 

CUADRO NQ 13.-Puntuacionesfactoriales correspondientes a lasvaloraciones del paciente 
sobre el grado de evitación y temor correspondientes a cada uno de los objetivos terapbuticos 
puntuados por la paciente y por el evaluador independiente. 

Instrumento Factor D 1er.S 299 
S1 E l  ,837 ,571 ,247 
(paciente) T I  ,837 ,571 ,247 
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E4 1,058 ,421 ,124 
14 ,658 ,675 ,332 

Al El  ,162 -,178 1,098 
(evaluador 11 -,128 -,487 1,266 
independiente) 
E2 -,148 ,189 1,074 
12 -,O11 ,492 ,877 

E4 ,313 ,545 ,682 
14 ,186 ,528 ,764 

Nota.- D; después; 1er.S: primer seguimiento; Z*S:segundo seguimiento; El, 
E2. ..: grado de evitación del primer objetivo e l  cuarto (valorado de O a 10); 11, 
12 ... :grado de temor del primer objetivo a l  cuarto (valorado de O a 10). 

Las estimaciones del paciente (SI) y del observador independiente (Al) 
convergen. Sin embargo, una inspección detenida de las puntuaciones muestra una 
diferencia entre paciente y observador. El primero, percibe ca~&iostaásrírdis;rles 
desde el primer seguimiento, mientras que el observador estima que esos cambios 
ocurren de forma más progresiva. 

CUADRO N* 14; Puntuaciones fectoriales correspondientes a Las variables de 
LaescaLadeadaptaci6nvaLoradaporeL pacienteypor elevaluador independiente. 

Instrunento Factor D 1er.S 2*S 

Escala de 1 -,342 ,412 1,026 
adaptación v 1,168 -,S96 ,545 
valoración 11 1,089 -,194 ,475 
paciente R ,837 ,571 ,247 
Vf ,188 ,895 ,503 
G ,441 ,125 ,838 

Escale de T ,162 -,178 1,098 
adaptación V ,162 -,178 1,098 
valoración T l  ,837 ,571 ,247 
eva 1 uador R ,162 -,178 1,098 
independiente Vf -,128 -,487 1,266 
G ,162 -,178 1,098 

Nota. - D:despu&s; 1er.S: primer seguimiento; 2's: segundo seguimiento; 1: 
trabajo; V: vide social; TL: tiempo Libre; R: relación de pareja; V f :  vida 
familiar; G: a n ive l  global. 
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4 2 2 2 .  El cuestionario de miedos. 

La mayor parte de los factores que aisla el cuestionario de Pelechano et al. 
(1984) fluctúan a lo largo del proceso terapéutico e, inclusive, la tendencia general 
es la de un leve ascenso que se mantiene a lo largo de los distintos seguimientos. 
Ahora bien, hay excepciones, como el descenso que se observa en el factor "Miedo 
a la muerte de seres queridos" (F6) que sí constituyó un foco directo de la terapia 
(ver cuadro nQ 15). 

W R O  N* 15.- Puntuaciones factor ia les del cuestionario de miedos. 

lnstrunento Factor D 1er.S 2% 

MIEDOS El  
E2 -,270 
E3 -,621 
E4 ,471 
E5 -,621 
E6 ,837 
E7 ,471 
E8 1,499 
E9 -,28ú 
E10 -,370 
El1 -2,052 

Nota.- D.: después; 1er.S:primer seguimiento; 2QS: segundo seguimiento. 

4223 .  Personalidad, motivación y estado de Animo. 

En líneas generales, 1aAnsiedad (N de Eysenck; N de Pelechano E y R del STAI 
y A l  del MAE de Pelechano) tiene una tendencia a disminuir a lo largo del proceso 
de terapia, aunque esta tendencia se difumina e incluso parece proclive a cambiar 
al tomar en consideración el úitimo seguimiento. Habría diferencias dependiendo 
de qué instrumento estuviéramos analizando, la disminución se haría patente 
inmediatamente después de la terapia atendiendo a los datos del STAI y al factor 1 
N de Pelechano y tardaría mas en observarse si atendemos al N de Eysenck o a la 1 
Ansiedad Inhibidora (Al) de Pelechano. 

i 
En cuanto a extraversión, los datos son contradictorios, pues mientras que de ' 

acuerdo con el cuestionario de Pelechano habría una clara tendencia al ascenso, 
según el cuestionario de Eysenck se observaría una disminución. 
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Respecto a Rigidez, en principio, la terapia parece estar promocionando o 
fortaleciendo esta dimensión de personalidad, pues en los tres factores que se 
toman en consideración (Rl, R2, y R3) se observa un incremento, tanto antes 
frente a después de la terapia como en el primer seguimiento. No obstante, esta 
tendencia no se mantiene y en el íütimo seguimiento comienza a disminuir. 

CUMRO N* 16- Puntuaciones factor ia les 

I n s t r w n t o  Factor D 1er.S 2aS 

EN F1 -,961 -1,139 -1,450 
F2 1,877 -,S58 -,724 

EP 1 E ,735 -,409 ,854 
N -,S67 1,472 ,277 

STA1 A-E 1,194 ,857 -,M5 
A-R ,719 1,342 -,S65 

R-3 R1 -1,301 -1,615 ,331 
R2 -1,301 -1,615 ,331 
R3 -1,975 -,282 ,188 

PL-35 F1 -,961 -1,139 -1,450 
F2 -,S94 -,966 1,324 
F3 -,162 1,011 ,587 
F4 -1,854 ,836 ,312 
F5 ,799 -2,339 -1,086 
F6 ,837 ,571 ,247 
F7 -,961 -1,139 -1,450 
F8 -1,324 ,975 -1,767 

MAE M1 -2,052 ,487 -,O23 
M2 1,731 -1,404 -1,514 
M3 -1,087 -1,442 ,967 
M4 1,707 -,233 -,436 
A l  -,160 1,626 ,090 
A 2  -1,946 1,050 -,244 

EML EMLl -,370 -,908 -,858 
EML2 -1,984 ,775 -,668 

MMPI D 1,177 1,047 -1,534 

Nota. - D. :despu&s; 1er.S. :primer seguimiento; 2aS. : segundo seguimiento. 
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En los distintos factores del cuestionario LUCAM no se observa una tendencia 
clara: algunos factores fluctúan a lo largo del proceso terapéutico y otros aumentan 
o disminuyen de modo constante, con independencia de que se trate de factores de 
locus de control externo o interno. 

En cuanto a Motivacibn, nuestros resultados indican que tanto la Motivacibn 
positiva (MI, M3 y M4) como la Motivacibn fantasiosa y extrema (EMLl y EML2) 
presentan una tendencia a aumentar aunque al igual que ocurría con la Ansiedad 
dependiendo de qué factor consideremos dicha tendencia se presenta antes (MI) 
o después (M4) o a lo largo del proceso terapéutico. 

* * * 
Una vez analizados todos los datos anteriores es posible afirmar que los 

cambios se operan fundamentalmente en las variables objetivo de la terapia. La 
razbn que avala esta afmacibn es que constituyen el agrupamiento más numeroso 
de variables con tendencia mantenida, y, además, se proyectan en un mismo 
sentido en las tres dimensiones. En las figuras número 1 y2 se presentan gráfica- 
mente todos estos resultados como puede verse, las variables que han sido el foco 
de la terapia sí muestran una clara tendencia al cambio (puntuaciones positivas) 
mientras que el resto de las variables consideradas en el trabajo muestran 
considerables fluctuaciones sin que se observe una tendencia definida y clara. 

En conclusibn, la variabilidad observada es prácticamente de un 30% respecto 
al conjunto de v a i i a b k s ~ a s .  Más concretamente, esta variabilidad parece 
deberse predominantemente a las variables mencionadas en el párrafo anterior. 
La mayor saturacibn y contribucibn absoluta de las variables del seguimiento 
corroboraría esta apreciación. Así pues, la magnitud del cambio, sobre el conjunto 
de estas variables, es significativa. 

Antes de concluir, parece conveniente preguntarse hasta qué grado en los 
cambios observados no subyace el problema de la inconsistencia personal. Parece 
legítimo afirmar que la tendencia observada intervariables a lo largo de las 
ocasiones es sistemática, según se refleja en el patrbn factorial y en las puntuacio- 
nes. En cuanto a las dimensiones de personalidad relativa a la dimensibn "ansie- 
dad", la paciente, desde el punto de vista normativo, se ubica en percentiies 
medios. Si adoptamos la perspectiva de Aliport sobre los diversos "símismos" que 
se integran en la persona, o el enfoque plural de Tyler, es plausible que el "sí 
mismo" implicado en este tipo de situaciones haya sido modulado por la interven- 
cibn y, de ahi, que su manifestación sea más moderada. 

5. COMENTARIOS FINALES 

Una vez analizados los resultados desde la perspectiva "tradicional" y desde la 
perspectiva ipsativa-normativa cabe ya considerar la utilidad relativa de ambas: 
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En primer lugar habría que señalar la gran simplicidad que supone la primera 
de las alternativas y la gran facilidad con la que se puede llevar a cabo puesto que, 
básicamente, se trata de ir recopilando datos y se emite un juicio clínico en base a 
la mera inspección visual. Argumento de notable peso éste de la simplicidad y la 
facilidad, si nos atenemos al principio de la parsimonia. No obstante, la segunda 
alternativa tambiCn es relativamente fácil de aplicar, máxime con la actual difusión 
de ordenadores y programas. Además, y fundamentalmente, pensamos que el tipo 
de análisis que proponemos mejora y añade algo a esa "mera inspección visual" 
que, como señalan Barlow y Hersen (1988, pág. 259) es el "mCtodo normalmente 
usado para evaluar los datos de caso único ...(y)... considerado como un mCtodo 
relativamente insensible a la hora de determinar si una intervención ha sido 
eficaz". Por ejemplo, creemos que: 

-La matriz de correlaciones interocasiones confirma nuestra intuición acerca 
de que se habían producido cambios en todos los períodos de seguimiento frente 
a la situación del pretest. 

-El análisis factorial nos ayuda a considerar la magnitud del cambio y nos indica 
que tal cambio se mantiene de forma bastante estable a lo largo de los distintos 
seguimientos. 

-Las puntuaciones factoriales nos hablan de la evolución de las variables a 
través de todo el proceso terapéutico. Esto es, qué variables han contribuido a 
conformar ese patrón de cambio y cuáles no. Este último punto nos parece de la 
mayor importancia y, sobre todo, cuando se trata de juzgar las variaciones que se 
aprecian en algunas de las variables utilizadas como las dimensiones de persona- 
lidad. Desde una perspectiva clínica no parece fácil juzgar adecuadamente el 
cambio (si éste es posible) que puede producirse en ese tipo de variables. No 
afirmaríamos en absoluto que la metodología propuesta sea "la solución", pero sí 
que pasos en esta dirección nos pueden ayudar a solventar el problema. 

Como última consideración, quisiéramos dejar bien claro que no es nuestro 
deseo reificar el mktodo olvidando el problema. Hace ya algunos años Bergin y 
Strupp (1972) llamaron certeramente la atención sobre este punto y no parece 
tener mucho sentido caer de nuevo en los mismos errores. Tampoco desearíamos 
que se entendiera que otorgamos más confianza a criterios estadísticos que a 
criterios clínicos. Nada más lejos de la realidad. S610 hemos querido proponer una 
metodología y unos tipos de análisis que no revisten una gran dificultad respecto 
a su utilización y que, quids, puedan resultarnos de utilidad en la práctica 
terapCutica cotidiana. 
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* APENDICE A 

A continuación describimos someramente los instrumentos y el modo concre- 
to de evaluación: 

Datos de vida 
-Entrevista semiestructurada. 
-Cuestionario a u t o b i ~ g r ~ c o  (lo cumplimenta el paciente). 

Personalidad 
-El cuestionario EPZ de EysencK y EysencK (1%4) evalua las dimensiones de 

neuroticismo (N-N) y extraversión (E-E) y utiliza una escala de "sinceridad. 
-El cuestionario EN de Pelechano (1972) es una adaptación para la población 

española del Maudsley Personality Inventory de Eysenck (1959), aisla dos fac- 
tores, extraversión (E) y neuroticismo(N). 

-El cuestionano & Rigidez de Pelechano (1972) adaptado para la población 
española a partir de un cuestionario (no publicado) de Fisch-Brengelmam 
(1%9).Aisla tres factores: "Autoexigencia rígida en el trabajo y detailismo" (Rl), 
"Sobreesfuerzo personal y actitud de élite" (R2) y "Principalisrno e hipertrofia 
en el cumplimiento del deber" (R3). 

4 1  ~#esfiott& &&gw 8el cmlrol (LUCAM) de Pelechano y Báguena 
(1983). Aisla ocho factores, cinco de ellos se refieren al polo externo de la 
dimensión (1,3,6,7 y 8) y tres al interno (54,  y 5). Se denominan del modo si- 
guiente: "Locus de control externo en relaciones sociales con componentes depre- 
sivos" (Fl), "control interno de autoconfianza y control verbal" (F2), "control 
externo de suerte situacional" (M),"control interno de responsabilidad decisional 
y previsión de consecuencias" (F4), "control interno de autocrítica valorativa en 
el trabajo y en la interacción social" (F5), "control externo con despreocupación 
en la planificación de objetivos y cierta insolidaridad" (F6), "control externo de 
exculpación y recelosidad" (F7) y "sentimiento de falta de control" (m). 

Motivación, ansiedad, estado de Animo 
-El cuestionMo a'e motivacibn y ansiedad & ejecucibn (MAE) de Pelechanc 

(1975). Desarrollado y adaptado para la población espaiiola por Pelechano a partu 
de una serie de trabajos de Brengelmann (1960) y Seldmayr (1%9). Mide cuatrc 
factores de motivación de los cuales tres son factores de motivación positiva 
"tendencia a la sobrecarga de trabajo" (MI); "autoexigencia laboral" (M3) ! 
"motivación positiva hacia la acción" (M4) y uno es un factor de motivaciór 
negativo, "indiferencia laboral y separación entre mundo privado y laboral" (M2) 
También mide dos factores de ansiedad, uno perturbador del rendimiento 
"ansiedad inhibidora" (Al) y uno facilitador "ansiedad facilitadora" (A2). 
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-El cuestionario de extrema moiivación de ejecución (EML), construido por 
Pelechano (1973) a partir de los trabajos de Ulrich de Muynck. Aisla dos factores 
comprometidos conun mundo motivacional extremado y fantasioso: "valoración 
extremada y fantasiosa de uno mismo " (EML1) y "valoración extremada y 
fantasiosa del trabajo que uno realiza " (EML2). 

-El cuestionario de ansiedad est&rasgo (STAI) de Spielberger, Gorsuch 
y Lushene (1970) pretende medir la ansiedadcomo estado (Ansiedad-E) y como 
rasgo (Ansiedad-R). 

-La escala de depresibn delMinnesota Multiplasic PersonalityInventory (MMPI) 
(Hathaway y Mckinley, 1%7) depurada por Garcia Merita, Balaguer, e Ibañez 
(1984). 

Midos y fobias 
-Cuestionario de miedos de Pelechano et. al. (1984). Este cuestionario es una 

revisión del instrumento original construido por Pelechano (1981). Los 
distintos tipos de análisis llevados a cabo en la construcción del instrumento 
permiten ofrecer dos soluciones (para más detalles se puede consultar Pelechano 
et. al., 1984).Aisla once factores: F l  "miedo a animales", F2 "miedo a fenómenos 
naturológicos", F3 "miedo a daño corporal", F4 "miedo a la sangre", F5 "miedo a 
los símbolos y ritos de la muerte", F6 "miedo a la muerte-pérdida de seres 
queridos", F7 "miedo social al fracaso y rechazo por parte de los demás", F8 
"miedo a la gente desconocida y a las muchedumbres", F9 "miedo a la violencia 
entre personas", FlOmiedo a lugares cerrados",Fll"miedo imaginativo ante 
posibles consecuencias negativas procedentes de fuentes de información simbóli cas". 

-Escala de tetnory evitacibn (SI). Adaptación de las escalas de Marks et al. 
(1975). Una vez establecidas una serie de conductas objetivo a lograr en terapia, 
el paciente (forma SI) o un evaluador independiente (forma Al) evaluan en una 
escala de 1 "nunca lo evito/nada me da miedo" a 10 "siempre lo evito/miedo 
extremo" el grado de temor y el grado de evitación que tales conductas objetivo 
causan al sujeto a lo largo de todo el proceso de tratamiento. 

Aportación social 
-Escala de adaptación de Echebunía y de Corral(EA). En una escala de 0-5 

el paciente y/o un evaluador independiente valoran en qué medida los problemas 
del paciente afectan su funcionamiento en las siguientes áreas: trabajo, vida social, 
tiempo libre, relación de pareja, vida familiar y a nivel global. 

Valoración resultado terapia 
-Se utilizaron también algunos registros específicos como el "Registro diario 

de pensamientos distorsionados" (Beck et al, 1979) o un registro especial para 
evaluar la auto-relajación. 
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NOTAS 

(1) Ejemplo claro de la dificultad existente para llevar a cabo separaciones 
drásticas entre distintas etiquetas diagnósticas nos lo proporciona el trabajo 
de Sheehan y Sheehan (1982), estudiando a 100 pacientes que presentaban 
trastorno por angustia y míiltiples fobias se vi6 que todos ellos cumplían los 
criterios del DSM-III respecto a: agorafobia, trastorn~ por angustia, trastorno 
por ansiedad generalizada, trastorno de conversi611, trastorno somatoforme 
atípico. Tambien se les podía aplicar la etiqueta de neurosis fóbica según el CIE- 
9 y en su gran mayoría presentaban sintomatología referida a histeria o 
depresión atípica (92%), obsesión-compulsiva (81%) o hipocondría (68%). 

(2) Nuestro agradecimiento a la colaboración de Amparo Ridaura Masiá, 
Psicóloga, que actúo de evaluador independiente con gran rigor y eficacia. 

(3) Se obtuvo más información aunque aquí solo nos referimos a aquellas 
pruebas cuyos baremos están disponibles actualmente. 

(4) En el cuestionario original de Marks los pacientes valoran el grado de temor 
y el grado de evitación en una escala de 0-8. Por nuestra parte, y a la vista de la 
experienciaobtenida en un estudio piloto previo con pacientes españoles, compro- 
bamos que les resultaba más s e n d o  utilizar una escala de O a 10. 
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