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EFICACIA DE LAS TECNICAS DE MODIFICACION DE

CONDUCTA EN UN CASO DE VOMITOS
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El presente trabajo describe la elaboracion y aplicacién paso a paso de un
programa dc intervencion, basado en técnicas de Modificacion de Conducta, a un
caso de vomitos sin causa orgdnica conocida. Los resultados de la evaluacién pre-
tratamiento muestran que los sintomas fisicos son consecuencia de diversas varia-
bles psicologicas: pensamientos disfuncionales y falta de recursos comportamentales
antc determinadas situaciones sociales (hablar en ptiblico, mostrar desacuerdo y ha-
cer {rente a criticas). Los componentes del tratamiento, seleccionados en basc a los
datos derivados del andlisis funcional y atendicndo a las variables particulares del
caso, fueron los siguicntes: reestructuracion cognitiva, entrenamiento cn habilidades
de oposicion asertiva y manejo de criticas y asercién encubierta. Tras 15 sesiones de
intervencion se alcanzaron los objetivos terapetiticos, manteniéndose. éstos a los
tres, scis y doce meses de scguimiento.

Efficacy of Behaviour Modification Techniques in a case of vomiting. This arti-
cle describes the design and subsequent step-by-step application of an intervention
program based on behaviour modification techniques, to a case of vomiting without
known organic causes. The results obtained from the pre-trcatment evaluation sho-
wed the physical symptoms to be the consequence of several psychological varia-
bles: disfunctional thinking: lack of behavioural resources to deal with certain social
situations (speaking in public, expressing disagreement and handling criticism). The
treatment, based on thc data obtained by functional analysis and taking into ac-
count the variables specific to this case, consisted of: cognitive reestructuring, asser-
tiveness training, handling criticism and covert assertion. The pre-determined thera-
peutic goals were achieved after 15 sessions and had still been maintained at the
three, six and twelve month follow-ups.

Se puede decir que una gran cantidad
de problemas alimenticios ocupan un es-
pacio cada vez mayor en las consultas mé-
dicas y psicoldgicas: malos hdbitos en la
alimentacién. vomitos, bulimia, anorexia,
obesidad, etc.
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En todos estos casos la intervencion
del psicélogo es cada vez mds frecuente.
Posiblemente, como ya ha sido comentado
en otras ocasiones (Janis, 1987, Gavino,
1993), ello se deba a que en la mayoria de
las veces las variables que estdn influyen-
do de forma decisiva en el trastorno son
psicoldgicas.

En esta linea se inserta el caso que pre-
sentamos en este trabajo. El problema ini-
cial son los vomitos, sin embargo los fac-
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tores determinantes son de origen psico-
l6gico y requicren una intervencién me-
diante técnicas conductuales apropiadas.
El tratamiento consigue eliminar la queja
inicial presentada por la paciente sin in-
tervenir sobre ella directamente.

Sujeto

S. es una mujer de treinta y dos afios
de edad. Es licenciada en Filosofia y Le-
tras, y trabaja dando clases de Filosofia en
un instituto publico. Pidi6 el traslado a es-
ta ciudad hace dos afos. Hasta esos mo-
mentos habia trabajado también como
profesora de instituto en otras tres pobla-
ciones distintas al lugar de residencia fa-
miliar. Es soltera y vive sola en el mo-
mento de asistir a consulta. Su familia, pa-
dres y un hermano menor que la paciente,
contindan viviendo en su ciudad natal.

La paciente acude a nuestra consulta
porque, ocasionalmente, sufre de vomitos
sin que exista causa orgdnica que pueda jus-
tificarlos. EI médico y ella misma piensan
que el problema es de origen «nervioso».

Evolucion e historia del problema

El problema comenzé cuando tenia
dieciocho afios. Tras enterarse de que el
chico que le gustaba sabia, por comenta-
rios de otros, lo que ella sentia por él, se
sinti6 muy mal y vomité durante todo el
dia.

Hasta hace un afio estos mismos episo-
dios de vomito se han venido manifestan-
do, esporddicamente, en varias ocasiones,
siete en total, segin recuerda. Las dos dl-
timas han ocurrido en los dltimos meses,
por lo que el miedo a que se repitan le ha
llevado a pedir asistencia psicoldgica.

En la mayoria de las ocasiones la pa-
ciente relaciona la aparicién de los vémi-
tos con alguna situacién antecedente que
ella consideré problematica y ante las que
no se sintio bien.
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A los veintitrés anos descaba terminar
una relacion de pareja que habfa mante-
nido durante tres afios pero no se atrevia
a hacerlo. Esto le preocupaba bastante y
estuvo durante varios dias vomitando to-
das las mananas.

Algunos aftos mas tarde aprobd unas
oposiciones y comenzé su primer traba-
jo como profesora de instituto. Durante
los tres primeros meses aparecieron los
vomitos casi todos los dias, junto con
problemas para quedarse dormida. La
paciente recuerda que le preocupaba
fundamentalmente el que le costaba
mucho trabajo mantener una «relacion
de igualdad» con sus nuevos compaiie-
ros, ya que se sentfa inferior al no saber
como comportarse en muchas situacio-
nes nuevas que le iban surgiendo a nivel
profesional.

El siguiente episodio tuvo lugar un ano
después durante un viaje de vacaciones
con algunas compaiieras de trabajo. Los
vémitos sc¢ sucedieron durante las dos ul-
timas semanas del viaje. Segtn informa,
no se encontraba cémoda en muchas de
las situaciones ya que se vefa «estupida»
por no tener nada que decir sobre si mis-
ma en varias conversaciones.

Dos afos después es trasladada, por
razones de trabajo, a otra ciudad. Duran-
te su segundo afio de docencia en ¢l nue-
vo centro entra a formar parte del equi-
po directivo del mismo y es entonces
cuando aparecen de nuevo los vomitos.
En estos momentos la paciente advierte
que no se encontraba muy bien porque
generalmente no se «comprometia» en
los asuntos del instituto todo lo que «de-
bia». Un mayor nivel de compromiso sig-
nificaba para ella participar en las deci-
siones del claustro, dando su opinion a
favor o en contra de lo que se tratara,
cosa que no hacfa. Como consecuencia
de ello se sentia mal, triste y se hacia
continuas criticas y recriminaciones por
su inhibicién. Esto se acentuaba, acom-
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pafandose de vomitos, cuando se trataba
de decidir temas mds relevantes ante los
que la opinién de cualquiera de los
miembros sirviera como apoyo importan-
te a los demas. ,

Durante este mismo afio lleva a cabo
un curso de formacién en el que diaria-
mente se exponian oralmente trabajos de
los distintos grupos. S. evadié su turno con
excusas por miedo a hablar en publico.
Tras ello se recrimind a si misma el no ha-
ber sido capaz de hacerlo. Los vémitos
aparecieron durante varios dfas y tuvo
problemas para dormirse.

Un afio después pide el traslado a Ma-
laga debido a problemas respiratorios por
el clima de aquella ciudad. Durante esta
¢poca empieza una relacion afectiva que
termina hace un afio aproximadamente. A
lo largo de dicha relacién los vomitos han
aparecido asociados a situaciones en las
que se sentia mal porque veia a su pareja
«coquetear» con otras mujeres. Ella no le
hacia ninglin comentario, limitandose a
criticarse a si misma y reprocharse sus
propios defectos.

En el dltimo afo han aparecido los
vomitos en dos ocasiones. La primera de
ellas, hace cuatro meses, durante un viaje
con las compaiieras de trabajo. Todo el
viaje fue para ella una «pérdida de tiem-
po» ya que no hizo en la mayoria de las
ocasiones lo que le hubiese gustado ha-
cer (ver museos, salir temprano...). Las
preferencias de algunas de las compafie-
ras de viaje eran diferentes a las suyas,
pero ella no las expresé en ningtin mo-
mento sino que se limité a hacerse criti-
cas a si misma por lo mal que estaba
aprovechando el viaje y lo «inmadura»
que era por ello.

La ultima vez en que aparecieron los
vomitos fue un mes antes de venir a
consulta. Durante una cena con los
companeros de trabajo, una de las com-
paieras le insulté delante de todos. Ella
se sinti6 muy ofendida pero no contes-
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t6. Durante toda la noche estuvo pen-
sando en lo «idiota que era», «en lo mal
que habia resuelto la situacion callando-
se»... A la mafiana siguiente los vomitos
reaparecieron.

Las veces en que han aparecido los vo-
mitos suelen durar mds de dos semanas.
Durante este tiempo, presenta problemas
todas las noches para quedarse dormida,
tiene falta de apetito y no siente ganas de
hacer nada. Actualmente toma diariamen-
te una dosis de Lexatin (1,5 mg.) antes de
dormir aunque aidn asi tarda de dos a tres
horas en quedarse dormida.

La paciente se queja ademas de que
se hace «criticas» continuamente («soy
una inmadura», «no valgo para nada»...)
y de tener, segin ella misma sehala,
«una valoracién muy baja de si misma».
Durante la evaluacion sc¢ vio ademds
que seguia manteniéndose callada en los
claustros del centro, tan sélo hablaba en
las reuniones del profesorado y si los te-
mas eran rutinarios y, en general, nunca
hablaba ante un publico amplio o desco-
nocido.

Evaluacion
Material y procedimiento

La evaluacion pre-tratamiento se llevo
a cabo durante un total de cinco sesiones,
a razén de una semanal, de una hora
aproximada cada sesion. Las técnicas uti-
lizadas para ello fueron las siguientes:

a) Entrevista estructurada: puesto que
en el momento de asistir a consulta el
motivo principal (vémitos) por el que la
paciente pide asistencia no estaba tenien-
do lugar, la evaluacién de éste se llevo a
cabo basicamente mediante una entrevis-
ta estructurada, a través de la cual recogi-
mos lo més exhaustivamente posible toda
la informacién, con cardcter retrospectivo,
que la paciente podia darnos sobre el pro-
blema.
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b) Autorregistros: durante la evaluacién
y parte del periodo de tratamiento se le
pidié a la paciente que registrara todas
aquellas situaciones en las que se sintiera
mal (triste, nerviosa...). El registro contem-
plaba los siguientes aspectos: DIA/HO-
RA/SITUACION/COMO ME SIEN-
TO/PENSAMIENTOS/QUE HAGO O
ME GUSTARIA HABER HECHO O
DICHO. Si en alguna de las ocasiones
aparecian los sintomas fisicos por los que
solicitaba ayuda debia anotarlos también.

Asimismo se le pidi6 que registrara. en
todas las situaciones en que le hubiese
gustado decir algo en publico y no lo hu-
biese hecho, los siguientes datos: SITUA-
CION/ANSIEDAD (0-5)/PENSAMIEN-
TOS DURANTE/QUE ME HUBIERA
GUSTADO DECIR/PENSAMIENTOS
DESPUES.

Los datos de los autorregistros confir-
maron la informacién dada por la pacien-
te en relacién al miedo a hablar en publi-
co. Ademds, tras estas y otras situaciones
en las que tenia que afrontar criticas de
los companeros o mostrar su desacuerdo
aparecian frecuentes pensamientos nega-
tivos contra sf misma.

¢) Autoinformes: se aplicé la Escala
Multidimensional de Expresién Social-
Parte Motora (EMES-M) de Caballo
(1987). Los items en los que las conductas
resultaban ser problematicas eran todos
aquéllos relacionados con la expresién del
desacuerdo y uno en concreto sobre mie-
do a hablar en piblico.

Los resultados de la evaluacién mos-
traban lo siguiente:

a) La paciente, generalmente, no ex-
presa su opinién ante grupos amplios de
personas.

b) Suele presentar sintomas fisicos, tales
como palpitaciones, temblor de voz y son-
rojo, en las pocas ocasiones en las cuales
expresa su opinion en dichas situaciones.

c) Como consecuencia de lo anterior,
se observa la ocurrencia de pensamientos
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anticipatorios de dicha sintomatologia an-
te la idea de tener que hablar en piiblico
(pe. «<me voy a poner colorada», «me
temblara la voz» ...).

d) También se observa en dichas situa-
ciones la ocurrencia de pensamientos an-
ticipatorios relacionados con las conse-
cuencias negativas que se pueden derivar
de su actuaciéon (p.e. «notardn que me
cuesta hablar en publico y me pregunta-
ran por qué», «van a notar mi sonrojo»,
«pueden hacer juicios de mi»), asi como
pensamientos de evitacion de dichas si-
tuaciones (p.e. «prefiero no hablar», «me
sentiré mds tranquila», «ya se lo diré en
privado»...).

€) Generalmente no expresa su desa-
cuerdo.

f) No sabe responder cuando le hacen
algin tipo de critica.

g) Aparecen frecuentes pensamientos
negativos antes y después de la evitacion
de las situaciones problemadticas anterio-
res: hablar en publico, expresar desacuer-
do y ante criticas de los demds (p.e. «soy
una piltrafa», «no crezco», «siempre reac-
ciono igual de mal», «nunca lo hago
bien»...).

h) Presenta falta de apetito, dificulta-
des para quedarse dormida, nduseas y vo-
mitos matutinos (1).

Hipdtesis Explicativa y Andlisis Funcional

En la Figura I aparecen las relaciones
funcionales evaluadas en el presente caso.
Como puede observarse en la misma, los
datos derivados de la evaluacién reflejan
que tanto la queja principal de la pacien-
te, los vomitos, asi como el resto de sinto-
mas fisicos detectados, insomnio y falta de
apetito, aparecen como consecuencia de
los pensamientos negativos sobre si mis-
ma en las situaciones consideradas pro-
blemdticas (tener que hablar en piiblico,
expresar su desacuerdo y ante criticas de
los demds). En todas ellas hay una ausen-
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cia de respuesta por parte de la paciente
que confirma y refuerza los pensamientos
negativos (autocriticas) antecedentes a la
misma.

Hemos querido distinguir entre insom-
nio, por un lado, y vomitos y falta de ape-
tito, por otro, ya que, si bien todos cllos se
encuentran relacionados con lo anterior,
en el caso del insomnio los datos permiten
plantearnos una relacién funcional entre
la respuesta y sus antecedentes, puesto
que las dificultades que la paciente pre-
sentaba para dormirse se debian al hecho
de permanecer en la cama pensando sobre
si misma y su comportamiento. Sin embar-
go, en relacion a los sintomas restantes,
falta de apetito y vomito, s6lo podemos
plantearnos una relacion meramente tem-
poral con sus antecedentes ya que desco-
nocemos los mecanismos a través de los
cuales esta respuesta tiene lugar.

La inhibicién de la respuesta en situa-
ciones en que ha de hablar en publico se
ve potenciada ademds por la anticipacion
de los posibles sintomas fisicos y de las
consecuencias que podrian tener lugar si
los demds los notaran, asi como por los
pensamientos de evitacion. De la misma
forma, la falta de recursos comportamen-
tales para responder adecuadamente a las
criticas de los demds y expresar su desa-

ucpacion de
sintomas fisicos
Anticipacién de
consecuencias
Peasamientss de

Evitacién

* Hablar en

piblico - 3
2Exponet | faesenon- Py ———
opinibn Negativos aja estima
i [Auto-criticas}
* Criticas l'
Avusendis de lhmmnl- * Vomitos
repertorios
conductuales * Falta de
apetho

Figura I: Andlisis funcional de las conductas-problema
de la paciente: vémitos, falta de apetito e insomnio.
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cuerdo se relaciona funcionalmente con la
ausencia de respuesta en estas ultimas si-
tuaciones.

Recursos terapéuticos

Ademds de la alta motivacion de la pa-
ciente para solucionar su problema, con-
tdbamos con frecuentes situaciones reales
en las cuales poder poner en préctica las
habilidades a aprender. Por otro lado, la
paciente conocia estrategias especificas de
relajacion que podian sernos utiles de ca-
ra al tratamiento.

Por tltimo, la capacidad de razona-
miento l6gico de la paciente era lo sufi-
cientemente elevada como para permitir-
nos utilizar técnicas tales como la rees-
tructuracion cognitiva.

Tratamiento
Objetivo final e intermediarios

De acuerdo al andlisis funcional reali-
zado, los objetivos finales planteados en-
tre terapeuta y paciente fueron los si-
guientes:

a) Que la paciente hable ante grupos
amplios de personas.

b) Que exprese su opinién cuando sea
opuesta a la de el/los interlocutor/es.

c) Que afronte las criticas asertivamente.

Si nuestra hipdtesis era correcta, la
consecucion de estos objetivos eliminaria
la sintomatologia fisica (vomitos, insom-
nio, falta de apetito) y aumentaria la au-
toestima de la paciente.

Los objetivos intermediarios para la
consecucién de cada una de las metas an-
teriores fueron los siguientes, de acuerdo
también al analisis funcional del caso:

a) Para el primer objetivo (hablar en
publico):

a.l. Reducir la sintomatologia fisica
(palpitaciones, enrojecimiento y temblor).

a.2.Eliminar los pensamientos anticipa-
torios y de evitacion en dichas situaciones.
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a.3. Modificar los pensamientos negati-
vos sobre si misma (auto-criticas).

a.4. Aproximacién gradual a la situa-
cion temida.

b) Para el segundo y tercer objetivo
(oposicidn y criticas):

b.1. Eliminar los pensamientos negati-
vos sobre si misma (auto-criticas).

b.2. Aprender estrategias comporta-
mentales para la expresion del desacuer-
do y manejo de criticas.

Técnicas terapéuticas y aplicacion

El tratamiento tuvo una duracién de
quince sesiones, una a la semana, de una
hora aproximada de duracidn cada una de
ellas.

El orden e¢n que se planted trabajar
cada uno de los objetivos fue el mismo
en el que han aparecido enumerados en
el apartado anterior, puesto que para
poder expresar ¢l desacuerdo, sobre to-
do en las reuniones profesionales, prime-
ro habia de manejar estrategias para ha-
blar en publico. De esta forma, se co-
menzo el tratamicento interviniendo so-
bre este punto y dejamos como ultimo
item de la jerarquia el «mostrar su opi-
nién cuando era contraria a la de al-
glin/os miembro/s del grupo». Antes de
trabajar ésto iultimo, enseflamos a la pa-
ciente habilidades cognitivas y conduc-
tuales de oposicién asertiva y manejo de
criticas.

Los criterios principales que se siguie-
ron para la seleccion de las técnicas tera-
péuticas fueron tanto el tipo de conducta
que pretendiamos modificar con cada una
de ellas, como las propias variables del su-
jeto que pudieran facilitar la aplicacion de
las mismas.

A continuacién se exponen las técnicas
utilizadas para el tratamiento de cada uno
de los objetivos, asi como los criterios se-
guidos para su seleccién, y los pasos que
se siguieron en su aplicacion.
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Intervencion dirigida al primer objetivo te-
rapéutico (hablar en piiblico)

a) Reducir sintomatologia fisica

Puesto que existian claras manifesta-
ciones de ansiedad a nivel fisiologico (pal-
pitaciones, sonrojo y temblor) ante la idea
de tener que hablar en publico y, en tanto
que la propia paciente contaba en su re-
pertorio con estrategias para el control de
las mismas (conocia y practicaba, en cla-
ses de yoga, la relajacion muscular de Ja-
cobson y la respiracion abdominal) nues-
tra actuacion estuvo dirigida a potenciar
el uso de ambas técnicas en las situacio-
nes problematicas. Nos limitamos enton-
ces a comprobar en sesion el nivel de re-
lajacion que obtenia con estas técnicas vy,
puesto que éste era bastante elevado, le
dimos instrucciones para practicarlas dia-
riamente hasta que las dominase.

b) Eliminar pensamientos anticipatorios
y de evitacion

Para contrarrestar las verbalizaciones
negativas sobre su actuacion (pensamien-
tos anticipatorios), que incrementaban la
ansiedad, asi como los pensamientos de
evitacion que aparecian antes y durante la
situacion problemadtica, entrenamos a la
paciente en habilidades cognitivas de
afrontamiento (asercién encubierta).

Entre otras técnicas que desde la modi-
ficacion de conducta nos permiten traba-
jar cogniciones disfuncionales tenemos la
«reestructuracion cognitiva» y la «deten-
cion del pensamiento». Considerando que
el contenido de dichos pensamientos ha-
bian sido reforzados, por haber tenido lu-
gar anteriormente las consecuencias que
ella anticipaba, y por lo tanto no podian
trabajarse como si fuesen «irracionales»,
descartamos la aplicacion de la primera
(reestructuracién cognitiva). Por otra par-
te, la «detencién del pensamiento» supone
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el uso de pensamientos alternativos, aje-
nos a la situacion o neutrales, una vez que
se ha detenido el pensamiento. Por el con-
trario, nuestro objetivo en esta situacion
era que la paciente aprendiese a utilizar
verbalizaciones que le acercasen a la si-
tuacion (ej. «es normal sentir un poco de
miedo», «es mejor que intervengar...), evi-
tando la huida, y que le ayudasen a apli-
car las estrategias de relajacion (ej. «respi-
ro profundamente, me relajo...»).

Empezamos entonces la intervencion
ensefiando a la paciente las cuatro fases
en las que puede ser dividida cualquier si-
tuacion estresante (prepardndose, hacien-
do frente a la situacidn, haciendo frente a
las situaciones criticas y después de la si-
tuacién). Una vez identificados los pensa-
mientos negativos e imdgenes que apare-
cian en la situacion problemdtica y la im-
portancia que éstos tenfan en los niveles
de ansiedad experimentados y de afronta-
miento a la situacién, la paciente elabor6
una lista de pensamientos positivos in-
compatibles con los anteriores y para ca-
da una de las fases. Durante las sesiones y
entre éstas se practicaba la forma de utili-
zar dichos pensamientos.

¢) Modificar pensamientos negativos
(auto-criticas)

Con objeto de eliminar los pensamien-
tos negativos (auto-criticas), que antes y
después de las situaciones problemadticas
se venian produciendo, utilizamos la rees-
tructuracion cognitiva.

En este caso, descartamos el posible
uso de otras técnicas que suelen aplicarse
ante cogniciones disfuncionales (deten-
cion del pensamiento y asercion encu-
bierta) por varios motivos; en primer lu-
gar, debido al carécter irracional de di-
chos pensamientos y, en segundo lugar,
debido al no reconocimiento, por parte
de la paciente, de la irracionalidad de los
mismos. Asi, ain teniendo un efecto a
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corto plazo, la variable clave posiblemen-
te no se¢ hubiese modificado con la utili-
zacion de alguna de esas dos técnicas. Por
otro lado, con la «asercion encubierta» la
paciente utilizaria autoverbalizaciones
positivas de las que realmente no estaria
«convencida» o se «estaria engafiando a
si misma» (en palabras de la propia pa-
ciente), con lo que las probabilidades de
éxito serian minimas. Por dltimo, la inten-
sidad y frecuencia de los pensamientos
negativos, ademds de las razones anterio-
res. hacfan inviable el uso de la detencion
del pensamiento.

La aplicacion de la reestructuracion
cognitiva se llevé a cabo mediante los si-
guientes pasos: se le enseiio a identificar
los pensamientos y ver como €stos in-
fluian en sus emociones y conductas, a
considerarlos como hipétesis objetos de
comprobacion, a buscar evidencias a favor
y en contra de ellos (probar su validez), a
analizar su utilidad, y a claborar interpre-
taciones alternativas. Para ello utilizamos
basicamente el registro de las tres colum-
nas (A B C) al que se le anadi6 posterior-
mente una tercera correspondiente a la
«reestructuracion» de sus propios pensa-
mientos. Esto se mantuvo a lo largo de to-
do el proceso terapéutico ya que no solo
aparecian pensamientos negativos relacio-
nados con su comportamiento al tener
que hablar en publico, sino también ante
las criticas de los demds y cuando su opi-
nién era contraria.

El contenido de las primeras cinco se-
siones estuvo dirigido a practicar las téc-
nicas terapéuticas expuestas hasta este
momento. Asi, gradualmente se fue avan-
zando en los distintos pasos descritos para
cada una de ellas, asercion encubierta y
reestructuraciéon cognitiva fundamental-
mente ya que, COMo comentamos en otro
lugar, la paciente dominaba la relajacion y
la respiracién abdominal y s6lo fue nece-
sario mantener la prdctica en casa duran-
te esas cinco semanas, limitdindonos en las
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sesiones a comprobar si utilizaba correc-
tamente las técnicas.

d) Aproximacion gradual a la situacion
temida

Una vez que la paciente dominaba las
técnicas anteriores, el contenido de las
cuatro sesiones siguientes —de la seis a la
nueve— estuvo dirigido a la aplicacion
conjunta de todas ellas, imaginando —no
contabamos en el Centro con los recursos
humanos suficientes como para simular si-
tuaciones ficticias en las que practicar las
técnicas aprendidas— estar en la situacién
problematica.

Elaboramos, conjuntamente con la pa-
ciente, una jerarquia de ocho escenas en
la que las variables que hacian fluctuar el
nivel de ansiedad eran el ndmero de
miembros de la reunién (cuanto mayor
fuese el grupo, mayor ansiedad le causa-
ba) y el mayor o menor conocimiento
personal que tuviese la paciente de los
miembros del grupo (a menor contacto
personal, mayor ansiedad).

Durante las sesiones, la paciente ima-
ginaba cada item a la vez que ponia en
préctica las habilidades aprendidas. Ca-
da escena se iba presentando hasta que
la paciente informaba, mediante una se-
fial con la mano, de que no experimen-
taba ansiedad. Durante la semana tenia
instrucciones de hacer lo mismo en casa.
No fue necesario presentar mas de tres
items ya que llegados a este punto tuvo
lugar una reunién de profesorado en el
centro y, por iniciativa propia, expuso su
opinién con éxito. La situacién coincidia
con uno de los items mds altos de Ia je-
rarquia por lo que se decidié pasar di-
rectamente a la prdctica en vivo. A par-
tir de este momento, todas las posibles
situaciones eran aprovechadas por la
paciente para afrontar la situacién po-
niendo en practica las habilidades
aprendidas.
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Intervencion dirigida al segundo y tercer
objetivo terapéutico (oposicion asertiva y
manejo de criticas)

Las siguientes sesiones (de la diez a la
quince) estuvieron dirigidas bdsicamente
a trabajar el segundo y tercer objetivo te-
rapéutico: oposicion asertiva y afronta-
miento de criticas. Para ello se utilizé,
ademds de la reestructuracién cognitiva,
el entrenamiento en habilidades compor-
tamentales para el manejo de dichas si-
tuaciones. Durante las sesiones se practi-
caban las técnicas terapéuticas siguiendo
los pasos que mds adelante se describen.
A principio de cada sesion se revisaban
las tareas correspondientes al primer ob-
jetivo para evaluar su evolucion.

En relacion a la reestructuraciéon de
pensamientos disfuncionales, ya comenta-
mos en otro lugar los criterios que utiliza-
mos para su seleccién asi como los pasos
seguidos en su aplicacién, por lo que no
nos detendremos de nuevo en este punto.

El entrenamiento en habilidades com-
portamentales se inicié pidiendo a la pa-
ciente que elaborara un listado de situa-
ciones pasadas en las que no habia mos-
trado su desacuerdo. Modelada por las te-
rapeutas en sesion, en una de las situacio-
nes elegidas, se le enseié a responder
asertivamente siguiendo los siguientes pa-
sos para expresar €l desacuerdo: a) utili-
zacion de frases que expresen la com-
prensién del problema y/u origen del de-
sacuerdo; b) expresion especifica del de-
sacuerdo con el oponente y ¢) peticion de
cambio de conducta a éste o propuesta de
una nueva solucion para la situacién con-
flictiva.

La paciente debia ensayar, primero en
sesion y después en casa, grabdandolo en
una cinta, los pasos citados en el resto de
las situaciones elegidas. Esta se escuchaba
posteriormente en sesion y se le propor-
cionaba feedback sobre su ejecucion. Por
iltimo se paso a practicarlo en vivo, pri-
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mero en situaciones sociales cotidianas y
mds tarde en las reuniones del centro.

Hemos de sefialar que durante el pro-
ceso de tratamiento, entre la octava y no-
vena sesion, la paciente vomité en una
ocasién. La noche anterior dos compane-
ras le habian propuesto salir a distintos
lugares cada una. El enfado de una de
ellas por haber preferido salir con la otra
le dejé preocupada y empezd a repro-
charse lo «egoista» que era, «lo mal que
resolvia todas las situaciones»... Los vomi-
tos tan sélo aparecieron esa mafana. La
paciente aplicé las técnicas de reestructu-
racién cognitiva practicadas que ya cono-
cia. Hasta este momento, como sefialamos
anteriormente, se habia intervenido sobre
el primero de los objetivos terapéuticos
(hablar en publico) pero atin no se habia
llevado a cabo ninguna intervencién con-
creta dirigida al manejo de criticas y opo-
sicién asertiva (salvo la reestructuracion
cognitiva que se habia practicado con
pensamientos relacionados a su actuacion
en publico).

En cuanto al suefio, a partir de la quin-
ta sesién dejé de tomar los tranquilizantes
y al finalizar el tratamiento duerme sin di-
ficultades.

Resultados y seguimiento

Los resultados obtenidos al finalizar la
intervencion fueron los siguientes:

—La paciente, aunque con cierto nivel
bajo de ansiedad, manifiesta su opinion
en piiblico siempre que lo desea. Aun no
habiéndose reducido por completo la an-
siedad, el tratamiento se dio por finaliza-
do al coincidir este momento con las va-
caciones de verano, por lo que su evolu-
cién quedd para ser revisada a los tres
meses de seguimiento, transcurridos los
cuales habria tenido mds situaciones rea-
les para actuar.

—Responde ante las criticas de los de-
mas, manifestando su desacuerdo con
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ellas cuando ésto es asi o reconociendo la
posibilidad de que sean ciertas.

—FExpresa su opinién asertivamente
aunque sea contraria a la de sus interlocu-
tores.

—Ha mejorado considerablemente la
evaluacién que hace de si misma, elimi-
nando los pensamientos negativos, pro-
bando la validez de sus propias criticas y
de las de los demds, y reconceptualizan-
do éstas, no como algo negativo e incon-
trolable, sino como un primer paso para
modificar sus comportamientos si asi lo
quiere.

— Los resultados en relacién a algunas
de las manifestaciones fisiologicas que
motivaron la solicitud de asistencia psico-
l6gica (vémitos, falta de apetito y suefio)
ya han sido comentados en el apartado
anterior. Respecto al vémito, tan sélo tu-
vo lugar un episodio a lo largo de todo el
proceso terapéutico. La duracion de los
episodios de vomito fue por lo tanto con-
siderablemente menor a todas las ocasio-
nes anteriores al tratamiento en las cua-
les, recordamos, se repetian durante mads
de dos semanas consecutivas. Asimismo,
al finalizar el tratamiento la paciente ma-
nifiesta dormir sin dificultades y comer
con normalidad.

A los tres, seis y doce meses de segui-
miento, los resultados anteriores no solo
se mantienen sino que han mejorado, ya
que ha afrontado sin dificultad diversas
situaciones de hablar en publico (reunio-
nes de profesorado y claustros, exposi-
ciones a través de la radio...). A lo largo
de este periodo de tiempo no ha apare-
cido ningiin episodio de vémito, su ali-
mentacion es normal y ha dormido sin
dificultad.

Mediante los autorregistros de las si-
tuaciones antecedentes (consideradas co-
mo problemdticas antes de iniciar el trata-
miento) y la ejecucién de la paciente en
ellas a lo largo del periodo de seguimien-
to, pudimos observar c6mo de vez en
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cuando surgian las variables-clave del
problema (pensamientos negativos...) vV,
sin embargo, la paciente ponia en practica
las estrategias aprendidas, llevandose a
cabo dicho proceso de¢ una forma cada
vez mds inmediata.

Discusion

En este trabajo hemos presentado un
caso de vomitos en el que el tratamiento,
como ya se indicaba al principio del mis-
mo, no se ha dirigido directamente a los
vémitos por considerar, tras la evaluacidn,
que aquéllos eran una consecuencia de
una serie de problemas que sucedian en
situaciones concretas y totalmente identi-
ficables.

Los datos de la evaluaciéon permiten
plantearse que el insomnio, los vémitos y
la falta de apetito ocurren consecuente-
mente con la aparicion de los pensamien-
tos negativos y de evitacién asi como con
la anticipacion de consecuencias negativas
y que todos €stos surgen ante una serie de
situaciones concretas que hemos comen-
tado en este trabajo.

Sin embargo, somos conscientes de
que, asi como es evidente que la paciente
no puede dormir porque estd ocupada
pensando en aspectos negativos de sus
intervenciones y, por lo tanto, el insom-
nio es consecuencia de dichos pensa-
mientos, no ocurre lo mismo con los vo6-
mitos y la falta de apetito. Establecemos
la relacién porque siempre que se dan
aquellas situaciones surgen estas mani-
festaciones problematicas para la pacien-
te pero solo es una relacién temporal.
Explicar el por qué ocurre nos resulta
imposible. A pesar de que en Psicologia
suceden con cierta frecuencia estos feno-
menos, la incognita del por qué no se ha
despejado.

Este planteamiento no pretende indi-
car que el tratamiento de los vomitos, o
de los trastornos alimenticios en gene-
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ral, deba tratarse siempre atendiendo a
estos factores. En otros casos, siendo el
problema inicial el mismo, el tratamien-
to posiblemente varie en cuanto a los
objetivos a conseguir y en cuanto a las
técnicas a utilizar, pudiendo, por supues-
to, ser necesario tratar directamente di-
cho problema.

Nuestra pretensiéon en este punto es
tan sélo sefialar que cualquier alteracion
requiere de una evaluacién exhaustiva
que nos indique qué es lo que debemos
tratar, por qué y de qué manera. De ahf
nuestro interés en desarrollar paso a paso
cada una de las fases que hemos seguido
y la justificacién de cada decisién que se
ha tomado.

De esta manera se pueden conocer los
motivos que nos llevan a elegir los facto-
res a tratar y las técnicas a aplicar. Con
ello se evitan varios problemas con los
que solemos encontrarnos a la hora de
consultar en la literatura cientifica casos
clinicos, a saber, por qué ha hecho lo que
dice el autor, y cémo éste ha aplicado las
técnicas elegidas.

Indicar el nombre de las técnicas en las
publicaciones no es sinénimo de claridad,
ya que nos podemos encontrar con que
los pasos que siguen los distintos autores
no son los mismos (Gavino, 1988; Gavino
y Godoy, 1986; en prensa).

Por otra parte, los resultados a veces
tampoco son indicativos de cémo se ha
planteado el caso ni por qué.

También hemos procurado plasmar los
criterios que hemos seguido para la selec-
cién de las técnicas. Asi, por ejemplo, ex-
plicamos que la relajacion elegida es la de
Jacobson y no otra debido a que la pa-
ciente ya la utilizaba y con buenos resul-
tados. Posiblemente otra relajaciéon tam-
bién le hubiera servido pero de esta ma-
nera, ademds de asegurarnos el éxito, ga-
ndbamos tiempo para ensefiarle otras téc-
nicas que desconocia y eran necesarias
para el tratamiento.
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Durante el tratamiento la paciente
sélo vomitd una vez. Después de haber-
se enfrentado a una de las situaciones
problemdticas y haber respondido con
el mismo tipo de auto-criticas que se
hacia antes del tratamiento. El control
de la situacién se consiguié al aplicar
las técnicas de reestructuracion cogniti-
va que se estaban trabajando en ese
momento. En ocasiones similares, antes
de la intervencién terapéutica, los vo-
mitos siempre se habian repetido en los
dfas siguientes. Esto nos hacia pensar
con bastante légica que las técnicas que
se le estaban ensefiando conseguian ac-
tuar con ecficacia y, por otro lado, que
era necesario conseguir que la paciente
las aplicara con mayor rapidez de ma-
nera que con la primera critica iniciara
ya la puesta en marcha de la estrategia.
De hecho, durante el tiempo de trata-
miento restante y durante el seguimien-
to, no se registré ningin vomito, a pesar
de que habian tenido lugar situaciones
similares.

Respecto a los resultados nos gustaria
comentar dos cosas. En primer lugar, que
todos los objetivos planteados se han con-
seguido. En segundo lugar, que la conse-
cucién de éstos ha permitido eliminar los
vémitos.

Efectivamente, el tratamiento de cada
uno de los objetivos ha logrado los resul-
tados esperados. Sin embargo, en el que
se refiere a la manifestacion de su opinién
en publico la ansiedad no se ha eliminado
totalmente. Cabe preguntarse {por qué no
se ha seguido el tratamiento hasta su
completa erradicacion?.

En este caso en concreto, la decisién
de no continuar el tratamiento y dejar un
cierto nivel de ansiedad se ha tomado
conjuntamente entre la paciente y las te-
rapeutas. El motivo es doble; por una
parte, el grado de ansiedad era lo sufi-
cientemente bajo como para considerarlo
dentro del estado ansiégeno normal que
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producen este tipo de situaciones y no
influfa en ningin momento para inhibir
la intervencién de la paciente en tales
ocasiones. Por otra parte, se considerd
que prolongar el tratamiento podia tener
connotaciones mas negativas que mante-
ner dicho nivel de ansiedad, pues la pa-
ciente estaba muy motivada con los re-
sultados conseguidos y consideraba ab-
surdo continuar con la intervencion ya
que no veia anémala dicha ansiedad y
sabia perfectamente qué tenfa que hacer
para controlarla.

Solamente en el caso de que el nivel
de ansiedad pudiera influir en una re-
caida o simplemente influyera de algu-
na manera en la actuacién de la pacien-
te, se hubiera seguido el tratamiento.
Por este motivo consideramos este re-
sultado en concreto como un €xito y no
como una mejoria. Las mejorias que
aparecen en los resultados de muchos
tratamientos significan que no se ha
conseguido completamente lo que se
pretendia por lo que se corre el riesgo
de que solapen de alguna manera un
fracaso clinico. Pensamos que un trata-
miento que presenta en sus resultados
mejorias no tenia que haberse finaliza-
do, y en el caso de ser asi requiere una
explicacion exhaustiva.

Por otra parte, como ya hemos co-
mentado unas lineas mads arriba, se com-
prueba la ausencia de vomitos durante
el seguimiento. Dicha ausencia no ten-
dria valor si no se hubieran dado las si-
tuaciones en las que antes del tratamien-
to la paciente reaccionaba de tal manera
que el resultado final eran los vomitos.
Situaciones problemdticas para la pa-
ciente antes del tratamiento, como por
ejemplo hablar en reuniones de trabajo,
se siguen dando, sin embargo, han deja-
do de tener connotaciones negativas pa-
ra la paciente, aplicando sin dificultad
las estrategias aprendidas durante la in-
tervencion terapéutica.
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NOTAS

(1) Los datos referidos a estas dos dltimas
conductas (nduseas y vomitos) fueron obteni-

dos exclusivamente mediante la entrevista con
la paciente ya que, a pesar de constituir ambas
el «motivo principal de demanda», no tuvieron
lugar durante el periodo de Evaluacion.
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