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RESUMEN

Se presenta una descripcion detallada de una intervencion cogni-
tivo-conductual seguida con una paciente con trastorno de ansiedad
generalizada. Se consiguieron resultados clinicamente significativos en
las medidas empleadas, de modo que la paciente se situé en la amplitud
de puntuaciones correspondientes a la poblacion funcional. Ademds,
mantuvo las mejoras en los seguimientos realizados a los 6 y 12 meses.

Palabras clave: TRASTORNO DE ANSIEDAD GENERALIZADA, TRA-
TAMIENTO COGNITIVO-CONDUCTUAL, ESTUDIO DE CASO.

SUMMARY

A detailed description of a cognitive-behavioral intervention applied
with a patient with generalized anxiety disorder is presented. Clinically
significant results were obtained in the measures used and the patient
fell in the range of scores corresponding to the functional population.
Moreover, the patient maintained the improvement at the 6-month and
12-month follow-ups.

Key words: GENERALIZED ANXIETY DISORDER, COGNITIVE-
BEHAVIORAL TREATMENT, CASE STUDY.
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La caracteristica principal del Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG)
es tener un nivel de preocupacién y ansiedad excesivo y dificil de controlar
(American Psychiatric Association, 1994/1995; Rapee, 1991; Brown, Barlow
y Liebowitz, 1994). Los sujetos se preocupan por cosas que es improbable
que sucedan o que si ocurren son mucho mas manejables y menos draméaticas
de lo que aquellos piensan. Los pacientes con TAG presentan preocupaciones
relativamente constantes y, por lo general, unicamente suelen ser capaces de
dejar de lado un tema de preocupacidén ante la aparicién de un nuevo tema
de preocupacién. Las preocupaciones van acompariadas de sintomas tales
como inquietud, fatigabilidad, dificultades de concentracién, irritabilidad,
tensidn muscular y perturbaciones del suefio. Las areas mas comunes de
preocupacién suelen hacer referencia a circunstancias de la vida diaria; son
habituales temas como la familia, los amigos, el dinero, el trabajo, los
estudios, el manejo de la casa y la salud. La preocupacidn, ansiedad o
sintomas fisicos producen un malestar clinicamente significativo o un dete-
noro social, laboral o de otras areas smportantes del funcionamiento de la
persona.

No hay diferencias en el contenido de las preocupaciones de las personas
“normales” y de las personas con TAG, pero en el caso del TAG las
preocupaciones son mas frecuentes y dificiles de controlar que en sujetos
normales y parece que puedan estar sesgadas hacia cuestiones amenazantes
(Turner, Beidel y Stanley, 1992). La prevalencia anual del TAG en poblacién
general puede situarse alrededor del 3-4%, mientras que la prevalencia a lo
largo de la vida sube al 5% (American Psychiatric Association, 1994/1995;
Craske, Barlow y O’Leary, 1992); otros autores dan incluso cifras mas
elevadas en este ultimo caso: 6-7% (Echeburta, 1993). El 61% de las per-
sonas con TAG son mujeres (Rapee, 1991).

Se han aplicado distintos tipos de tratamientos para el TAG, la mayoria
de tipo farmacolégico (benzodiacepinas, buspirona, betabloqueantes,
antidepresivos triciclicos). Sin embargo, las limitaciones de estos han hecho
volver la vista hacia los tratamientos psicoldgicos, aunque la evidencia
controlada sobre estos ultimos es escasa hasta el momento. Uno de los
tratamientos que se ha mostrado mas eficaz en estudios experimentales es
uno de tipo cognitivo-conductual que habitualmente combina entrenamiento
en relajacion, identificacién y cambio de pensamientos, estrategias de dis-
traccidn, exposicion graduada a situaciones evitadas y prevencion de recai-
das. Este tipo de tratamiento produce mejoras significativas que se suelen
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mantener a lo largo de los seguimientos, los cuales han oscilado entre los
6 meses y los 2 afios (Durham y Allan, 1993; Durham, Murphy, Allan,
Richard, Treliving y Fenton 1994; Echeburia, 1993).

El objetivo de este trabajo es mostrar el tratamiento de un caso con TAG.
A diferencia de la mayoria de estudios publicados sobre casos individuales,
ofrecemos tanto una descripcién detallada de la intervencidn, sesién por
sesion, como toda una serie de medidas tomadas antes de iniciar el trata-
miento, a lo largo del mismo, una vez finalizado éste y en dos seguimientos,
lo cual permite seguir y cuantificar la evolucién del caso presentado.

METODO
Sujeto

Laura (nombre supuesto) era una mujer de 24 afios de edad, soltera y
de clase media. En el momento en que solicité ayuda terapéutica, en la Unidad
de Terapia de Conducta de la Facultad de Psicologia de la Universidad de
Barcelona, estaba cursando el Gltimo curso de una carrera universitaria.
Acudi6 a consulta porque presentaba un nivel de ansiedad muy elevado
durante todo el dia, lo cual le provocaba una clara interferencia en su vida

“cotidiana.

Laura cumplia claramente los criterios diagnoésticos de trastorno de an-
siedad generalizada (Organizacion Mundial de la Salud, 1992; American
Psychiatric Association, 1994/1995), aunque la duracién del trastorno era
s6lo de 5 meses, uno menos de los que marca el DSM-IV como criterio
diagnostico; sin embargo, este criterio no es considerado en la CIE-10. Laura
no padecia ningin otro trastorno psiquiatrico, aunque si mostraba una ele-
vada ansiedad social, centrada especialmente en determinadas situaciones, y
un bajo estado de animo, aunque sin estar deprimida. Varios estudios han
encontrado comorbilidad entre el TAG por una parte y la fobia social y los
trastornos afectivos por otra (Admerican Psychiatric Association, 1994/1995;
Chambless y Gillis, 1993; Brown, Barlow y Liebowitz, 1994; Rapee, 1991).

Evaluacion

Se llevaron a cabo tres sesiones iniciales de evaluacion. En estas sesiones
se realizaron entrevistas semi-estructuradas para evaluar las distintas areas
en las que Laura presentaba dificultades. Asimismo, y a partir de la informa-
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cién que se iba obteniendo a partir de las entrevistas, se le administraron
progresivamente los siguientes cuestionarios: el Inventario de Depresién de
Beck (BDI) (Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979), la subescala Rasgo del
Inventario de Estado-Rasgo de Ansiedad (STAI-T) (Spielberger, Gorsuch y
Lushene, 1970), el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI) (Beck, Epstein,
Brown y Steer, 1988), el Inventario de Ansiedad Social (SAI) (Richardson
y Tasto, 1976), el Inventario de Asertividad (AI) (Gambrill y Richey, 1975)
y el Inventario de Preocupaciéon Penn State (PSWQ) (Meyer, Miller, Metzger
y Borkovec, 1990). También se disefié un autorregistro en el que la paciente
debia apuntar, ademas de las preocupaciones o pensamientos perturbadores
que tenia, la situacion que los habia generado, los sintomas experimentados
y el nivel de ansiedad segun una escala 0-8.

Junto a los cuestionarios anteriores, construimos y empleamos un Cues-
tionario Especifico en el que se definieron un total de 24 situaciones en las
que Laura presentaba problemas; estas situaciones estaban agrupadas en
cuatro areas: hablar en publico, llamar por teléfono, asertividad y estar ante
figuras de autoridad. Creemos que la elaboracién de este tipo de cuestionarios
especificos permite reflejar y evaluar las situaciones concretas en las que tiene
dificultades una persona particular, lo cual no se consigue con los cuestio-
narios estandarizados.

Ademas de la evaluacién inicial previa al tratamiento, se realizaron otras
evaluaciones durante el tratamiento (a los 3 y a los 5 meses, o bien a los
4y alos 5 meses en el caso del Cuestionario Especifico), al finalizar el mismo
y en seguimientos llevados a cabo a los 6 y 12 meses después de haber
finalizado el tratamiento. A continuacién resumiremos brevemente los aspec-
tos mas relevantes de la informacién obtenida en la evaluacién inicial.

En el momento de acudir a consulta Laura presentaba un nivel de ansiedad
muy elevado durante todo ei dia: ella misma sefialé una media de ansiedad
diaria de 7/8 (siendo 0 nada de ansiedad y 8 ansiedad maxima). Este nivel
de ansiedad basal tan elevado se habia acentuado desde hacia unos 5 meses
y, desde entonces, no habia habido ningun periodo de mejoria. Dicha ansiedad
era debida, en gran parte, a las preocupaciones que tenia Laura, relativas
principalmente a su futuro laboral y a los estudios (suspender examenes),
asi como a preocupaciones por cosas que habia dicho o hecho (como, por
ejemplo, estar preocupada por si alguien habria interpretado de forma inco-
rrecta un comentario suyo). Estas preocupaciones solian estar presentes la
mayor parte del dia y tenia muchas dificultades para conseguir dejarlas de
lado; ademas, interferian en su capacidad de atencién y concentracidn. Por
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otra parte, el empeoramiento en ansiedad fue acompafiado también por un
decaimiento del estado de animo; en palabras de la paciente, se habia pro-
ducido un bajon de su autoestima, acentuado por su tendencia a compararse
con los demads y a sentirse inferior a ellos, especialmente cuando se trataba
de figuras de autoridad.

Laura tenia ciertas dificultades para desenvolverse en determinadas situa-
ciones, basicamente del ambito social, o cual también contribuia a aumentar
sus preocupaciones y su estado de ansiedad general. Estas situaciones eran:
hablar en publico (intervenir o hacer exposiciones en clase), hablar con
figuras de autoridad, ya fuese cara a cara o por teléfono (por ejemplo, hablar
con profesores de la Universidad, pedir hora para ir al médico) y situaciones
directamente relactonadas con la asertividad (defender sus derechos, declinar
determinadas peticiones, etc). Laura intentaba no evitar estas situaciones,
pese a la ansiedad que le producian, y sélo en determinados casos las evitaba.
Una forma de hacer esto era pedir a alguna compariera suya que hiciese una
actividad en su lugar.

Otro aspecto que solia ser una fuente importante de preocupacion era la
tendencia que Laura tenia a sobrecargarse de trabajo. Laura planificaba de
forma incorrecta las actividades que debia realizar diariamente ¢ intentaba
llevar a cabo muchas més actividades de las que le permitia el tiempo de
que disponia, lo cual acababa convirtiéndose en una clara fuente de ansiedad
y preocupacién ya que siempre le quedaban innumerables actividades por
hacer.

Algunos de los sintomas que con mas frecuencia presentaba eran: dolores
musculares (en la espalda, calambres en las piernas y pies), dolor de cabeza
de tipo tensional, temblor de manos, dificultades para respirar, taquicardia,
dificultades de concentracion e irritabilidad. Asimismo, también tenia pro-
blemas para conciliar el suefio y éste acostumbraba a ser poco reparador.
A Laura le preocupaban especialmente aquellos sintomas que creia que los
demas podrian percibir tales como el temblor de manos. Asi, cuando tenia
temblor de manos creia que los demas pensarian de ella que “era idiota”
y que “no podian confiar en una persona asi”.

Respecto a tratamientos recibidos anteriormente, Unicamente destacaria-
mos que en varlas ocasiones en las que padecia dolores de cabeza muy
intensos el médico le recetd un firmaco compuesto de metocarbamol y
paracetamol (indicado para dolor con espasmos de [a musculatura esquelética
en cualquier regién del aparato locomotor). Asimismo también le habian
prescrito propranolol (indicado, entre otras cosas, para el tratamiento de la
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sintomatologia periférica de la ansiedad como el temblor o la taquicardia)
en los momentos en que la ansiedad era muy elevada. En la actualidad Laura
no consumia ningun farmaco ni tampoco ningun tipo de droga legal o ilegal.

La hipdtesis explicativa que se compartié con la paciente aparece en la
figura 1. Se supuso que los niveles elevados de ansiedad que presentaba
Laura eran debidos, en gran parte, a la tendencia que tenia a preocuparse
excesivamente por las cosas. Se identificaron varias fuentes de preocupacion.
En primer lugar, la tendencia a sobrecargarse de trabajo lo cual facilitaba
que se preocupase porque no llegaba a cumplir las expectativas que ella
misma se habia marcado. En segundo lugar, la ansiedad social que mostraba
Laura ante determinadas situactones: intervenir en pablico, hablar con figuras
de autoridad, defender sus derechos. Finalmente, los examenes y su futuro
laboral constituian otras fuentes de preocupacién excesiva.

La preocupacioén ansiosa generada por todas estas fuentes se veia inten-
sificada por el hecho de que Laura carecia de determinados recursos o
estrategias para hacerles frente o no utilizaba recursos de los que si disponia.
Aparecian asi sintomas somaticos tales como dolores de cabeza, dolores
musculares, taquicardia, sudoracion y temblor de manos. Todos aquellos sin-
tomas que Laura creia que los demas podian percibir se acababan convir-
tiendo, a su vez, en nuevas fuentes de preocupacién. Al mismo tiempo, los
sintomas somdticos favorecian conductas disfuncionales (hablar rapido,
plantear cosas con inseguridad), falta de concentracidn, irritabilidad, y, con
menor frecuencia, conductas de evitacidn (no expresar la propia opinién, no
intervenir en publico). Finalmente, se hipotetizé una influencia reciproca
entre las preocupaciones ansiosas y 10s comportamientos mencionados en el
parrafo anterior (incluido ademas el insomnio).

Tratamiento

Se realizaron un total de 23 sesiones de tratamiento de una hora de
duracién a lo largo de 7 meses. La intervencidn se ilevd a cabo en varias
fases: conceptualizacion del problema, entrenamiento en una serie de técni-
cas, aplicacion de las técnicas y programa de mantenimiento. Una descripcion
del tratamiento sesién por sesién puede verse en la tabla 1.

Conceptualizacion del problema. Una vez finalizada la evaluacidn, se
realizé conjuntamente con Laura la conceptualizacién del problema. Es decir,
se analizaron de forma gréafica los distintos componentes impilicados en su
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problema, asi como las relaciones entre los mismos con la finalidad de que
Laura comprendiese con mayor claridad lo que le estaba sucediendo y los
factores que contribuian a mantener el problema (véase la figura 1). A partir
de aqui, se acordaron una serie de objetivos generales a conseguir:

a) Reduccién del nivel de ansiedad general y del nivel de preocupacion
diario. b) Reduccion de los sintomas somaticos (dolores musculares, dolor
de cabeza, temblores, ...). ¢c) Mejorar las habilidades y/o el desempefio en
las situaciones sociales en las que presentaba dificultades: por ejemplo, ser
mas asertiva en determinadas situaciones. d) Organizar el tiempo de forma
adecuada.

Posteriormente se indico el tipo de tratamiento que se proponia para
intentar conseguir los objetivos propuestos y se explicd brevemente en que
consistirian los distintos componentes del mismo.

Entrenamiento y aplicacion de una serie de técnicas. La introduccidn
de las técnicas a entrenar fue paulatina, a medida que se requerian. Para cada
técnica considerada se dedicaron varias sesiones con el fin de ensefiarlas y
comprobar que se aplicaban de forma correcta.

Con la finalidad de ayudar a Laura a controlar algunos de los sintomas
somaticos que presentaba (falta de aire al respirar, taquicardia, temblores),
se decidid ensefiarle respiracién controlada y téenicas de inervacién vagal
(Bados, 1991). La respiracién controlada es una respiracién lenta, regular,
diafragmatica y no demasiado profunda. Se persigue un ritmo de unas ocho
respiraciones por minuto conseguido mediante inspiraciones y espiraciones
de tres segundos cada una de ellas y una breve pausa antes de volver a
inspirar. Las técnicas de inervacién vagal son modos sencillos de estimular
el nervio vago, lo cual permite reducir rapidamente ciertas sensaciones
corporales, en especial el ritmo cardiaco. Se ensefiaron cuatro técnicas para
que la paciente pudiera seleccionar la que le funcionaba mejor: presionar
sobre un ojo durante la espiracion, masajear la carétida, tensar los musculos
abdominales e intercostales después de una inspiracién profunda e intentar
espirar con la boca y la nariz cerradas.

Laura respiraba de una forma rapida y toracica, que empeoraba cuando
la ansiedad era muy elevada. De este modo, fueron necesarias 7 sesiones (de
la 2 a la 8) para conseguir que la aplicase correctamente. En cuanto a la
adquisicidn de las técnicas de inervacién vagal, ésta fue mas rapida (de la
sesion 4 a la 7); las téenicas seleccionadas por Laura fueron las dos primeras
de las cuatro antes citadas. Una vez adquirida una técnica, se comprobaba
de forma regular si se continuaba aplicando correctamente.
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Tabla 1.- Resumen del tratamiento sesién por sesién

Ndam, sesion Actividades principales llevadas a cabo

Sesidn
1 - Revision de la jerarquia de situaciones sociales temidas hecha
por Laura y de! registro de preocupaciones diarias {(esto ultimo
se hace hasta la sesidn 8).
Conceptualizacién del problema conjuntamente con Laura; jus-
tificacion y descripcidn del tratamiento; reestructuracion cogni- .
tiva (RC) del pensamiento “‘pensarin que soy tonta porque me
pongo nerviosa al tener que hablar con un profesor” .
Tareas: RC del pensamiento reestructurado en la sesién.

Sesién
2 - Revisidn de tareas.
- Ensefianza de la respiraciéon controlada.
- RC de los pensamientos “nadie se pone tan nerviosa como
yo”, “el ser nerviosa me hace ser una persona incontrolada
y me impide actuar como quiero”, “cuando miro hacia atras,
s6lo veo un fracaso tras otro™.
- Tareas: Practicar la respiracién controlada; RC de los pensa-
mientos reestructurados.
Sesi6n
3 - Revisién de tareas.
- Practica de la respiracion controlada en la sesion (hasta sesién
8).
- Laura valora ¢l nivel de ansiedad y evitacion de las situaciones
de exposicion.
- RC del pensamiento “nadie se pone tan nerviosa como yo”.
- Tareas: Practicar respiracién controlada; RC del pensamiento
reestructurado en la sesion.
Sesién
4 - Revisién de tareas.

Ensefianza de la técnicas de inervacién vagal (IV).

RC del pensamiento “si que pierdo el control porque las cosas
no me salen como querria”.

Tareas: Practicar respiracién controlada e¢ 1V; RC del pensa-
miento reestructurado.
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Sesién

- Revisién de tareas.

- Practica de la IV (hasta sesién 7).

- RC del pensamiento “esto sdlo me pasa a mi, soy una irreflexiva,
me emociono con las cosas y me dejo manipular”.

- Ensayo conductual para preparar la situacion en que ha de decir

a Z que no va a continuar trabajando con ella.

Tareas: Practicar respiracion controlada e [V, ensayar la situa-

cién de hablar con Z; registro de predicciones respecto a esta

situacion.

Sesién

Revision de tareas.
Tareas: Practicar respiracién controlada e IV, actividades de
exposicién (hacer llamadas telefdnicas a distintos sitios para
pedir informacién).

Sesién
7

Revisién de tarcas.

Tareas: Practicar respiracién controlada e 1V; exposicién (hacer
llamadas telefénicas para pedir informacion, ir a entregar cu-
rriculums, ir a entrevistas de trabajo, ir a reclamar por un pro-
ducto que le vendieron en mal estado); RC del pensamiento
“pensaran mal de mi si digo que no a un trabajo”. A partir de
esta sesién ta exposicion incluye reestructurar por escrito los
pensamientos negativos refativos a la misma.

\

Sesion

’

Revision de tareas, incluida, a partir de esta sesidn, la RC de
los pensamientos relativos a la exposicién.

Tareas: Exposicién (hacer {lamadas telefénicas ante otras per-
sonas, probarse ropa en alguna tienda pero irse sin comprar
nada, entregar mas curriculums).

N

Sesion

Revision de tareas.

Hacer una llamada telefénica para pedir informacidon delante
de los terapeutas.

RC de pensamientos aparecidos durante la exposicién: “no
sabré que contestar”, “estoy haciendo el ridiculo cuando no
me atrevo a llamar delante de la gente”, “soy un desastre”.
Tareas: Exposicion (hacer ilamadas telefonicas, intervenir en
una reunidn de trabajo, hablar con el jefe de su trabajo, entrar
en una tienda y no comprar nada); planificar los siguientes
pasos de exposicion; RC de los pensamientos reestructurados.

t

«
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Sesién
10

- Revisién de tareas.

- Hacer una llamada telefénica delante de los terapeutas (con
intervencion mas larga que en la ocasién anterior).

Tareas: Exposicién (hacer una ilamada telefénica ante una “fi-
gura de autoridad”, hacer unas llamadas telefénicas a “figuras
de autoridad”, entrar en una reunién ya empezada en la que
hay figuras de autoridad, intervenir en una reunién a la que
tenia que asistir).

Sesién
11

Revisidn de tareas y de como contintia aplicando la respiracién
controlada.

Tareas: Exposicion (actividades similares a las de la semana
anterior, pero con mayor grado de dificultad); preparar una je-
rarquia para e} miedo a hablar en piblico.

Sesién
12

Revisién de tareas.

Llamar por teléfono delante de los terapeutas a una figura de
autoridad y al servicio de informacién telefénica.

RC de los pensamientos “en clase no me enteraré de nada,
seguro que todos saben mucho més que yo”, “tengo que ayudar
a 'Y a acabar ese trabajo porque ella ha sido muy amable con-
migo y me ha escuchado cuando lo he necesitado, me he com-
prometido y no le puedo fallar” (Laura no tenia tiempo para
acabar el trabajo). ‘

Tareas: Participar en una reunién del trabajo; hacer tres lla-
madas telefénicas a tres doctores; RC de los pensamientos
reestructurados.

Sesién
13

Revision de tareas.

Hacer una llamada telefénica ante los terapeutas y grabarla.
RC de los pensamientos: “'si me he comprometido a hacer algo,
lo he de cumplir independientemente de las consecuencias”,
“si me he comprometido y luego digo que ro, estoy fallando”.
- Tareas: Exposicion (hacer nuevas llamadas telefénicas, parti-
cipar en una reunién de! trabajo); RC de los pensamientos rees-
tructurados.

Sesién
14

- Revisién de tareas.

- Hacer una llamada telefdnica ante los terapeutas y grabarla.

- Ensefianza de estrategias para resolver un problema de decisién
que Laura tiene.
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- Tarcas: Aplicar la resolucién de problemas; exposicién (entrar
en los despachos de dos profesores —si es posible, cuando haya
mas gente— para pedirles que le firmen un papel, entrar en la
sala de profesores y preguntar por uno de ellos, intervenir en
clase).

Sesién
15 - Revisién de tareas.

- Ensefianza de la planificacién del tiempo.

- Tareas: Aplicar planificacion del tiempo (esta tarea continud
hasta 1a sesion 23); debido a problema médico, no se pactan
tareas de exposicion.

Sesi6on
16 - Revision de tareas.

- Ensefianza de la planificacién del tiempo.

- Ensefianza de c6mo utifizar cuadros de decisién.

~ Tareas: Hacer cuadro de decisién respecto a problema laboral;
debido a problema médico, no se pactan tareas de exposicién.

Sesién
17 - Revision de tareas.

- Hacer cuatro llamadas ante los terapeutas y grabarlas.

- RC del pensamiento “si reclamo mi trabajo, pensarin que
desconfio de ellos”.

- Tareas: Exposicidn (reclamar a dos compatieros que le devuel-
van un trabajo, entregar unos papeles a una figura de mucha
autoridad, intervenir en clase); RC del pensamiento reestruc-
turado.

Sesion
18 - Revisién de tareas.

- Hacer llamada telefénica a figura de autoridad ante los tera-
peutas.

- Tareas: Exposicion (hacer intervenciones en clase, hacer una
exposicidén en clase).

Sesion
19 - Revisién de tareas.

- RC del pensamiento “soy inferior a la gente que es muy abierta
y decidida”.

- Como tarea de exposicidn propia, le ha dicho a una figura de
autoridad que no va a continuar haciends cierto trabajo.

- Tareas: Exposicién (hablar con figuras de autoridad, intervenir
en clase, exponer en clase); RC del pensamiento reestructu-
rado.
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Sesién
20 - Revision de tareas.

- Como tarea de exposicién propia, le ha dicho al jefe de su
trabajo que no quiere continuar trabajando all4.

- Tareas: Por periodo vacacional no se planifican tareas de ex
posicion concretas.

Sesion
21 - Revisién de actividades realizadas. Ha reclamado el finiquito
en el trabajo. -

- Aplicar técnicas control de la ansiedad ante los terapeutas, de-
bido a que se siente ridicula al hacerlo delante de otras per-
sonas.

- Tareas: Exposicién (intervenir en una asignatura que le resulta
dificil, reclamar que dos compaiieras le devuelvan una cosa que
es suya, entregar unas llaves a una figura de autoridad).

Sesién
22 - Revisién de tareas.

- Aplicar técnicas control de la ansiedad ante los terapeutas.

- Tareas: Exposicion (reclamar una cosa suya, ir a hablar con
una figura de autoridad, exponer en clase).

Sesién
23 - Revision de tareas.
- Programa de mantenimiento: Se trabaja el tema de los contra-
tiempos/recaidas y c¢émo hacerles frente (para mas informa-
cion, véase el texto)

Durante todo el tratamiento se fue aplicando reestructuracion cognitiva,
siguiendo las lineas de Bados (1996) y Clark (1989), para trabajar los
multiples pensamientos perturbadores (preocupaciones) que Laura presenta-
ba a diario. La reestructuracién se hizo tanto a nivel verbal como conductual.
En el primer caso incluyé basicamente preguntas dirigidas a reducir la
sobrestimacion de eventos negativos y preguntas para descatastrofizar. En
el segundo, experimentos dirigidos a someter a prueba determinadas predic-
ciones. Si tomamos el pensamiento “este profesor pensara que soy una
irresponsable y una caradura por no querer acabar este trabajo al que me
comprometi” (trabajo que Laura vio después que era excesivo), podemos ver
ejemplos de los tres componentes citados:
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- Preguntas para reducir 1a sobrestimacion de anticipaciones negativas:
({Qué evidencia hay a favor y en contra de esto?, ;cudl es la probabilidad
de que esto suceda?, ;qué otras cosas puede pensar?, ;cual es la mas pro-
bable?

- Preguntas para descatastrofizar suponiendo que el profesor pensara
realmente que Laura era una irresponsable y una caradura: ;Es esto tan malo
como parece?, ;qué repercusiones tendra en mi vida?, ;jduraran siempre?,
(qué puedo hacer para cambiar 0 manejar la situacién? A partir de esto
ultimo se indujo a Laura a poner en préactica sus propias habilidades de
resolucion de problemas. No fue necesario ensefiar de forma sistematica la
técnica de resolucion de problemas porque Laura disponia de suficientes
Tecursos.

- Experimentos conductuales. Tras hacer predicciones de lo que pasaria
cuando le dijese al profesor que no podia hacer el trabajo (“me mirara con
mala cara”, “me dird que no se esperaba esto de mi”, “se mostrara aba-
tido”, “no me saludaré la préxima vez que me vea”), Laura debia explicar
razonadamente al profesor que no podia acabar el trabajo, observar sus-
reacciones y compararlas con las esperadas.

A partir de la sesién 3 se pidié a Laura que comenzara a aplicar la
reestructuracién cognitiva en situaciones de su vida diaria, para lo cual se
le proporciond un registro (Clark, 1989) que facilitaba la tarea y que era
revisado en cada sesion. Ademas, y de forma ocasional con determinadas
preocupaciones, s¢ animaba a Laura, en primer lugar, a realizar cuadros de
decisién en los que debia valorar las consecuencias positivas y negativas de
distintas decisiones y, en segundo lugar, a llevar a la practica la decision
o decisiones tomadas.

Asimismo, con el fin de que consiguiese llevar a la practica alguna de
estas decisiones que tomaba fue necesario iniciar exposicién graduada a una
serie de situaciones sociales en las que Laura tenia problemas. Algunas de
estas situaciones fueron, por ejemplo, hablar con figuras de autoridad (pro-
fesores, médicos, etc.), intervenir en las clases o reclamar sus derechos. Las
exposiciones fueron siempre en vivo, aunque en algunas se hacian ensayos
previos en la sesion con los terapeutas (incluyendo modelado). Las activi-
dades de exposicion se fueron pactando a lo largo de todo el tratamiento y
las técnicas de respiracidn y de inervacion vagal eran utilizadas por Laura
como técnicas de afrontamiento, asi como la reestructuracién cognitiva que
aplicaba antes y/o después de la exposicion. Asimismo, se disefié un registro
para evaluar la evolucién de Laura en estas situaciones.



Trastorno de ansiedad generalizada 99

Por otra parte, y dada la tendencia de Laura a planificar sus actividades
diarias de forma inadecuada y a sobrecargarse de trabajo, se le ensefio
organizacién del tiempo desde las sesiones 15 a la 23. La administracion del
tiempo incluyé componentes como establecer prioridades, distribuir las tareas
planificadas a lo largo del dia, dejar tiempo para imprevistos, planificar
momentos de descanso y placer, atenerse al plan hecho, hacer una tarea a
la vez e intentar terminarla, eliminar o reducir ciertas actividades, aprender
a decir no, huir de perfeccionismos, evitar la dilacidn, revisar periddicamente
el plan y autorreforzarse y/o establecer las correcciones oportunas (Clark,
1989; Craske, Barlow y O’Leary, 1992). Se disefid un autorregistro en el
que se pidi6 a Laura que anotara cada dia las actividades planificadas, el
tiempo previsto para cada una de ellas, las actividades realmente realizadas,
la duraci6n de estas, el grado en que se habia sentido con falta de tiempo
durante ¢l dia y el nivel de ansiedad a lo largo del dia.

Programa de mantenimiento. Se dedic6 a este programa la dltima sesién
de tratamiento. Siguiendo las pautas dadas por Ost (1989), se discutieron
con Laura los siguientes aspectos: a) Tratamiento aplicado, justificacién del
mismo y resultados logrados. b) Necesidad de mantener y mejorar las ha-
bilidades adquiridas. ¢} La ansiedad como una reaccién normal. d) La dis-
tincién entre contratiempo y recaida. €) La identificacion de situaciones de
alto riesgo para los contratiempos y los medios para manejar los mismos.
f) Necesidad de seguir practicando; por ejemplo, continuar haciendo expo-
siciones graduadas ante situaciones que todavia le generaban niveles elevados
de ansiedad. Los componentes mas importantes de este programa fueron
dados por escrito.

RESULTADOS

Laura mejoré en todos los aspectos tratados y esta mejora se hizo patente
ya tras las § primeras sesiones de tratamiento. A partir de aqui, los resultados
se mantuvieron con alguna que otra oscilacién, de modo que en el seguimiento
a los 12 meses, los progresos logrados en el postratamiento siguieron, por
lo general, al mismo nivel.

En cuanto al motivo principal de consulta que hacia referencia a la
ansiedad que padecia Laura, las puntuaciones iniciales en los cuestionarios
STAI-T y BAI estuvieron por encima de los respectivos puntos de corte tal
como puede apreciarse en la tabla 2. Los puntos de corte fueron calculados
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a partir de las medias y desviaciones estidndar de grupos disfuncionales o
“patologicos” y grupos funcionales, de acuerdo con la féormula proporcio-
nada por Jacobson y Truax (1991). Ya en la primera evaluacién que se hizo
durante el tratamiento se observd una clara disminucion de los valores del
STAI-T y del BAI, de modo que se situaron por debajo de los puntos de
corte. Esta mejora se mantuvo a lo largo de todo el tratamiento y seguimien-
tos.

En relacidn a las preocupaciones, éstas fueron disminuyendo a medida
que avanzaba el fratamiento. En este sentido, observamos como la puntuacion
del cuestionario PSWQ pasé de ser practicamente maxima y muy por encima
del punto de corte en la evaluacién inicial a situarse por debajo del punto
de corte al final del tratamiento y a lo largo de los dos seguimientos.

Por otra parte, también constatamos una mejora en cuanto a las dificul-
tades que presentaba Laura en el ambito social, segun los resultados pro-
porcionados por los cuestionarios SAl 'y Al (véase la tabla 2). Se observaron
disminuciones clinicamente significativas en todas las subescalas de ambos
cuestionarios respecto a la evaluacion micial. (Lamentablemente, se perdieron
los datos postratamiento del Al, asi como del BDI que se comentard mas
tarde.) Asimismo, el Cuestionario Especifico indicé que Laura fue afrontando
con éxito de forma paulatina situaciones sociales que evitaba y/o hacia con
niveles de ansiedad muy elevados. Se produjo asi una mejora en las distintas
areas evaluadas por el cuestionario (véase la tabla 3). Este cuestionario se
disefié una vez iniciado el tratamiento y Laura indicé en la primera ocasién
en que lo contesté que ya se habian producido mejoras importantes en 13
de las 24 situaciones de que constaba. El progreso fue muy evidente en la
ansiedad y no tan acusado en la evitacién por un/ctfégfd‘t}c\suclo, ya que
Laura intentaba no evitar la mayoria de las sim/aci?)nes, aunque le produjesen
mucho miedo o ansiedad. El 4rea més problematica fue la de hablar en
publico, aunque gracias a las exposicionés repetidas, la evitacién de este tipo
de situaciones se redujo notablemente, asi/cc\)\mo la ansiedad que producian.
De todos modos, esta no se redujo tanfo, aunque es preciso reconocer que
esto fue debido a situaciones dificiles tales como dar una conferencia ante
70 o mas personas.

A medida que avanzé el tratamiento, la autoestima de Laura fue
incrementandose al mismo tiempo que disminuian los sintomas distimicos,
tal como quedo reflejado en el BDT (véase la tabla 2). Por tltimo, en relacion
al aspecto que mas tarde se introdujo en el tratamiento, la organizacion del
tiempo, también se detectd una mejora, aunque Laura continud tendiendo a
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llevar a cabo un gran nimero de actividades diarias. A partir de las pun-
tuaciones obtenidas de los autorregistros, el nivel de ansiedad diaria ligada
a la planificacién y ejecucién de actividades descendi6 de una media de 6
(en una escala 0-8) en las primeras fases a una media de 3 en el postratamiento,
aunque la variabilidad diaria fue muy elevada. En cuanto a la sensacion de
falta de tiempo, la mejora fue menor: de una media de 6 a una de 4, también
con una gran variabilidad diaria. Laura continué percibiendo que le faltaba
tiempo y que le quedaban una serie de actividades pendientes.

DISCUSION

Los resultados conseguidos con esta paciente concuerdan con los de otros
estudios de casos e investigaciones controladas que indican que el tratamiento
conductual y cognitivo-conductual del TAG es (relativamente) eficaz tanto
a corto como a largo plazo (Benedito y Botella, 1992; Borkovec y Costello,
1993, Chambless y Gillis, 1993; Durham y Allan, 1993; Echeburta, 1993,
White, Keenan y Brooks, 1992). En concreto, el tratamiento cognitivo-
conductual se ha mostrado mas eficaz que la terapia psicoanalitica en un
estudio (Durham y cols., 1994) y més eficaz que la terapia no directiva en
otros, aunque también hay trabajos en los que no se han detectado diferencias
con esta dltima (véase Borkovec y Costello, 1993 y Echeburtia, 1993).

De todos modos, el tratamiento aplicado en muchos estudios incluye
diversos componentes que seria necesario analizar para comprobar cudles de
ellos son importantes. Algunos estudios han concluido que la adicién de
técnicas cognitivas, tales como la reestructuracion cognitiva de Beck, aumen-
ta la eficacia de los programas conductuales basados en la relajacién y
exposicion, y esta es la linea que seguimos en el tratamiento de Laura. Sin
embargo, la evidencia es contradictoria y las investigaciones existentes no
permiten concluir que una intervencion cognitivo-conductual sea superior a
una puramente conductual (Borkovec y Costello, 1993; Chambless y Gillis,
1993; Durham y Allan, 1993; Echeburia, 1993; White, Keenan y Brooks,
1992).

Un tltimo comentario relativo a la intervencién aplicada es que la rela-
jacidn suele estar presente en la mayoria de tratamientos del TAG y que
incluso ha sido el componente Unico en algunos estudios. En nuestro caso
no empleamos la relajacion, sino que utilizamos dos técnicas (respiracion,
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inervacion vagal) que, en principio, pueden tener efectos similares y no
requieren tanto tiempo de aprendizaje. En caso de haber resultado insufi-
cientes estas técnicas, entonces, por supuesto, hubiésemos incluido la rela-
jacién.

Un aspecto notable de los resultados es que Laura respondié de forma
relativamente rapida al tratamiento, en concreto, después de 8 sesiones (véase
la tabla 2). Factores que pueden explicar esta respuesta tan rapida son por
una parte la corta duracidn del trastoro, la ausencia de comorbilidad y el
no estar tomando medicacién ansiolitica (Chambless y Gillis, 1993; Durham
y Allan, 1993); y por otra, caracteristicas de la paciente tales como la alta
motivacién para cambiar, que se tradujo en un gran cumplimiento del tra-
tamiento, los proptos recursos para afrontar e intentar resolver problemas y
un nivel cultural elevado que facilité el aprendizaje y aplicacion de la re-
estructuracion cognitiva.

Sin embargo, al margen de estas explicaciones, conviene tener en cuenta
que el que, segun los pacientes, la mejora principal se produzca tras pocas
sesiones de tratamiento es un hallazgo frecuente en la bibliografia sobre las
intervenciones terapéuticas (Pekarik, 1993). Ademas, por lo que se refiere
concretamente al TAG, Durham y cols. (1994) hallaron que un tratamiento

cognitivo-conductual de 8-10 sesiones fue igual de eficaz que uno de 16-20
 sesiones. Esta es una cuestién que requiere mas investigacion: jcual es la
duracién optima de una terapia determinada, segin que instrumentos de
evaluacion y para qué tipo de pacientes?

Otros aspectos de los resultados seran comentados brevemente. La reduc-
cidn de la ansiedad parecié mas evidente a nivel somatico, como queda
reflejado en el BAI, que a nivel cognitivo, seguin el STAI-T; esta es la pauta
generalmente observada (véase Durham y Allan, 1993). De todos modos, en
ambos casos las puntuaciones de Laura se situaron dentro de los valores de
la poblacién funcional. Por lo que respecta al Al y a la escala de hablar en
publico del Cuestionario Especifico, sorprenden las disminuciones observa-
das en el seguimiento a Jos 12 meses. Estas mejoras tan importante pudieron
ser debidas a que, por un cambio de trabajo, Laura tuvo que tratar con figuras
de autoridad y hablar en publico de forma habitual. Sin embargo, no parece
haber concordancia entre la informacién proporcionada por el Al yla 2%y
3% subescalas del SAI en cuanto a la evolucion habida entre los dos seguimien-
tos. Segun el Al, hubo un progreso notable, mientras que seguin las dos
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subescalas del SAI, no se produjo cambio alguno. Una posible explicacién
de esta discrepancia es que las medidas mencionadas incluyen situaciones
y aspectos diferentes a pesar de sus denominaciones similares.

Finalmente, ¢l que los resultados conseguidos se mantengan o inciuso
mejoren en los seguimientos realizados concuerda con los estudios existentes
y es un motivo de satisfaccién. De todos modos, y a pesar de las perspectivas
promisorias, no pueden echarse las campanas al vuelo al hablar del trata-
miento conductual y cognitivo-conductual del TAG. El nimero de estudios
realizado hasta el momento es pequefio y, como han sefialado Durham y Allan
(1993), la reduccion del rasgo de ansiedad es modesta (25%), solo alrededor
del 50% de los pacientes alcanzan un funcionamiento normal y no se ha
estudiado practicamente qué tipo de pacientes es mas probable que se be-
neficien de una intervencion conductual o cognitive-conductual.
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