UNIVERSITAT
JAUME-I

FACULTAD DE CIENCIAS HUMANAS Y SOCIALES
Departamento de Psicologia Bésica, Clinica y Psicobiologia

UN PROTOCOLO DE TRATAMIENTO
PSICOLOGICO PARA LOS
TRASTORNOS ADAPTATIVOS
APOYADO POR UN SISTEMA DE
REALIDAD VIRTUAL: ANALISIS DE SU
EFICACIA A TRAVES DE UN ESTUDIO
CONTROLADO.

TESIS DOCTORAL

Presentada por:
M@ Sabrina Andreu Mateu

Dirigida por:
Dra. Cristina Botella Arbona
Dra. Soledad Quero Castellano

Castell6n Junio 2011






La presente tesis ha podido realizarse gracias a la Beca de Formacion
de Personal Investigador de caracter predoctoral (ref. BFPI-2007-212)
concedida por la Generalita Valenciana.






AGRADECIMIENTOS

En primer lugar, quisiera agradecer a la Dra. Cristina Botella y a la
Dra. Soledad Quero por compartir una parte de la riqueza de su conocimiento
conmigo manteniendo largas reuniones y llevando a cabo arduas revisiones.
También les estoy muy agradecida por su apoyo y sabio consejo.

En segundo lugar, quisiera expresar mi mas sincera gratitud a todas
aquellas personas que, directa o indirectamente, han hecho posible Ila
realizacion de este trabajo. En particular me gustaria mencionar a mis
comparieros del SAP (tanto aquellos que siguen estando como los que
estuvieron de paso) porque realmente sin su apoyo moral, su tiempo y sus
conocimientos no podria estar escribiendo ésto ahora mismo. También a la
profesora Azucena, pues su orientacion en relacion a los casos clinicos ha sido
una fuente importante de aprendizaje y mejora. A Adrian, porque fue él quien
me dijo que en la universidad existia una puerta que yo podia abrir, y “ya ves,
al final he cruzado el umbral”. Y a Jose, quién ha sabido lidiar con mi
persistencia y con mis deficiencias metodoldgicas y conseguir que “empezara”
a comprender todo este complejo mundo de los andlisis y las pruebas
estadisticas.

Mencion especial merecen todas las personas que han formado parte
del presente estudio pues sin ellos, realmente, este trabajo no tendria ningun
sentido. Su capacidad de sincerarse y su valentia para dejarme ver su gran
interior (con sus miedos y sus fortalezas), sus comentarios, su tiempo y su
dedicacion han sido cruciales para su mejoria, pero sobre todo, han sido vitales
para mi propio desarrollo como profesional y como persona. Siempre los
llevard en mi mente y en mi corazon.

Igualmente, quisiera agradecer a mis amigos porque siempre han
estado ahi durante este largo camino. Especialmente a Cinta, a Tofio, a Carmen
y a Ana Belén con quienes he compartido penas y alegrias, quienes me han
escuchado y apoyado incondicionalmente cuando les he necesitado y quienes
han constituido esa “otra familia” de la cual siento que formo parte y por la
cudl siempre me he sentido querida.

Especialmente agradecida estoy a mi familia. A mis padres porque
desde siempre me han apoyado en mi deseo de aprender y me han animado a
seguir hacia delante. A mi abuela por su ejemplo y fortaleza. Y a mi hermana y
mis pequefios”’consentidos”, Marta y Alberto, porque ellos han constituido esa
parte de realidad, agena al mundo de los libros y de la cabeza, que me ha
hecho poner los pies en la tierra y disfrutar de sentirme viva.

Y finalmente, te estoy muy agradecida a ti, David. A mi compariero fiel
que desde el principio has comprendido mi situacién y lo limitado de mi
tiempo, que siempre me has apoyado y has buscado la manera de facilitarme
las cosas y ahorrarme trabajo, que has incado codos a mi lado y, sobre todo,
que siempre, siempre, me has querido como soy. Gracias.






INDICE

1= INTRODUCCION ......coevivieiiceee e e et s st en s 1
- MARCO TEORICO ...ttt sttt et en s 3
1. LOS TRASTORNOS ADAPTATIVOS. ...ttt e 3
1.1, DIAGNOSTICO.....oeeeeececeeeee ettt et en s neneenes 3
1.2. CARACTERISTICAS CLINICAS......vevvveeieceeeceeieeie e es st 12
1.2.1. PreValENCIA. ......eeuiieiieiiie i 12

1.2.2. CUISO ..ttt ettt e 17

1.2.3. ComOorbilidad. ........cccoeiiiiiiiiiei e 20

1.2.4. Diagnostico diferencial..............cooeiiiieiiiiiii 22

1.3. POLEMICAS DIAGNOSTICAS. ......vvveer et e e s s s s 25

1.3.1. EI TAy su situacién dentro de las clasificaciones psiquiatricas

MOABINIAS. ...ttt ettt ettt e e nb e nne e 25
1.3.2. Las caracteristicas de los criterios diagnostico actuales del TA. ....29
1.3.3. La utilidad diagnéstica de [0S TA. .....ccvevieiie i e 33
L34 EIDUEIO. .ttt e e 36
1.4. MODELOS EXPLICATIVOS. ..ottt ettt 39

1.4.1. Modelos generales relacionados con la patologia derivada del

BSETES. ettt ettt 39
1.4.2. Modelos tedricos del Trastorno de Estrés Postraumatico.............. 45
1.4.3. Modelos tedricos especificos paralos TA. .......cccceveiiieieniiieninns 50
1.5 EVALUACION DE LOS TA. oo ie et eese et en s enene e 55
1.5.1. Instrumentos diagnNOSLICOS. ........ccvveruiririiiiierie e 55
1.5.2. Instrumentos que evallan sintomas asociados al TA.................... 59
1.5.3. Medidas psiCOfiSiOlOgICas. .........uurvrriiiriiiiiiie e 61
1.6 TRATAMIENTOS PARA LOS TA. ..ottt 63
1.6.1. Tratamientos PSICOIOQICOS. .........ueveriiiriiiiieie e 63

1.6.2. Tratamientos farmacolOgiCoS. ..........cuevurriiieieiiee e 80



2. EL USO DE LA REALIDAD VIRTUAL EN LOS TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS. .......... 87
2.1. DEFINICION DE REALIDAD VIRTUAL. ....covvieiieiieeeeieseeee e 87
2.2. SISTEMAS Y DISPOSITIVOS DE REALIDAD VIRTUAL. ...oooviiiiieeiiee e 94

2.3. VENTAJAS Y DIFICULTADES RELACIONADAS CON LA APLICACION DE LA
REALIDAD VIRTUAL EN LOS TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS.........coeviverirrrcianne. 99

2.4. APLICACIONES DE LA REALIDAD VIRTUAL EN LOS TRATAMIENTOS
PSICOLOGICOS. ..ottt ettt sttt 106

2.4.1. La RV aplicada al tratamiento de los trastornos psicol6gicos no
vinculados directamente al eStres. .........cccvevveiieiiieiie e 106

2.4.2. La RV aplicada en el tratamiento de los trastornos relacionados con
Bl ESTIES. .ot 109

3. “EL MUNDO DE EMMA” Y EL TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS RELACIONADOS

CON EL ESTRES. ...ttt ee e ettt s ettt n st en s se et esans s e sene e e 113
[I-MARCO EXPERIMENTAL .....ctiiititie ittt ettt 117
4. OBJETIVOS E HIPOTESIS. .....cooveveieieeeees e et ee st es e en s 117
B METODO ...ttt ettt en et 119
5.1. RECLUTAMIENTO Y SELECCION DE LA MUESTRA.....c..cvviveieieierereeeeceeesen e, 119
5.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA ......vuiviveieieieistieeseseeseeeees st en s enseneeans 120
5.3. INSTRUMENTOS Y MEDIDAS DE EVALUACION .......coooveieieieiivereeece e, 122
5.3.1. Instrumentos diagNOStICOS: ........ccuereeriirieieiiei e 122

5.3.2. Medidas de interferenciay gravedad:............cccccoerivrnieiiieiennnnns 124

5.3.3. Escalas para medir los objetivos de terapia:..........ccccceeverveninenne 125

5.3.4. Otras medidas clinicas relevantes............c.ccooceverieieniiiiencnnns 126

ErALAMIENTO. ..o e 129

5.3.6. Hojas de consentimiento informado: ............cccccovvvevieiiiiee e, 131

5.4. DISENO Y CONDICIONES EXPERIMENTALES........oviereeieieieeerereneievenenneeeen, 132
5.5. PROCEDIMIENTO ....cciiiiiiiie ittt e 135
6. EL PROGRAMA DE TRATAMIENTO ...coiiiiiieiiiiiee et e 139

6.1. LA BASE LOGICA DEL PROTOCOLO DE TRATAMIENTO PARA LOS TA. ............ 139



6.2. COMPONENTES DE TRATAMIENTO PARALOS TA ..., 141
6.1.1. PSICOBAUCACION. ... ettt e e ee e 141

6.1.2. La aceptacion, afrontamiento y aprendizaje a partir de los

PrODIBMES ...t e 142
6.1.3. Técnica de [a EXPOSICION. .........ceiuiiiiieiiiieie e 149
6.1.4. Prevencion de recaidas. ..........cocevveieieieeie e 149
7. ELAMBIENTE VIRTUAL: ELMUNDO DEEMMA......cooiiiiiiit e 151

7.1. DESCRIPCION DEL HARDWARE Y DEL SOFTWARE DEL MUNDO DE EMMA....151

7.2. DESCRIPCION DEL AMBIENTE VIRTUAL «..veeee e eee e e 153
7.2.1. Lahabitacion de EMMA ......oeee e e 153
7.2.2.LosentornoS de EMMA ... 160

7.2.3. Posibilidades de interaccion y modificacion del ambiente virtual

........................................................................................................... 164

8. APLICACION DEL PROGRAMA DE TRATAMIENTO EN LAS DOS MODALIDADES: LA
CONDICION DEL MUNDO EMMA Y LA CONDICION TRADICIONAL ........ccovvevrvrrnnnn. 167
8.1. AGENDA DE LAS SESIONES DE TRATAMIENTO ....ccvviiiiiiiiiiiie e 167
9. RESULTADOS ...ttt ettt ettt nn e e e nn e 175

9.1. DIFERENCIAS ENTRE LAS 3 CONDICIONES EXPERIMENTALES ANTES DEL

TRATAMIENTO. Lottt 176
9.1.1. Variables demogréficas y de diagndstico............cccocvvvrrirnrnnenne 176
9.1.2. Variables clinicas de interferenciay gravedad................c.ccounee. 178
9.1.3. Objetivos terapBULICOS.........coveeeiiiieie e 180
9.1.4. Otras variables clinicas relevantes.............c.ccoocervieniiiienenenn 183

9.2. EFICACIA DIFERENCIAL ENTRE LAS 3 CONDICIONES EXPERIMENTALES:

COMPARACIONES PRE-POST-TRATAMIENTO ..ottt 185
9.2.1. Variables clinicas de interferencia y gravedad. ...............c.ccune.. 185
9.2.2. Objetivos terapBULICOS.........coveeeiiiieie e 187

9.2.3. Otras variables clinicas relevantes...........cccooeoeieiiceeeeeeeeeenns 189



9.3. EFICACIA DIFERENCIAL ENTRE LOS 2 GRUPOS DE TRATAMIENTO EN LOS
DISTINTOS MOMENTOS DE EVALUACION: PRE-TRATAMIENTO, POST-

TRATAMIENTO Y SEGUIMIENTOS ....oeiiiiitiei ittt e 192
9.3.1. Variables clinicas de interferencia y gravedad.................cccoenee 192
9.3.2. Objetivos terap@ULICOS. .......cceiieieiieierieee e 195
9.3.3. Otras variables clinicas relevantes .............cccocoriieiiiiiencnnnn 200
9.4. ESTIMACION DEL CAMBIO CLINICO PRODUCIDO POR EL TRATAMIENTO...... 203
9.4.1. indice de cambio fiable (ICF).........cccoevevruererceer e 204
9.4.2. indice de cambio clinicamente significativo (ICCS). .................... 206
9.4.3. indice compuesto de cambio (ICC).......cccvvervrrererceeiererereeenae. 208

9.5. MEDIDAS DE EXPECTATIVAS, SATISFACCION Y PREFERENCIAS EN RELACION AL
TRATAMIENTO POR PARTE DE LOS PACIENTES ......cooiiiiiieiie e 211

9.6. MEDIDAS DE OPINION EN RELACION AL TRATAMIENTO POR PARTE DE LOS
TERAPEUTAS ..ottt ettt ettt eennn e 215

9.7. OPINIONES Y COMENTARIOS CUALITATIVOS RELACIONADOS CON EL

TRATAMIENTO POR PARTE DE LOS PARTICIPANTES Y DE LOS TERAPEUTAS ........ 216
9.7.1. Opinién cualitativa de los participantes ............ccccevvveveienine e, 216

9.7.2. Opinién cualitativa de [0S terapeutas. ...........ccoverveiereeie e 220

10. DISCUSION ..ottt ettt ettt et 225
12, CONCLUSIONES ... ..ttt ettt b e e e e sabaee s 245
IV. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ovvvrieeceeiee et eees st 246
VU ANEXOS ettt ettt e e b 276

.......................................................................................................................... 278
ANEXO 2: INSTRUMENTOS DIAGNOSTICOS ..o eeeeeeeieeee et 280
ANEXO 3: MEDIDAS DE INTERFERENCIA'Y GRAVEDAD ........ooviiiiiiiiiiiieeee e 308
ANEXO 4: ESCALAS PARA MEDIR LOS OBJETIVOS DE TERAPIA.......ccoviiiiiiiiieene 310
ANEXO 5: OTRAS MEDIDAS CLINICAS RELEVANTES ........coovveieeeseeeieeeeereeeienenees 312

Medidas eSpecificas de TA.......ccoiiiieiiiieeee e 312

Medidas de psicopatologia general ............cccocveiiieiie e 316



Medidas de autoeficacia y autoestima............ccoecvverieieenineieiieieeieenn 320
Media de Crecimiento POStraumatico. ...........coeverieiieniiicnciiec e 323

ANEXO 6: MEDIDAS DE EXPECTATIVAS, SATISFACCION Y PREFERENCIA EN

RELACION AL TRATAMIENTO ..o eeceeeeee et en s e 326
ANEXO 7: HOJAS DE CONSENTIMIENTO ...t 334
INDICE TABLAS
Tabla 1: Clasificacion de los TA en los diferentes DSM. .........cccccovvveiiiininie i 3
Tabla 2: Criterios del DSM-IV-TR (APA, 2000) para el diagndstico de los TA. ............... 6
Tabla 3: Criterios de la CIE-10 (OMS, 1992) para los Trastornos de Adaptacion........... 9
Tabla 4: Descriptivos de las variables demograficas de los tres grupos experimentales
BN Bl PIE-TEST ...t 120
Tabla 5: Resumen de los participantes asignados a cada condicion......................... 134

Tabla 6: Resumen de la agenda de las sesiones del protocolo de tratamiento de los

Tabla 7 -Descriptivos de las variables demogréficas de los tres grupos experimentales
€N el Pre-tratamieNto..........c.oiiiiiieie e 176

Tabla 8 - NUmero y porcentaje de casos de la muestra correspondientes a cada uno
de 10s subtipos diagnNASticoS e TA ........ooiiiiiiieiiiie e 177

Tabla 9 - Variables clinicas de interferencia y gravedad analizadas utilizando ANOVA
de los tres grupos experimentales en el pre-tratamiento ............cccceeveeveviieeiinenns 179

Tabla 10 - Medidas del primero de cada uno de los objetivos terapéuticos especificos
establecidos en los tres grupos experimentales en el pre-tratamiento ................... 181

Tabla 11 - Medidas del segundo de cada uno de los objetivos terapéuticos especificos
establecidos en los tres grupos experimentales en el pre-tratamiento ................... 182

Tabla 12 - Puntuaciones correspondientes a las emociones positivas y negativas en
los tres grupos experimentales en el pre-tratamiento ...........cccccevveveviieiciiee e, 183

Tabla 13 - Otras variables clinicas de autoinforme de los tres grupos experimentales
€N el Pre-tratamieNto..........c.oiiiiiie e 184

Tabla 14 - Medias y desviaciones tipicas de las variables clinicas de interferencia y
gravedad de los tres grupos experimentales en el pre y el post-tratamiento .......... 186



Tabla 15 - Andlisis de varianza de medidas repetidas de las variables clinicas de
interferencia y gravedad de los tres grupos experimentales en el pre y el post-test186

Tabla 16 - Medias y desviaciones tipicas de las variables del objetivo terapéutico
numero 1 de los tres grupos experimentales en el pre y el post-tratamiento ......... 187

Tabla 17 - Andlisis de varianza de medidas repetidas de las variables clinicas del
objetivo terapéutico 1 de los tres grupos experimentales en el pre y el post-
(L= 1e= 0 0] 1 1 (o T PSP 188

Tabla 18 - Medias y desviaciones tipicas de las emociones positivas y negativas de los
tres grupos experimentales en el pre y el post-tratamiento ...........ccccocceeviverenne 188

Tabla 19 - Andlisis de varianza de medidas repetidas de las emociones positivas y
negativas de los tres grupos experimentales en el pre y el post-tratamiento.......... 189

Tabla 20 - Medias y desviaciones tipicas de otras variables clinicas de autoinforme de
los tres grupos experimentales en el pre y el post-tratamiento..............cccccveeeee. 190

Tabla 21 - Andlisis de varianza de otras variables clinicas relevantes de los tres grupos
experimentales en el pre y el post-tratamiento............cccoovriiiiieiiieiecc e 191

Tabla 22: Medias y desviaciones tipicas de las variables clinicas de interferenciay
gravedad pre, POSt Y SEGUIMIENTOS. .......ccuveirieriiirreaieei et 193

Tabla 23 -Analisis de varianza de las variables clinicas de interferencia y gravedad pre,
POSTY SEGUIMIENTOS ...e.viieeiee ittt eee e ettt e et e et e e et e e s e e snte e e neeeenneeas 194

Tabla 24: Medias y desviaciones tipicas de las variables clinicas del objetivo
terapéutico 1 en el pre, post Y SEGUIMIENTOS ........cccvveiieiiieiieeie e 195

Tabla 25: Andlisis de varianza de las variables clinicas del objetivo terapéutico 1 pre,
POSTY SEGUIMIENTOS ...e.vii ettt ettt et e et e et eesneeesnte e s nneeenneeas 196

Tabla 26 - Medias y desviaciones tipicas de las variables clinicas de las emociones
positivas y negativas en el pre, post y Seguimientos.........cccccccvvvvveeviieeneiieesieeenenes 198

Tabla 27 - Andlisis de varianza de las variables clinicas de las emociones positivas y
negativas en el pre, Post Y SEQUIMIENTOS........ccuveiuiiiiiee et 198

Tabla 28 - Medias y desviaciones tipica de otras variables clinicas relevantes en el
Pre, POSTY SEGUIMIEINTOS .....c.vviiieiieiiiiieie ettt 200

Tabla 29 - Andlisis de varianza de otras variables clinicas relevantes en el pre, posty
SEYUIMIBITOS ...ee ettt et ettt e tee e et e ettt e site e et e e s rte e et teeenteeesseeeesaeesnreeeanaeeeeanneeans 202

Tabla 30: Medidas del niUmero de sesiones de tratamiento utilizadas .................... 202

Tabla 31: indice de cambio fiable para las puntuaciones de los cuestionarios PANAS,
BDI-Il'y PTGI en el post-tratamiento y [0S SeQUIMIENTOS...........ccovevviiiieiiieiie e 206

Pagina Xl



Tabla 32: indice de cambio clinicamente significativo de los objetivos de terapia
principales en el post-tratamiento y en 10s sSeguimientos. ...........cccccevvvvevieeeiennnnns 207

Tabla 33: Resultados del indice de Cambio Compuesto (ICC).........cceevevruerrrerenae. 210

Tabla 34: Medidas de las expectativas sobre el tratamiento de las dos condiciones de
tratamiento analizadas utilizando ANOVAs de un factor en el pre-test.................. 212

Tabla 35: Medias y Desviaciones Tipicas de la opinion sobre el tratamiento en las dos
condiciones de tratamiento en el post y 10S Seguimientos............cccocvevveiiienee e, 213

Tabla 36: Resultados de los ANOVAs en relacidn a la satisfaccién sobre el tratamiento
en el post-test y 10S SEGUIMIENTOS .......ccuveiiiiiiiiiiie e 213

Tabla 37 - Preferencia de Iso participantes en funcion del grupo experimental....... 214

Tabla 38: Medidas de la opinion de los terapeutas sobre el tratamiento................. 215

INDICE DE FIGURAS

Figura 1- Modelos de Lazarus y Folkman de Afrontamiento al Estrés (Lazarus, 1966;

Lazarus y FOIKMAN, 1984) ......cc.ooiiiiiiiiieie e s 43
Figura 2- Modelos Cognitivo de los Trastornos Adaptativos (1) (Botella, Bafios y
GUINIEN, 2008).... e ettt et e ettt e e e e e e steesbeesreeanaeanteen sreennee e 53
Figura 3 - Modelo Cognitivo de los Trastornos Adaptativos (1) (Botella, Bafios y
GUINIEN, 2008).... . ettt ettt e e e e e e staesreesreeaneeanteen sreeanee e 54
Figura 4 - Usuario utilizando un Sistema de RV ..........cccocoeiiiiiiiiineeeeee e 90

Figura 5 - Dispositivos de entrada de informacion al Sistema de RV (ratdn, yoystick,
conjunto de volante, mandos y pedales y dataglove).............cccovevveiiiiien e 91

Figura 6 -Dispositivos de salida del Sistema de RV (altavoces, proyector, casco de RV)

................................................................................................................................ 91
Figura 7 - Ambientes de RV (aSCeNSOr Y avion)..........cccooveveieiienieniiieie e 92
Figura 8- Usuario utilizando un sistema de sobremesa con un videojuego............... 95
Figura 9 - Usuario utilizando UN HMD ..........cccooiiiiiiiiiii e 96
Figura 10 - SIStEMA CAVE.......cuieiiiiieie et 97
Figura 11- Workbench 0 Banco de Trabajo ..........ccccovviiiiiiiieiie e 97

Figura 12 - Sistema de RV con imagenes tridimensionales no envolventes sobre una
UNICA PANTAIIA ... e e 98



Figura 13 - Flujo de partiCiPantes ...........ccooueirieieenies e 134

Figura 14 - Dos perspectivas de la “habitacion de EMMA”............ccccoviiiiicrie e, 153
Figura 15 - Objetos disefiados en 3D de la base de datos de EMMA ....................... 155
Figura 16 - Fotografias del IAPS de la base de datos de EMMA ............ccccceoiiiennne 155
Figura 17 - Musicas y sonidos de la base de datos de EMMA ...........c.ccoooiiiiinnnne 156

Figura 18 - Lemas de la base de datos de EMMA (listado de lemas que se pueden
escoger y ejemplo de UNO A BSEOS) ......ccvveiieiieiiieie e 156

Figura 19 - Peanas de la base de datos de EMMA (balcén de descarga y peana con

(0] 0] 1110 ) IR TS U PO PR PR RPRPPRPP 158
FIgUra 20 - INVENTATIO .....cc.viiiieiie i 158
Figura 21 - Libro de la vida (sin escribir y con elementos incorporados).................. 159
Figura 22 - Procesador €mMOCIONEL ............cocuiiiiiiienieiiicee e 160
Figura 23 - ENtOrN0 del Prado..........cocveiiiiiiiiiiie e 161
Figura 24 - Entorno del paisaje NEVAUO..........cccuervirriiiieiie e 162
Figura 25 - ENtorno de la playa.........ccceoveiiiiiiiiie e 163
Figura 26 - ENtOrno del Zarzal ... 163
Figura 27 - ENtOrn0 del deSIerto ..........coiviiiiiiiiiieie e 164

Figura 28 - Variaciones del entorno de la playa (playa de noche con tormenta y playa

Figura 29 - Evolucion de las variables de interferencia y gravedad en el pre, posty
SEYUIMIBITOS ...ttt ittt tie e ettt e tee e et e et e e sste e et e e s mte e et teeenteeessseessaeeenteeeanaeeseanneeans 194

Figura 30 - Evolucidn de los objetivos terapéuticos principales en el pre, posty
=08 110 1= ] 0L PR URRSRRRIN 197

Figura 31 - Evoluciodn de las variables emocionales en el pre, post y seguimientos.. 199

Figura 32 - Evolucién de “otras variables clinicas relevantes” en el pre, posty
=018 LT 1= 0 0L PSR URRSRPRI 201

Figura 33 - EVOIUCION eI ICC ...t 210



I- INTRODUCCION

A lo largo de toda nuestra vida, las personas debemos enfrentarnos a
diversas situaciones que nos resultan estreantes y dificiles y, la mayoria de
nosotros, las afrontamos de una forma méas o menos satisfactoria. Sin embargo,
exiten algunos casos en los que dicho afrontamiento no se produce de forma
adecuada provocando, como consecuencia, un importante malestar y una
interferencia notable en las actividades sociales y laborales del individuo. Esta
reaccion desadaptada, mas intensa y prolongada de lo esperable, es la base de
los denominados Trastornos Adaptativos (TA).

Como se pondra de manifiesto a lo largo del presente trabajo, en el
campo de los TA no se ha llegado todavia a establecer un adecuado consenso
en relacion a cuestiones tan relevantes como su conceptualizacion o sobre la
mejor forma de abordarlo terapéuticamente. Alrededor de estos trastornos se
ha generado una situacion bastante paraddjica pues, si bien por un lado,
constituyen un problema muy extendido en las consultas clinicas (Despland,
Monod y Ferrero, 1995), afectan a un gran nimero de personas (en funcion del
tipo de muestra tenida en cuenta se llegan a estimar cifras de prevalencia
superiores al 30% y al 50%; DSM-1V) y se subraya que representan un
importante problema de salud (van der Klink, Blonk, Schene y van Dijk,
2003); por otro, han recibido un escaso interés por parte de los investigadores.
La realidad es que en estos momentos el conocimiento que se tiene sobre ellos
es bastente limitado y no cuentan con ningin protocolo tratamiento de

tratamiento basado en la evidencia para abordarlos.

Incluso, como después veremos, a pesar de que el TA es considerado
por muchas personas transitorio y de poca gravedad, en muchos casos, puede
tener consecuencia muy graves, como el suicidio (Goldston, Daniel vy
Reboussin, 1998; Kryzhanovskaya y Canterbury (2001) y parece conllevar
repercusiones especialmente graves en los individuos mas jévenes (Andreasen

y Hoenk, 1982; Portzky, Audenaert y van Heeringen, 2005), algo que nos
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deberia hacer reflexionar dada la importancia que esto puede tener para limitar
su capacidad de autonomia y su percepcion de autoeficacia en el futuro.

Un aspecto adicional recogido por la presete tesis sobre el que
queremos llamar la atencién (dada la actualidad que tiene en estos momentos),
es la utilizacion de los sistemas de realidad virtual (RV) en el &mbito de la
Psicologia Clinica. Esta tecnologia ya ha sido utilizada como soporte para la
aplicacion de algunos protocolos de tratamiento en problemas como las fobias,
o el trastorno de pénico con agorafobia entre otros (Rothbaum, Hodges,
Kooper, Opdyke, Williford y North, 1995; Carlin, Hoffman y Weghorst, 1997,
Strickland, 1997; Hoffman, Patterson y Carrougher, 2000; Botella, Garcia-
Palacios, Quero, Bafios y Breton-Lopez, 2006) y los resultados han sido
positivos. En este &mbito, nuestro grupo ha desarrollado un dispositivo virtual
novedoso y muy versatil que se ha utilizado en el tratamiento de los trastornos
relacionados con el estrés. Esta aplicacion ha ofrecido resultados preliminares
favorables en un estudio controlado cuya muestra estuvo compuesta por
pacientes que padecian bien un Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT), un
Duelo Complicado (DC) o un TA (Guillén, 2008).

A partir de dichos resultados, nos parecio que tenia interés llevar a cabo
un trabajo que combinara estos dos campos que por el momento siguen
estando necesitados de datos y evidencias cientificas, los TA y la utilizacion de

la RV en los tratamientos psicoldgicos.
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1I- MARCO TEORICO
1. LOS TRASTORNOS ADAPTATIVOS.

1.1. DIAGNOSTICO

Desde hace bastante tiempo se ha reconocido la existencia de
individuos que ante acontecimientos estresantes reaccionan con sintomas
emocionales y conductuales excesivos que, frecuentemente, se resuelven
espontaneamente. En este sentido se puede observar que el primer Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales DSM-I (APA, 1952) ya
incluyé esta condicion clinica en su clasificacion y la considerd una categoria
diagndstica aislada, bajo el nombre de Trastorno situacional transitorio de la
personalidad. Posteriormente, el DSM-II, en 1968, la recogi6 bajo el término
Reaccion de adaptacion. Y, finalmente, el DSM-IIl en 1980 le otorgd su
nomenclatura actual, Trastorno Adaptativo, la cual se ha mantenido sin
variaciones tanto en el DSM-IV (APA, 1994) como en el DSM-IV-TR (APA,
2000). En relacion a la clasificacion del TA en el futuro DSM-V se proponen
algunas modificaciones que serdn comentadas mas adelante, que pueden
consultarse en la siguiente direccién electrénica
(http://www.dsmb5.org/Pages/Default.aspx). La evolucion de la nomenclatura y
de los subtipos tenidos en cuenta por cada una de las versiones del DSM se

puede observar en la Tabla 1.

Tabla 1: Clasificacion de los TA en los diferentes DSM.

DSM-1  (1952): Trastorno de la | DSM-II (1968): Trastorno situacional

personalidad situacional transitorio transitorio

Reaccion excesiva al estrés Reaccion adaptativa de la infancia
Reaccion situacional adulta Reaccion adaptativa de la nifiez
Reaccion adaptativa de la infancia Reaccion adaptativa de la adolescencia
Reaccion adaptativa de la nifiez Reaccion adaptativa de la vida adulta

Reaccion adaptativa de la adolescencia | Reaccidn adaptativa de la vejez
Reaccion adaptativa de la tercera edad
Otros  trastornos  situacionales vy
transitorios de la personalidad

DSM-I111 (1980): Trastorno adaptativo | DSM-IV (1994) y DSM-IV-TR (2000):
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Trastorno adaptativo

Trastorno adaptativo con estado de
animo deprimido

Trastorno adaptativo con estado de
animo depresivo

Trastorno adaptativo con estado de
animo ansioso

Trastorno adaptativo con ansiedad

Trastorno adaptativo con sintomas
emocionales mixtos

Trastorno adaptativo con ansiedad y
estado de &nimo depresivo

Trastorno adaptativo con alteracion de
la conducta

Trastorno adaptativo con trastorno de
comportamiento

Trastorno adaptativo con alteracion
mixta de las emociones y de la
conducta

Trastorno adaptativo con alteracion
mixta de las emociones y el
comportamiento

Trastorno adaptativo con inhibicion

Trastorno adaptativo no especificado

laboral (o0 académica).

Trastorno adaptativo con retraimiento
social
Trastorno
atipicos

adaptativo con  rasgos

Por su parte, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) tambiéen
recogid la importancia de la dificultad en la adaptacién que presentan
determinadas personas ante la vivencia de wuna situacion estresante
incorporando el término de trastorno de adaptacion en la novena revision de la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades, la CIE-9 de 1978, aunque
solo entre paréntesis: “Reaccion psicdgena (trastorno de adaptacion)”.
Posteriormente, la CIE-10 (OMS, 1992) elimind el paréntesis manteniendo el
Trastorno de adaptacion como categoria diagndstica propia incluida dentro de
la entidad nosoldgica mas amplia de “Reacciones a estrés grave y trastornos de

adaptacion”.

A continuacion, pasamos a detallar las principales caracteristicas
diagndsticas de cada una de estas clasificaciones que, como podra verse,

presentan similitudes pero también importantes diferencias.

Los criterios que el DSM-IV-TR (APA, 2000) establece para el
diagndstico del TA se presentan en la Tabla 2. Las caracteristicas definitorias
del TA, segun este manual (APA, 2000, pags. 623-27) son: “una respuesta
psicolégica a uno o varios estresantes identificables que comportan la
aparicion de sintomas emocionales o de comportamiento clinicamente

significativos”. Un criterio temporal que establece que: “los sintomas deben
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presentarse durante los 3 meses siguientes al inicio del estresor” y “deben
resolverse dentro de los 6 meses que siguen a la desaparicion del mismo (o de
sus consecuencias)”, pudiendo persistir mas tiempo si los sintomas “aparecen
en respuesta a un estresor cronico (p.ej., una enfermedad médica incapacitante
y cronica) 0 a un estresor con repercusiones importantes (p.ej., dificultades
econdmicas y emocionales a partir de un divorcio)”. En relacién al tipo de
estresores, el DSM-1V-TR indica que estos pueden ser muy variados: una
ruptura sentimental, problemas econdmicos, independizacion del hogar,
catastrofes naturales. Y por lo que se refiere al criterio de significacion clinica,
los sintomas deben provocar “un malestar superior al esperable, dada la
naturaleza del estresor” o “un deterioro significativo de la actividad social o
profesional (o0 académica)”.

Por otro lado, el DSM-1V-TR relega el TA tras otros diagndsticos
explicitando que: “esta categoria no debe utilizarse si el trastorno cumple los
criterios para otro trastorno especifico del Eje 17, si “es una exacerbacion de un
trastorno preexistente del Eje | o del Eje I1” o si “los sintomas representan una
reaccion de duelo”. Por Gltimo, este sistema de clasificacion establece que la
codificacién del trastorno debe realizarse por medio de subtipos que se
determinan en funcion de los sintomas predominantes, aunque no ofrece una
operacionalizacién de los mismos. Mientras que la duracion debe especificarse
como aguda, si los sintomas persisten menos de 6 meses, o0 cronica si se

presentan durante 6 meses 0 mas.
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Tabla 2: Criterios del DSM-1V-TR (APA, 2000) para el diagnostico de los TA.

A. La aparicion de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un
acontecimientos estresante identificable tiene lugar dentro de los 3 meses siguientes a
la presencia del acontecimiento estresante.

B. Estos sintomas o comportamientos se expresan, clinicamente del siguiente modo:
1. malestar mayor de lo esperable en respuesta al estresante
2. deterioro significativo de la actividad social o laboral (o0 académica)

C. La alteracion relacionada con el estrés no cumple los criterios para otro trastorno
especifico y no constituye una simple exacerbacién de un trastorno preexistente.

D. Los sintomas no responden a una reaccién de duelo.

E. Una vez ha cesado el estresante (0 sus consecuencias), los sintomas no persisten
mas de 6 meses.

Especificar si:
Agudo: si la alteracion dura menos de 6 meses.
Cronico: si la alteracion dura 6 meses 0 mas.

Los trastornos adaptativos son codificados segun el subtipo, que se selecciona de
acuerdo con los sintomas predominantes. El estresante especifico puede sefialarse en
el Eje IV.

F43.20 Con estado de animo depresivo [309.0]

F43.28 Con ansiedad [309.24]

F43.22 Mixto, con ansiedad y estado de &nimo depresivo [309.28]

F43.24 Con trastorno de comportamiento [309.3]

F43.25 Con alteracion mixta de las emociones y el comportamiento [309.4]
F43.9 No especificado [309.9]

Junto a los criterios sefialados, el DSM-IV-TR establece algunas
aclaraciones o especificaciones que ayudan a completar el cuadro representado
por este trastorno y que es conveniente tener presente. Por una parte, la
posicion que adopta el DSM-IV-TR, en cuanto a la conceptualizacion del TA
para su clasificacion, es la de considerarlo como “una categoria residual que se
utiliza para describir las alteraciones que aparecen en respuesta a un estresante
identificable y que no cumplen los criterios para otro trastorno especifico del
Eje | .

Por lo que ser refiere a la significacion clinica, ésta es evaluada en
funcién del malestar o la interferencia que el trastorno le causa a la persona.
En concreto, se indica que el malestar debe ser “mayor de lo esperable dada la

naturaleza del estresor” y/o producir una interferencia que constituya una
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alteracion significativa en su funcionamiento social o laboral. Por otra parte, el
DSM-IV sefiala que se han encontrado casos en los que el trastorno se ha
asociado a otra sintomatologia como: intentos de suicidio, suicidio, consumo
excesivo de sustancias y quejas somaticas. Y que en determinados grupos
(como nifios, adolescentes y pacientes con patologia médica y quirdrgica) se
ha observado la coexistencia de trastornos mentales pre-existentes con la
aparicion de un TA. Por Gltimo, afiade que hay que tener en cuenta que la
aparicion de estos trastornos puede complicar el curso de una enfermedad en
individuos que tengan una patologia médica, ya que puede favorecer el
incumplimiento terapéutico y prolongar los ingresos hospitalarios.

En cuanto a los criterios de exclusién, el DSM-IV-TR permite
establecer el diagnéstico de TA aunque exista otro trastorno previo en los Ejes
I o 11, siempre que los sintomas de dicho trastorno no puedan explicar los que
han aparecido en respuesta al acontecimiento estresante. De la misma forma,
también establece la posibilidad de diagnosticar un TA en el caso de una
reaccion de duelo cuando se considera que ésta es excesiva 0 mas prolongada

de lo que cabria esperar.

Por Gltimo, en relacién a la divisién de los TA en subtipos hay que
sefialar que, si el trastorno persiste mas all4 de los 6 meses tras el cese de la
situacion estresante o0 sus consecuencias, el diagnostico especifico que se
hubiera establecido con anterioridad debe cambiarse por el de trastorno no
especificado.

Por su parte, la CIE-10 (OMS, 1992) define los TA como: “Estados de
malestar subjetivo acompafados de alteraciones emocionales que, por lo
general, interfieren con la actividad social y que aparecen en el periodo de
adaptacion a un cambio biogréfico significativo o a un acontecimiento vital
estresante”. Las pautas para el diagndstico segln este manual se presentan en
la Tabla 3. Concretamente, la CIE-10 establece que se requieren dos
condiciones para el diagnostico: la presuncion de que el trastorno no se
hubiera dado de no haber acontecido el hecho estresante; y la necesidad de que
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pueda demostrarse una relacién temporal entre dicho acontecimiento y la
aparicion de los sintomas. El intervalo temporal que la CIE-10 establece como
mas frecuente es de un mes, aunque indica que puede ser mayor siempre que
no supere los tres meses. En relacion a la duracion del trastorno indica que éste
“rara vez excede los seis meses, excepto para la reaccion depresiva
prolongada, que puede llegar a los dos afios”. Respecto al acontecimiento
estresante, la CIE-10 indica que éste puede ser de muy diversa indole: “El
agente estresante puede afectar la integridad de la trama social de la persona
(experiencias de duelo, de separacion) o al sistema mas amplio de los soportes
y valores sociales (emigracion, condicion de refugiado) y, ademés, puede
afectar s6lo al individuo o también al grupo al que pertenece o0 a la

comunidad”.

Este sistema de clasificacion sefiala que las manifestaciones clinicas
pueden ser muy variadas: “humor depresivo, ansiedad, preocupacion (o0 una
mezcla de todas ellas); sentimiento de incapacidad para afrontar los problemas,
de planificar el futuro o de poder continuar en la situacion presente y un cierto
grado de deterioro del coémo se lleva a cabo la rutina diaria”. También indica
que las expresiones “dramaéticas o explosiones de violencia” pueden ocurrir,
pero son raras, y que: “los trastornos disociales (p.ej., un comportamiento
agresivo o antisocial) pueden ser una caracteristica sobreafiadida, en particular
en adolescentes”. Por su parte, en los nifios es posible encontrar fendmenos
regresivos tales como “volver a tener enuresis nocturna, utilizar un lenguaje

infantil o chuparse el pulgar” formando parte del conglomerado de sintomas.

Respecto a los criterios de exclusion, la CIE-10 impide el diagndstico
de TA si alguno de los sintomas es “por si solo de suficiente gravedad o
importancia como para justificar un diagndstico mas especifico”. Y, en cuanto
a las especificaciones ofrece, al igual que el DSM-IV-TR, un listado de
subtipos relacionados con las manifestaciones clinicas (Ver Tabla 3).
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Tabla 3: Criterios de la CIE-10 (OMS, 1992) para los Trastornos de Adaptacion

Pautas para el diagnéstico

a) La forma, el contenido y la gravedad de los sintomas.
b) Los antecedentes y la personalidad.
c) El acontecimiento estresante, la situacion o la crisis biografica.

Incluye:

"Shock cultural”.
Reacciones de duelo.
Hospitalismo en nifios.

Excluye:
Trastorno de ansiedad de separacion en la infancia (F93.0).

Si se satisfacen las pautas de trastorno de adaptacién, la forma clinica o manifestacion
predominantes pueden ser especificadas mediante un quinto caracter adicional:

F43.20 Reaccion depresiva breve

F43.21 Reaccion depresiva prolongada

F43.22 Reaccion mixta de ansiedad y depresion

F43.23 Con predominio de alteraciones de otras emociones

F43.24 Con predominio de alteraciones disociales

F43.25 Con alteracion mixta de emociones y disociales

F43.28 Otro trastorno de adaptacion con sintomas predominantes no
especificados.

Al igual que el DSM-IV-TR, la CIE-10 también aporta informacion
adicional complementaria a las pautas diagndsticas que es importante tener en
cuenta a la hora de abordar este trastorno. La primera de las cuestiones tiene
que ver con la forma en que la CIE-10 concibe y clasifica a los TA. Segun este
sistema clasificatorio, el TA no es una categoria residual y aislada (como
postula el DSM-IV-TR), sino una entidad diagndstica equiparable a las demas.
Los TA, ademas, compartirian con otros trastornos el denominador comun de
“aparecer siempre como una consecuencia directa de un estrés agudo grave o
de una situacion traumatica sostenida” que interfiere con los mecanismos de
adaptacion normal por lo que provoca malestar en el individuo y deterioro en
su rendimiento social. De esta forma, el TA queda incluido junto a la Reaccion
de estrés agudo (REA), el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) y Otras
reacciones a estrés grave, en una supracategoria diagndstica que recibe el

nombre de “Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion”.
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Otra cuestion que merece ser destacada es la inclusion explicita, entre
los criterios diagndsticos de los TA, de la necesidad de tener en cuenta la
predisposicion o vulnerabilidad individual como elementos clave en relacion al
riesgo de aparicion y a la forma de expresion de las manifestaciones del
trastorno. De hecho, la CIE-10 sefiala que estos factores influyen en los TA de
un modo méas importante que en el resto de los trastornos clasificados en su
mismo grupo. De esta forma, retoma una vision mas humanista y global del
individuo que permite recoger informacion muy valiosa a la hora de

comprender y tratar el problema.

Por otra parte, en cuanto al duelo, la CIE-10 permite que éste sea
codificado como TA en el caso de que la reaccidn se considere anormal por
sus manifestaciones o contenido, o cuando sea aln intensa transcurridos mas

de seis meses desde el fallecimiento.

En relacién a la persistencia de los sintomas, la CIE-10 establece que
éstos “rara vez exceden los seis meses, excepto para la reaccion depresiva
prolongada”. Pero, al igual que el DSM-IV-TR, también indica que si la
duracion de los sintomas persiste pasado ese periodo de tiempo, el diagndstico:
“deberia modificarse de acuerdo con el cuadro clinico presente y cualquier
estrés mantenido puede codificarse mediante uno de los cddigos Z”.

En cuanto a los subtipos existe bastante acuerdo entre ambas
clasificaciones, aunque presentan algunas diferencias significativas. Ambas
estdn de acuerdo en que la expresion del trastorno puede consistir
fundamentalmente en una reaccién depresiva. Sin embargo, mientras que el
DSM-IV-TR establece una sola categoria para recoger dicha manifestacion
clinica, la CIE-10 establece dos subtipos en funcién de la duracién de dicha
reaccion: la reaccion depresiva breve (menos de un mes) y la prolongada
(menos de dos afios). Otra diferencia la encontramos en relacion a las
manifestaciones ansiosas puesto que el DSM-1V-TR establece que la ansiedad
puede manifestarse como reaccion principal, mientras que la CIE la contempla
Unicamente asociada con la depresion. Sin embargo, la CIE-10 permite

establecer un subtipo basado en la alteracion exclusiva de otras emociones,
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mientras que el DSM-IV-TR exige que dichas alteraciones vayan unidas a

alteraciones en el comportamiento.

Finalmente, hay que afadir que en las propuestas realizadas para el
futuro DSM-V la situacion que se dibuja se asemeja bastante mas a la
planteada por la CIE-10. Por un lado, los investigadores proponen incluir los
trastornos adapatativos dentro del apartado mas amplio de los trastornos
relacionados con el trauma y el estrés. Por otro lado, se elimina la exclusién
explicita del duelo, siempre que los sintomas del mismo perduren como
minimo durante un periodo de doce meses tras el fallecimiento del ser querido.
Por altimo, ademas de los subtipos actuales, se propone afiadir dos subtipos
mas: 1) el TA con sintomas similares al Trastorno de Estrés Postraumatico
(TEPT) o al Trastorno de Estrés Agudo (TEA); y 2) el TA relacionado con el
duelo para el cual no se contempla la limitacién temporal de los 6 meses. Sin
embargo, en relacion al subtipo relacionado con el duelo existe también la
propuesta de incluirlo en un Apéndice con el objetivo de llevar a cabo una
mayor investigacién. En la siguiente pagina web se pueden consultar las
propuestas relacionadas con el futuro DSM-V:

http://www.dsm5.org/Pages/Default.aspx.

Sin embargo, tras lo expuesto anteriormente y a pesar de las propuestas
para el nuevo DSM-V, podemos decir que los criterios diagnosticos referidos
al TA son bastante vagos y no ofrecen especificaciones claras para apresar
adecuadamente todas las manifestaciones del trastorno. La incertidumbre que
ello genera, unida a la falta de consenso en alguna de las cuestiones sefialadas
contribuye, por una parte, a explicar las importantes dificultades que clinicos e
investigadores deben enfrentar a la hora de abordar las tareas de diagnosticar,
estudiar y tratar este trastorno. Y, por otra, compromete la fiabilidad de los
resultados obtenidos en los pocos estudios cientificos que sobre los TA se han
Ilevado a cabo hasta el momento.
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1.2. CARACTERISTICAS CLINICAS

1.2.1. Prevalencia.

Aungue el DSM-IV-TR sefiala que el TA es un diagndstico comun, las
evidencias disponibles en relacion a tal afirmacion no son concluyentes. De
hecho, hasta el momento, s6lo uno de los grandes estudios epidemiolégicos
llevados a cabo en la poblacién general lo ha incluido entre las categorias
examinadas; el proyecto ODIN (Outcome of Depression International Network
Project) (Ayuso-Mateos et al., 2001). Ademas, s6lo ha incluido el subtipo de
TA con estado de animo depresivo. El objetivo de este proyecto era detectar
trastornos con sintomatologia depresiva siguiendo los criterios de la CIE-10.
La muestra fue recogida en cinco paises europeos (Finlandia, Irlanda,
Noruega, Espafia y Reino Unido) utilizando poblacion tanto urbana como rural
cuyas edades estaban comprendidas entre los 18 y los 64 afios. La prevalencia
global del TA con estado de &nimo depresivo encontrada entre las 14.000
personas entrevistadas fue de 0.3%, pero esta cifra varié de forma notable en
funcién de cada uno de los paises considerados. Por ejemplo, Finlandia, que es
el pais que presentaba la mayor tasa de prevalencia, s6lo alcanzé una
proporcién de 0.8% en la poblacion urbana y de un 0.1% en la rural, mientras
que en el Reino Unido no se registraron pacientes con este diagndstico. Sin
embargo, esta baja tasa de prevalencia ha de ser tomada con precaucién pues,
como se ir4 viendo a lo largo del presente trabajo, en torno a los TA existen
importantes problemas de definicion y una escasa sensibilidad de los
instrumentos diagnosticos existentes que no garantiza ni una deteccién ni un

diagndstico adecuados.

En contrapartida, otros estudios que han trabajado con muestras mas
especificas han aportado datos que sefialan cifras bastante superiores en cuanto
a la prevalencia de los TA. Por ejemplo, Dobricki, Komproe, de Jong y
Maercker (2010) analizaron, basdndose en una nueva propuesta de modelo
para los TA, los datos proporcionados por un estudio epidemioldgico
internacional llevado a cabo entre 1997 y 1999 en diferentes campos de
refugiados encontrando una prevalencia de entre el 6% y el 40%. Maercker et

al. (2008), al estudiar una poblacion de 570 ancianos hallaron que, segin su
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propio modelo, el 2.3% de la muestra presentaba un TA y que esta proporcion
disminuia al 1.1% cuando los datos se basaban en los criterios del DSM-1V
(Maercker et al., 2008). En esta misma muestra la prevalencia de otros
trastornos fue del 4,2% para el TEPT, del 2,3% para la depresion mayor y del
58% y 2,1% para el duelo complicado en mujeres y hombres,
respectivamente. Por su parte, Lung, Lee y Shu (2006) encontraron una
prevalencia del 8,9% y del 2,6% entre los estudiantes de dos escuelas militares
taiwanesas en las que el modelo disciplinario aparecia como el factor

precipitante en el desarrollo del TA.

En el dambito meédico, especialmente en las consultas de psiquiatria,
también existen trabajos que encuentran cifras elevadas de prevalencia del TA.
Asi, Strain et al. (1998), utilizando los criterios diagnésticos del DSM-I11-R,
analizaron una muestra de 1039 pacientes que recurrieron consecutivamente a
los servicios de diferentes hospitales universitarios (EEUU, Canada y
Australia) e informaron de un 12% de diagnésticos confirmados de TA y un
10.6% de diagndsticos inciertos, con lo que la prevalencia total posible
ascendia hasta el 22.6%. Grassi et al. (en prensa), siguiendo los criterios del
DSM-IV-TR y excluyendo el diagnostico cuando existia comorbilidad,
encontraron una prevalencia del 12% en una muestra de 807 pacientes
ambulatorios reclutados consecutivamente en diferentes centros médicos. Por
altimo, Strain y Diefenbacher (2008), haciendo referencia a un estudio
comparativo realizado por ellos mismos en dos hospitales universitarios,
encontraron que de entre los diagnosticos realizados en los servios médicos el
de TA fue aplicado en una proporcion del 15.7% en el hospital de Berlin y en
un 15.3% en el de la Ciudad de Nueva York.

En estudios con muestras mas pequefias y especificas hallamos también
ejemplos de prevalencias elevadas. Por ejemplo, Maercker, Einsle y Koller
(2007) estudiaron pacientes cardiacos tras sufrir una cirugia en la que se les
implantd un desfibrilador cardiaco automatico, encontrando una prevalencia de
casos con TA del 17%, segun el modelo que ellos proponen, y del 9% cuando
siguieron los criterios del DSM-1V-TR. Sloan y Kirsh (2008) hallaron que el
7% de las pacientes ingresadas antes del parto y el 15% de las que lo hicieron
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postparto cumplian los criterios de un TA, comparadas con el 24% que sufrian
episodios depresivos y el 9,5% que presentaban una depresion mayor. Por su
parte, Okamura, Watanabe, Narabayashi y Uchitomi (2000) y Okamura,
Yamawaki, Akechi, Taniguchi y Uchitomi (2005) en dos estudios realizados
con pacientes que habian sufrido una recidiva de su cancer de mama
encontraron respectivamente una prevalencia del 20% y del 35%, siendo el
subtipo mas frecuente en ambos casos el TA mixto con ansiedad y estado de

animo depresivo.

Por otra parte, los datos aportados por los escasos estudios llevados a
cabo en pacientes psiquiatricos indican también que el TA es un diagndstico
comun (Casey, 2009). Por ejemplo, Despland, Monod y Ferrero (1995)
encontraron una prevalencia del 23% en una muestra de 1308 pacientes
psiquiatricos ambulatorios. Mientras que en un estudio con pacientes no
psicoticos de clinicas rurales y urbanas, Shear et al. (2000), refirieron que el
diagndstico mas comun era el de TA, siendo éste aplicado en el 36% de los
casos. No obstante, dicha cifra disminuia al 11% cuando se aplicaba la
Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-1V (SCID, First, Spitzer, Gibbon
y Williams, 1996), siendo el TA, ademas, el trastorno que menor concordancia
obtenia entre el diagnostico clinico y el realizado mediante la SCID.

En cuanto a la incidencia del TA, los datos proporcionan una cifra
estimada de entre el 5 y el 21% (Despland, Monod y Ferrero, 1995) en los
servicios de asistencia psiquiatrica en adultos. Koran et al. (2003) sefialaron
que el 9% de las admisiones consecutivas a una unidad de agudos del sector
publico recibieron el diagnostico de TA. En las admisiones psiquiatricas
hospitalarias, Greenberg, Rosenfeld y Ortega (1995), encontraron una
incidencia del 7.1%, mientras que la referida en la muestra analizada por
Jones, Yates y Zhou (2002) fue del 4%. En este ultimo estudio se indica,
ademas, que el nimero de admisiones relacionadas con el diagndstico de TA
era superior al encontrado en el caso de la distimia y de los trastornos de
ansiedad. Este diagnostico es también muy frecuente entre los pacientes de
atencion primaria (Blacker y Clare, 1988) y en las personas que se auto-
infringen dafo deliberadamente (Schnyder y Valach, 1997).
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Por lo que se refiere a la poblacion mas joven, las cifras también
indican que los TA son un problema bien representado. Por ejemplo,
Pelkonen, Marttunen, Henriksson y Lonngvist (2007), en un estudio realizado
en Finlandia utilizando los criterios diagnosticos del DSM-111-R, encontraron
que el TA era el segundo diagnostico méas frecuente entre los 209 pacientes
adolescentes sin problemas psicéticos que fueron atendidos en una clinica de
atencion secundaria. EI TA obtuvo una prevalencia del 31%, siendo superada
tan s6lo por los trastornos del estado de &nimo que fueron los mas comunes,
con un 36.6%. Por su parte, Rodgers y Tennsison (2009) hallaron que una
importante proporcion de los estudiantes universitarios de primer afio
experimentaban un conjunto de sintomas de adaptacion que cumplian los
criterios de un TA, mientras que otra parte de ellos experimentaban también
dichos sintomas pero a nivel subclinico. Las categorias en las cuales los
estudiantes experimentaban mayores niveles de dificultad se relacionaban con
los sintomas emocionales, seguidos por las dificultades académicas y los
problemas sociales. Asimismo, el hecho de experimentar mas sintomas
emocionales estaba relacionado con el sentimiento de estar abrumado y con el
deseo de escapar de la situacién mediante el abandono de la facultad o el

suicidio.

Como hemos observado, las cifras de prevalencia de los TA muestran
una gran variabilidad, observandose enormes diferencias en los valores
informados por los diferentes estudios (entre un 0.1% y un 36%) dependiendo
de los criterios y el tipo de muestra utilizados, situacion recogida también en el
DSM-IV-TR. Este manual indica que los TA son en apariencia frecuentes,
aunque el patrén epidemioldgico varia ampliamente en funcion de la poblacion
estudiada y de los métodos de evaluacion. Atendiendo al tipo de muestra,
sefiala que en nifios, adolescentes y ancianos la prevalencia oscila entre un 2 y
un 8%, mientras que en pacientes relacionados con los servicios de asistencia
sanitaria las cifras son mucho mayores. Asi, segun este manual, la prevalencia
encontrada en aquellos pacientes que han sido ingresados en hospitales y
referidos a salud mental es de un 12%. Por otro lado, para aquellos que se

encuentran en centros ambulatorios de salud mental la cifra oscila entre un 10
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y un 30%. Y, por dltimo, para los que han sufrido un acontecimiento estresante
relacionado con la salud, como puede ser una cirugia cardiaca, el porcentaje

asciende hasta un 50%.

En relacion a los subtipos de TA, la informacion con la que contamos
es todavia mas escasa. El grupo de Maercker (Maercker, Einsle y Kéller, 2007;
Maercker et al., 2008) y los estudios de Okamura et al., (2000) y Okamura et
al., (2005) sefialan que el subtipo de TA mas frecuente es el tipo mixto con
ansiedad y estado de animo depresivo. Por su parte, en el estudio de Strain et
al. (1998) se indica que el TA con estado de animo depresivo era el méas
frecuente (11.6%), seguido por el TA mixto con ansiedad y estado de animo
depresivo (5.9%), el TA con alteracibn mixta de las emociones y el
comportamiento (2.8%) y el TA con ansiedad (2.5%).

En cuanto a las caracteristicas de las personas que padecen un TA,
algunos estudios sefialan que éstas suelen ser mas jovenes, independientes
econdmicamente y que suelen convivir con otras personas (Strain et al., 1998;
Despland, Monod y Ferrero, 1995), en comparacion con aquellas que
presentaban un diagnostico psiquiatrico mayor. Bisson (2006) encuentra,
ademas, que estos pacientes presentan un mayor numero de problemas
psicosociales y ambientales, un riesgo aumentado de conductas suicidas, una
menor probabilidad de presentar historia psiquiatrica previa y una menor
duracion del tratamiento. Por su parte, Jones, Yates, Williams, Zhou y
Hardman (1999) sefialaron que los pacientes con TA presentaban mejores
indices en relacion al estado de salud, el funcionamiento, el bienestar y la
calidad de vida y Strain et al. (1998) indicaron que se les piden muchos menos
tests de laboratorio en las consultas médicas. En el contexto de los pacientes
adolescentes, Pelkonen et al. (2007) indicaron que, en comparacion con el
resto de pacientes no psicoticos, aquellos con un TA eran predominantemente
mujeres y presentaban una interferencia psicosocial menor. En cuanto a lo que
caracterizaba a los chicos, indicaron que éstos presentaban un mayor nimero
de estresores relacionados con la escuela, problemas con las autoridades e
inquietud. Por su parte, las chicas se caracterizaban por tener padres con

enfermedades y manifestar un mayor grado de sintomas internalizantes. Por
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ualtimo, afadieron que la intensidad y la duracion del tratamiento de los
pacientes con un TA variaban considerablemente.

Respecto a los motivos por los cuales estos pacientes son derivados al
especialista, Strain et al. (1998) encontraron en mayor medida problemas de
ansiedad/miedo, problemas de afrontamiento, depresion y problemas post-
parto y, con una frecuencia menor, problemas con el alcohol, sindromes
cerebrales organicos, historia de psicosis 0 necesidad de medicacion
psicotrépica. Jones et al. (1999) sefialaron que las mujeres tenian una mayor
probabilidad de ser diagnosticadas de depresion mayor o distimia antes que de
TA 'y en un estudio posterior (Jones et al., 2002) encontraron que el nimero de
admisiones con diagnostico de TA era superior al de distimia y trastornos de
ansiedad. Por Gltimo, en un estudio con familiares realizado por Noyes,
Clarkson, Crowe, Yates y McChesney (1987) se observé que los familiares de
pacientes con ansiedad generalizada tenian un mayor probabilidad de sufrir un
TA tipo ansioso (comparado con un grupo control) y que el hermano gemelo
monocigbtico de un paciente con depresion mayor o distimia tenia una mayor

probabilidad de desarrollar un TA tipo depresivo.

1.2.2. Curso

Por otro lado, los datos en relacién al curso de los TA parecen indicar
que, en una gran proporcion de los casos, el trastorno suele iniciarse
rapidamente, perdurar durante un periodo breve y mostrar un buen prondstico
resolviéndose, en ocasiones, sin ninguna intervencion especifica. De hecho,
como ya hemos comentado, el DSM-IV-TR establece que un TA se inicia
dentro de los 3 primeros meses que siguen a la ocurrencia de un
acontecimiento estresante y que termina en un plazo maximo de 6 meses una
vez ha cesado el estresante o sus consecuencias. Ademas, afiade que si el
acontecimiento estresante es agudo (p.ej., un incendio en el lugar de trabajo) el
inicio de la alteracién suele ser inmediato (o en los dias siguientes) y la
duracion relativamente breve (p.ej., unos pocos meses); mientras que si se trata
de un acontecimiento que persiste 0 si sus consecuencias se mantienen en el

tiempo, el trastorno también puede prolongarse.
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En este sentido, varios son los estudios que consideran que el TA es, en
general, un trastorno transitorio con tendencia a remitir espontaneamente
(Vanin, 2008; Diefenbacher y Strain, 2002; Bronisch, 1991). Los datos
recogidos de la literatura y unificados en el trabajo de Casey. Dowrick y
Wilkinson. (2001) indican que un 79% de los adultos diagnosticados de TA se
encuentran bien a los 5 afios; la mayor parte de los sintomas se resuelven
rapidamente; menos del 17% desarrollan un curso crdnico; y que sélo un 2%
comete suicidio. Por altimo, por lo que ser refiere a la situacion clinica de
estos pacientes, Greenberg, Rosenfeld y Ortega (1995) sefialan que ésta parece
Ser menos grave e incapacitante en cuanto a su cronicidad, a la duracion de las

hospitalizaciones y a la reinsercion ocupacional.

Sin embargo, otros datos alertan de que los TA pueden conllevar
consecuencias negativas importantes a lo largo de toda la vida. A este
respecto, el propio DSM-IV-TR sefiala que existen determinadas franjas de
edad, como la infancia y la adolescencia, en las que se ha observado que es
mas probable que el trastorno persista e incluso que evolucione a otros
trastornos mentales mas graves (p.ej., trastorno depresivo mayor). Aunque
también sefiala que esta mayor probabilidad podria deberse, en parte, a la
presencia de enfermedades concomitantes (p.ej., trastorno por déficit de
atencion e hiperactividad) o al hecho de que en estos casos el TA represente

una manifestacion prodrémica subclinica de un trastorno mental mas grave.

Por otro lado, diversos trabajos han encontrado que el TA puede
conducir a una mayor tasa de morbilidad psiquiatrica y de mortalidad. Por
ejemplo, Andreasen y Hoenk (1982) encontraron que a los 5 afios de
seguimiento el 30% de los adultos y el 56% de los menores de 18 afios que
habian recibido el diagnostico de TA presentaban otro trastorno psiquiatrico.
En los adultos los méas comunes fueron la depresion mayor, el trastorno
antisocial de la personalidad, el abuso de sustancias y el alcoholismo. En los
nifios y adolescentes a los trastornos mencionados se sumaban la esquizofrenia
y el trastorno bipolar. Segun este estudio, la cronicidad y los sintomas

comportamentales fueron los mejores predictores de un curso desfavorable.
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En relacién al suicidio y otras conductas lesivas, los datos son también
relevantes. Snyder y Strain (1990) sefialaron que el 30% de los pacientes con
TA presentaban pensamientos suicidas. Goldston et al. (1998) indicaron que el
58% de las personas estudiadas que habian intentado suicidarse tenian un TA,
y que entre el 9 y el 19% de aquellos que llevaban a término el suicidio
presentaban este trastorno. Polyakova, Knobler, Ambrumova y Lerner (1998),
comparando los intentos de suicidio de pacientes con depresion y pacientes
con TA, hallaron que el intervalo entre el primer sintoma y el intento de
suicidio era mas corto en el grupo con TA y que, ademas, dicho intento habia
sido no planificado en mayor medida que en el grupo con depresion. Por su
parte, en un estudio retrospectivo Kryzhanovskaya y Canterbury (2001)
indicaron que los pacientes con TA presentaban mayores tasas de suicidio en
el momento de la admision en comparacion con el resto de pacientes
estudiados. Portzky, Audenaert y van Heeringen (2005) constataron que el
proceso de suicidio en adolescentes con TA era significativamente mas corto y
mas rapido evolucionando sin ninguna indicacién previa de problemas
emocionales o de conducta. Y, por dltimo, Benton y Lynch (2006) indicaron
que los pacientes con TA se involucran en conductas autolesivas en una

proporcion que supera la de muchos otros trastornos.

En conjunto, los datos aportados hasta el momento muestran que, a
pesar de las dificultades y controversias que giran alrededor de los TA y de su
supuesta transitoriedad, éstos deben ser tenidos muy en cuenta. Ademas, el
nimero de personas que padecen este trastorno parece ser elevado y las
consecuencias que pueden derivarse del malestar y la interferencia que
provoca implican un importante riesgo, sobre todo, en la poblacion mas joven.
Incluso un importante estudio llevado a cabo por van der Klink, Blonk, Schene
y van Dijk (2003) evidencio que los TA son un importante problema de salud
publica ya que, frecuentemente, el malestar y el deterioro en la actividad que
provocan se manifiestan a través de una disminucion del rendimiento laboral,

constituyendo la causa mas importante de baja laboral en los Paises Bajos.
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1.2.3. Comorbilidad.

Respecto a la comorbilidad, son pocos los estudios que han examinado
la co-ocurrencia del TA con algin otro trastorno mental. De hecho, esta
circunstancia dificilmente podria acontecer si aplicamos exhaustivamente los
criterios diagndsticos que presentan tanto el DSM-IV-TR como la CIE-10. La
razén es que, como hemos expuesto anteriormente, estos manuales descartan
que el TA pueda ser diagnosticado si los sintomas manifestados cumplen los
criterios para otra condicion. A pesar de ello, el DSM-1V-TR hace la salvedad
y permite el diagnostico conjunto si los sintomas que han aparecido en
respuesta al estresante no pueden explicarse en funcion de las caracteristicas
propias de otro trastorno previo tanto del Eje I como del Eje I1.

Uno de los estudios mas citados a la hora de obtener informacion sobre
la comorbilidad de los TA es el de Strain et al. (1998). Estos autores hallaron
que del total de diagndsticos de TA realizados en las consultas psiquiatricas, el
7.8% recibian el TA como diagndstico Gnico mientras que el 4.2% lo hacian en
combinacion con otros diagndsticos. En concreto, hallaron que los TA se
encontraban asociados de forma importante con los trastornos de personalidad
(15%), los trastornos mentales de origen organico (7%) y los trastornos
psicoactivos derivados del uso de sustancias (7%); mientras que era menos
frecuente que fuera diagnosticado junto con la esquizofrenia (2.5%) o los

trastornos del estado de animo (0.9%).

Otros estudios también han recogido la existencia de una asociacion
entre los TA y los trastornos de personalidad. Por ejemplo, en el preambulo
que la CIE-10 hace para la categoria de los TA se indica que para ésta la
vulnerabilidad personal tiene una importancia mayor en comparacion con otros
trastornos. En la misma linea, Giotakos y Konstantakopoulos (2002) sefialaron
que el estilo cognitivo en los casos de TA era un posible factor contribuyente,
hipotetizando que la vivencia de experiencias traumaticas en la infancia
estimula la percepcién de los sucesos como fuera de control, generando
sintomas de estrés y de depresion. Por su parte, For-Wey, Fei-Yin y Bih-Ching
(2002) asociaron el TA con la personalidad, en concreto con el rasgo de
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neuroticismo, al comparar muestras con y sin el trastorno. Por nuestra parte,
también consideramos que la personalidad tiene un papel relevante en los TA.
Creemos que en la base del trastorno existe una gran dificultad para hacer
frente a la adversidad y que dicha dificultad, probablemente, se ha ido
conformando a partir de experiencias vitales que han dado lugar a creencias
acerca de falta de la ausencia de capacidad personal propia .

En relacion a los trastornos por uso de sustancias, Greengerg,
Rosenfeld y Ortega (1995) encontraron que el 50% de los pacientes adultos
ingresados en el hospital con un diagndstico de TA presentaban también un
diagnostico comorbido por uso de sustancias. Del mismo modo, los datos
presentados en el trabajo de revision de Gur, Hermesh, Laufer, Gogol y Gross-
Isseroff (2005) indican que el 70 % de los pacientes con un diagnostico de TA
presentaba también otro trastorno del Eje I, en su mayoria trastornos

relacionados con el abuso y la dependencia de sustancias.

Trabajos méas recientes también afirman que el TA puede ocurrir de
forma comorbida con otros diagnésticos del DSM-1V-TR. Grassi et al. (2006)
encontraron que entre un 20 y un 30% de los pacientes médicos con
diagndstico de TA que estudiaron presentaban desmoralizacion, alexitimia y
humor irritable. Los trabajos llevados a cabo por el grupo de Maercker
(Dobricki et al., 2010; Maercker, Einsle y Kdéllner, 2007; Maercker, et al.,
2008) muestran que el TA puede diagnosticarse conjuntamente y diferenciarse
de otros trastornos, siendo el mas frecuente la depresion mayor y en menor
medida el TEPT y los trastornos de ansiedad. En otro sentido, algunos trabajos
(Casey, 2009; Vanin, 2008) sefialan que el TA podria constituir una fase
inicial en el desarrollo de un trastorno mental mayor que s6lo emergeria como
un sindrome reconocible tras un periodo de espera. A este respecto, Vanin
(2008) subraya la importancia de que el profesional sepa reconocer que los
sindromes subumbrales, como considera al TA, pueden constituir por si
mismos una psicopatologia importante y que dichos trastornos deben ser
reconocidos Yy tratados.
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Por lo tanto, y como ya sefialaban Strain et al. (1998), parece que es
posible afirmar que aunque las personas tengan otro diagndéstico ello no impide
que puedan experimentar, en algin momento, una reaccion adversa
relacionada con un suceso estresante que sea significativa y que requiera de

una intervencion especifica.

1.2.4. Diagnostico diferencial.

En cuanto al diagndstico diferencial, es necesario distinguir el TA de
otros trastornos de los Ejes | y Il que puedan presentar algin tipo de
sintomatologia comun para justificar su entidad diagnostica. Siguiendo esta
I6gica, atenderemos en primer lugar a los trastornos de personalidad. Los
criterios que establece el DSM-IV-TR en este caso indican que este tipo de
trastornos se acentlan frecuentemente por el estrées, por lo que el diagndstico
adicional de TA no deberia establecerse excepto en el caso de que los sintomas
que aparezcan (en respuesta a una situacion estresante) no sean caracteristicos
del tipo de trastorno de personalidad que presente la persona. Como ejemplo,
el DSM-IV-TR plantea el supuesto caso de una persona con un trastorno
paranoide de la personalidad que desarrollara un estado de animo depresivo
tras perder el trabajo. En este caso, sefiala, seria adecuado establecer ambos

diagndsticos.

Otro tipo de sintomatologia que puede presentarse en los pacientes con
un TA tiene que ver con problemas somaticos por lo que, en estos casos, se
haria necesario descartar la presencia de un trastorno somatomorfo. De hecho,
segun los resultados del estudio llevado a cabo por Grassi et al. (2006), més de
la mitad de los pacientes con TA presentaba una conducta de enfermedad
anormal y un tercio presentaba sintomas de somatizacion. A este respecto, lo
que diferencia fundamentalmente a los pacientes que presentan un trastorno
somatomorfo de los que padecen un TA es la relativa facilidad con la que estos
ultimos estan dispuestos a considerar que sus sintomas tienen un origen

psicdgeno.
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En cuanto a los sintomas depresivos, el DSM-IV-TR establece que si la
persona cumple los criterios de depresién mayor (tristeza intensa, anhedonia,
alteraciones en el peso corporal, alteraciones del suefio, agitacion o inhibicion
motora, pérdida de energia, sentimientos de inutilidad o culpa
desproporcionados, dificultad para concentrarse, ideacion autolitica)
presentando al menos 5 sintomas durante 2 0 mas semanas, el diagndstico que
debe realizarse es el de depresidn mayor. Sélo en el caso de que alguno de los
requisitos no se cumpla podriamos pensar en el subtipo de TA con estado de
animo depresivo. Sin embargo, como sefiala Casey (2009), a nivel préctico es
muy probable que el diagnostico de TA esté subrepresentado debido a que el
umbral para aplicar el diagnéstico de depresion mayor es muy bajo. Esta
autora, ademas, recoge una observacion importante en relacién a las
variaciones del humor entre estos pacientes. Asi, mientras que en los
depresivos el estado de animo tiende a ser persistentemente bajo, en los
pacientes que sufren un TA éste depende en gran medida de la presencia
cognitiva del estresor, pues su estado de &nimo sufre un acusado descenso
cuando el acontecimiento estresante es mencionado, pero se sigue de una
pronunciada recuperacion cuando el paciente es distraido. Por otro lado, en el
caso de que los sintomas hayan persistido durante mas de 2 afios habria que
valorar si se trata de una distimia o de un TA crdnico que se esté manifestando
mediante una respuesta mantenida ante un estimulo estresante de larga

duracion.

En relacion a los trastornos que requieren la presencia de un estresor,
pensaremos en un Trastorno de estrés postraumatico (TEPT) cuando la
vivencia experimentada por la persons haya constituido una situacion de
peligro o amenaza real para su integridad fisica o la de los demés y/o el
individuo haya reaccionado con un temor, una desesperanza o un horror
intensos. Y si, ademas, como consecuencia de estas experiencias se han
instaurado los siguientes sintomas durante mas de un mes: re-experimentar
persistentemente el acontecimiento traumatico de una o mas formas
(recuerdos, suefios, sensaciones, reacciones de malestar o activacion
fisioldégica ante estimulos que simbolicen o recuerden el hecho), evitar

consistentemente estimulos asociados al trauma y presentar un embotamiento
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de la reactividad general (3 0o mas sintomas: evitacion de pensamientos,
sentimientos o conversaciones sobre el suceso, evitacion de actividades,
lugares o personas que se lo recuerden, incapacidad para recordar algin
aspecto importante del trauma, disminucién de actividades significativas,
restriccion de la vida afectiva o sensaciébn de un futuro limitado) vy
experimentar un aumento de la activacion fisioldgica (2 o0 mas: problemas con
el suefio, presencia de irritabilidad o ira, dificultades para concentrarse,
hipervigilancia o repuestas de sobresalto exageradas). Estos sintomas deben
provocar un gran malestar o deterioro y, ademas, hay que tener en cuenta que
pueden aparecer de forma inmediata 0 demorada tras el acontecimiento. Por
otro lado, si durante o después de la exposicion a un acontecimiento
traumatico la persona manifiesta sintomas disociativos (3 o mas de los
siguientes:  embotamiento  afectivo,  desorientacion,  desrealizacion,
despersonalizacion o amnesia disociativa) y, en el primer mes que sigue al
suceso presenta, ademas, los sintomas especificados anteriormente para el
TEPT durante un minimo de 2 dias y un maximo de 4 semanas, valoraremos la
posibilidad de que se trate de un Trastorno por estrés agudo (TEA). Sin
embargo, también en estos casos debemos tener presente que de entre aquellas
personas que desarrollan un trastorno, éste no constituye siempre un TEPT o
un TEA. En estos casos pueden aparecer otras patologias como, por ejemplo,
un TA (Casey, 2009). Por otro lado, si la situacion estresante en vez de ser
traumatica pertenece al rango de acontecimientos que una persona se puede
encontrar en su vida diaria (como una separacion, un despido, etc.), entonces

deberemos pensar con mayor probabilidad en un TA.
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1.3. POLEMICAS DIAGNOSTICAS.

Diversas son las cuestiones polémicas que existen en relacion a los TA
(Baumeister y Kufner, 2009; Botella, Bafios y Guillen, 2008; Gur et al., 2005,
Laugharne, van der Watt y Janca, 2008). Todas ellas ponen de manifiesto que
la situacién de este trastorno en el &mbito médico-psiquiatrico no esta definida
todavia y que es necesario seguir profundizando en su estudio y conocimiento.
A continuacion, sefialaremos las consideradas como mas relevantes agrupadas
en tres bloques: la situacién del TA en las clasificaciones psiquiatricas
modernas, las caracteristicas de sus criterios diagndstico actuales y la utilidad

de dicho diagndstico.

1.3.1. El TA y su situacion dentro de las clasificaciones
psiquiatricas modernas.

La primera cuestion de este punto que vamos a tratar tiene que ver con
los principios que han guiado las clasificaciones psiquiatricas modernas. Tanto
las clasificaciones del DSM como las de la CIE han sido conceptualmente
disefiadas en un marco atedrico que promueve que los diagndsticos se deriven
de bases fenomenoldgicas y han rechazando como imperativos las cuestiones
asociadas a la patogénesis o etiologia. En contradiccion directa con esta
aproximacién, a los TA (y a los trastornos inducidos por estrés) se les ha
impuesto la presencia del componente etiolégico en forma de un estresor que
debe ser considerado como el causante de los sintomas clinicos que el paciente
manifiesta. Ademas, en el caso de los TA, no se ofrece una descripcidn
detallada del cuadro sintomatoldgico que podria presentarse, sino que se hace
referencia a una sintomatologia genérica e indefinida (posible existencia de
sintomas de ansiedad, depresion, emocionales y de comportamiento) que se
superpone con otras entidades. Asimismo, mientras que el diagndstico de
muchos trastornos, como la depresion mayor, se establece de forma transversal
y se basa en el nimero de sintomas, el de los TA se establece atendiendo al
curso longitudinal de las manifestaciones clinicas que han de ser
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desencadenadas por un acontecimiento estresante y que, se entiende, acabaran
resolviéndose con el tiempo (Casey, 2009).

Esta situacion puede generar conflicto, pues el hecho de que otros
diagndsticos no estén basados en los factores causales o etioldgicos no implica
que éstos no existan. Ello puede dar lugar, como consecuencia, a
solapamientos y dificultades a la hora de tomar decisiones en relacion al
diagndstico que deberia establecerse. De hecho, hay estudios que muestran que
en los diagndsticos fenomenoldgicos existen factores causales y, también, que
determinadas condiciones previas pueden favorecer las reacciones
desajustadas ante la aparicién de una situacién que resulta estresante para la
persona. Por ejemplo, Despland, Monod y Ferrero (1995) encontraron que el
83% de las personas que presentaban una depresion mayor también habian
experimentado en un periodo temporal préximo acontecimientos vitales
estresantes. Por su parte, Kendler, Karkowski y Prescott (1999), en un estudio
Ilevado a cabo con parejas de gemelas mono y dicigéticas, encontraron que la
proporcion de causalidad entre la ocurrencia de un suceso estresante en la vida
y la aparicion de un episodio depresivo mayor se encontraba entre el 65 y el
75%. Estos autores sefialaron, ademas, que el porcentaje restante (no causal)
estaba asociado al hecho de que las personas predispuestas a sufrir episodios
de depresion mayor tendian a involucrarse en ambientes que presentaban una
alta probabilidad de producir acontecimientos vitales estresantes. Por Gltimo,
Carta et al. (2004) sefialaron que en el caso de las condiciones previas que
favorecen las reacciones desajustadas ante los acontecimientos estresantes se
podria citar el caso de la fobia social, que suele desarrollarse a edades
tempranas. Asi, se ha demostrado que estas personas presentan un aumento de
las probabilidades de experimentar posteriores problemas de ansiedad y
depresion y una gran vulnerabilidad para las reacciones adversas ante

acontecimientos estresantes.

En este sentido, se han realizado muchas criticas a los criterios el
DSM-IV por considerar que éstos obstaculizan la investigacion sobre la
etiologia, la patofisiologia y los aspectos genéticos de los trastornos mentales.
Y diversas propuestas se han presentado con el objetivo de modificar esta
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situacion en el proximo DSM-V (Charney et al., 2002; Hyman, 2003; Kendell
y Jablensky, 2003). Las que actualmente se barajan en la red se han comentado
ya en un apartado anterior, aunque la situacion parece que no variara

excesivamente.

Otra cuestion polémica se refiere al estatus subordinado del TA. Segln
los actuales manuales (y también en la propuesta preliminar para el futuro
DSM-V) cuando, a pesar de la existencia clara de un acontecimiento
estresante, los sintomas que aparecen se corresponden también con los
criterios de otro trastorno especifico, no se puede aplicar el diagndstico
comérbido de TA. Dicho estado de subordinacion conlleva, si se realiza una
aplicacién mecénica y rigida de los criterios diagndsticos actuales, el riesgo de
que el diagndstico de TA pueda estar subestimado y que no se reconozcan ni
se trate adecuadamente a las personas que lo padecen. Por otra parte, esta
posicion subordinada ante un posible solapamiento hace que muchos
diagndsticos se realicen por defecto y que, en su mayor parte, sean
esencialmente descriptivos. Esto, a su vez, contribuye a aumentar las
dificultades de su estudio y a disminuir las posibilidades de diferenciarlo
neuroldgica y comportamentalmente de otros trastornos como, por ejemplo, la
depresion mayor. Por lo tanto, no es de extrafiar que, como apuntan en su
revision Carta, Balestrieri, Murru y Hardoy (2009), los esfuerzos para
identificar diferencias distintivas entre el TA y otros trastornos méas graves no

hayan ofrecido resultados esclarecedores.

Otro aspecto que se observa en el caso de los TA es el escaso interés
que han despertado en los investigadores y lo limitada que ha sido su
investigacion. Como muestra, una bisqueda realizada en la base bibliografica
de la Asociacion Americana de Psicologia, PSYCINFO, muestra que tan sélo
53 titulos incluyeron entre sus términos el de “trastorno adaptativo” entre los
afios 2008 y 2010. Sin embargo, mas de 1.300 incluyeron el término
“depresion” y mas de 1.110 el de “trastorno de estrés postraumatico” en el
mismo periodo. Si ampliamos la busqueda a los ultimos 30 afios la proporcion
que encontramos es la de 1 a 25 en el binomio TA-depresiony de 1 a 22 en el
de TA-TEPT. Un dato mas en este sentido lo aporta la constatacion de que
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solamente uno, de entre todos los grandes estudios epidemioldgicos realizados,
ha incluido a los TA entre las patologias que rastreaban (ODIN, Ayuso-Mateos
et al., 2001).

Por su parte, Strain y Diefenbacher (2008) apuntan un factor que podria
estar contribuyendo a que el diagnostico de TA haya estado subordinado y
eclipsado por el foco en otros trastornos, especialmente los del estado de
animo. Concretamente, estos autores sefialan que, en el campo de la
psiquiatria, la aparicion de los medicamentos antidepresivos faciles de manejar
ha podido influir en el hecho de que los psiquiatras estén mas predispuestos a
usar el diagnostico de depresion mayor y a tratar la problemética existente
como tal, en vez de realizar un diagnostico de una categoria considerada
subumbral con una sintomatologia muy variada, para la cual se considera mas

adecuado el tratamiento psicoterapéutico que el farmacolégico.

Otra razon aducida en relacion a la escasa atencion cientifica que ha
recibido el TA, a pesar de su elevada presencia en el ambito clinico, es la
inestabilidad que se atribuye a este diagndstico. Como ya se ha comentado
anteriormente, la literatura apunta que gran parte de los adultos diagnosticados
de TA se encuentra bien a los 5 afios y que los sintomas se suelen resolver
rapidamente (Casey, Dowrick y Wilkinson, 2001). Greenberg, Rosenfeld y
Ortega (1995) encontraron que el 40% de los pacientes admitidos en el
hospital con un diagnéstico de TA eran dados de alta con otro diagnostico
diferente y que los sintomas de este trastorno suelen ser menos graves y
cronicos que los de otras condiciones. Sin embargo, se puede arguir que la
razén de esta inestabilidad puede no deberse tanto al trastorno en si mismo,
sino a los criterios que actualmente se utilizan para realizar su diagnéstico los

cuales son excesivamente vagos e inespecificos.

Como ultimo apunte de este apartado relacionado con las
clasificaciones psiquiatricas, podemos decir que el TA se encuentra en una
situacion unica. Por un lado se trata de un trastorno muy popular entre los
clinicos y cuenta con un importante nimero de casos afectados pero, por otro,

no existe el suficiente nimero de trabajos sobre el tema que permitan aclarar
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su situacion lo cual afecta tanto a su comprension, como a las decisiones que

deben tomarse respecto a su evaluacion y abordaje terapéutico.

1.3.2. Las caracteristicas de los criterios diagnostico actuales del
TA.

En relacién a los criterios diagnésticos del TA, la primera cuestion que
se va a tratar se refiere a la falta de criterios que distingan lo que se considera
una reaccion adaptativa normal frente a un estresor, de lo que seria una
reaccion desajustada que representaria la manifestacion de un TA. Las
preguntas sobre ¢cuando el malestar ante determinada experiencia estresante
es “normal” y cuéndo es “desproporcionado”? y ¢cudndo un determinado
evento ambiental constituird un estresor? siguen sin contar con una respuesta
definida. Ademas, incluso en las escasas especificaciones relacionadas con los
sucesos estresantes que podrian causar un TA encontramos diferencias
significativas entre el DSM-1V-TR y la CIE-10. Por ejemplo, para el DSM-IV-
TR el duelo, los problemas académicos, laborales, de identidad, espirituales,
biograficos o de aculturacion no serian considerados estresores y todos ellos
corresponderian a codigos Z o Problemas susceptibles de atencion clinica. En
cambio, para la CIE-10, las reacciones de duelo y el shock cultural si son
consideradas trastornos adaptativos.

Actualmente, la linea que separaria un TA de lo que considerariamos
como problemas ordinarios de la vida quedaria establecida en funcion de si la
gravedad de los sintomas es suficiente como para justificar la necesidad de
recibir asistencia clinica, pues el criterio de malestar e interferencia se basa
fundamentalmente en el juicio clinico. Sin embargo, como sefialaron
Despland, Monod y Ferreo (1995), la aplicacién del diagnéstico basada en los
intentos de encontrar un tratamiento en vez de en criterios objetivos, establece
un serio problema deontoldgico y pone de manifiesto las limitaciones que hay
para resolver el problema de detectar morbilidad psiquiatrica.

Respecto a las propuestas planteadas para dilucidar cuando una

respuesta es excesiva encontramos diferentes planteamientos. Por ejemplo,
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Ronson (2005) se cuestiona si en el contexto de la respuesta emocional ante el
cancer el diagnéstico de TA seria apropiado, dada la dificultad para definir lo
que representaria una respuesta “excesiva”. Ante esta dificultad plantea que, en
estos casos, seria mejor considerar otros diagnosticos como el de una
depresion subumbral o un TEPT parcial o total. Baumeister y Kufner (2009)
sefialan que la cuestién que debemos atender no es si la respuesta ante la
situacion estresante puede considerarse normal o no, sino si ésta esta
provocando unos niveles de malestar y deterioro funcional excesivos. Estos
autores ejemplifican su planteamiento indicando que ellos no cuestionan, por
ejemplo, que el 11 de septiembre pudiera provocar una reaccion “normal” de
estrés en una persona y que ello pudiera comportarle sintomas de humor
deprimido, insomnio y dificultades de concentracion. Lo que se cuestionan es
si esta reaccion significa que la persona no cumple la precondicién de un
trastorno mental solo porque consideramos que su reaccién es normal y
entendible teniendo en cuenta el estresor. Contindan su argumentacion
planteando preguntas como ¢qué ocurriria si dicha persona corriera el riesgo
de perder su trabajo debido a las dificultades que los sintomas le imponen a la
hora de desarrollar bien sus tareas?, ¢seguiriamos entonces negando la
presencia de un trastorno y, por tanto, la necesidad de ofrecer un tratamiento?
Consecuentemente, lo que proponen es que no deberiamos centrarnos en
distinguir los procesos o respuestas de adaptacion humanas normales frente a
las que representan un TA, sino trasladar el foco de atencién de lo “normal” a
lo “funcional” en cuanto a lo que tiene que ver con las respuestas que una

persona puede manifestar ante las situaciones estresantes que le afectan.

Una segunda cuestion a abordar se refiere al hecho de no contar con
una definicién sobre lo que deberia considerarse un estimulo estresante.
También sobre este punto existen perspectivas diferentes. Por un lado, esta
falta de definicion podria conllevar a que se considerara como estresores todas
aquellas circunstancias que las personas dijeran que lo son, lo cual podria
traducirse en que Unicamente se tuvieran presentes aquellos sucesos que fueran
externos a los individuos. Ademads, entre dichos sucesos se podrian incluir,
desde acontecimientos que generalmente son percibidos como moderados

(como una disputa con la pareja) hasta aquellos que comprometen seriamente
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la vida (como recibir el diagndstico de una enfermedad grave). En este sentido,
la ausencia de guias que ayuden a definir los estresores y las reacciones ante
éstos dificultan su valoracion. Por otro lado, ofrecer una definicion rigida
podria conllevar a que personas vulnerables que presentaran reacciones
patoldégicas ante acontecimientos que puedieran considerarse poco
importantes, no pudieran ser diagnosticadas ni tratadas, ain presentando unos
niveles elevados de sintomas y de deterioro funcional (Baumeister, Maercker y
Casey, 2009). Por lo tanto, no podemos dejar de lado el hecho de que la
reaccion que las personas pueden presentar ante diversos estresores puede ser
muy distinta en funcion de factores tan amplios como la historia y las

caracteristicas personales, la raza o la cultura a la que uno pertenece.

Ante esta dificultad (y cuestionable utilidad) de encontrar una
definicion operacional en relacion a aquello que deba considerarse un estresor,
Baumeister, Maercker y Casey (2009) proponen, al igual que hizo la CIE-10,
la necesidad de estudiar la interaccion entre los estresores y los factores
personales, ambientales y biolégicos a la hora de tomar la decision clinica final
en relacién a los casos de TA. EIl Unico requisito imprescindible desde este
planteamiento seria, pues, el hecho de que el acontecimiento estresante pudiera
ser considerado como el causante de los sintomas emocionales y
comportamentales que la persona manifiesta. Segun estos autores, esta medida
permitiria distinguir los estresores causantes de un TA de los estresores
psicosociales y ambientales (como los clasificados en el Eje 4 del DSM-IV-TR
0 en la clasificacion Z de la CIE-10), ya que se considera que estos ultimos

pueden favorecer o agravar un trastorno, pero no causarlo.

En tercer lugar, se encuentra el hecho de que el TA es el Unico
trastorno mental del Eje | que no cuenta ni con una lista de sintomas, ni con un
criterio operacional para sus conductas (Strain et al., 1998). Los criterios que
aporta el DSM-IV-TR estan pobremente definidos y los sintomas no son
especificos. Este manual se limita a sefialar que para realizar el diagnostico de
TA se requiere: a) la existencia de una reaccion a un estresor significativo; b)
la presencia de una mala adaptacion al estimulo estresante con una disfuncion

en las actividades a nivel social y laboral; y c) la existencia de una alteracion
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del humor, la ansiedad y la conducta. Por su parte, los criterios que aporta la
CIE-10 (humor deprimido, alteraciones del apetito y el suefio, ansiedad,
preocupacion, sentimientos de incapacidad, cambios en la conducta y
fendmenos regresivos) son demasiado inclusivos. En ambos casos, ni siquiera
la division del trastorno en subtipos mejora la situacion. Por ejemplo, los
resultados que encontré Gur et al. (2005) sefialan que la Unica diferencia
constatada en la manifestacion del trastorno fue la tendencia hacia los sintomas
depresivos en adultos versus los sintomas comportamentales en adolescentes.
Como consecuencia de esta ausencia de criterios cuantificables la fiabilidad y
la validez del trastorno se encuentran en entredicho ya que la definicion actual
permite considerar como un TA cualquier manifestacion de la amplia gama de
sintomas psicopatoldgicos posibles, siempre y cuando no se cumplan los
criterios de otro trastorno. En contraposicion, autores como Strain vy
Diefenbacher (2008) ven precisamente en esta vaguedad un aspecto positivo,
pues consideran que en esta falta de definicion se encuentra la posibilidad de
realizar una deteccion precoz de estados mentales que cursan con un cuadro
clinico vago e indiferenciado, pero cuya morbilidad es mayor de la esperable

en una reacciéon normal.

Por su parte, Baumeister y Kufner (2009) sefialan que en otros
diagndsticos, como por ejemplo la depresion mayor, el criterio de significacion
clinica es parte inherente del sindrome debido al nimero y las caracteristicas
angustiantes de los sintomas per se. No obstante, en trastornos mentales menos
definidos, como es el caso de los TA, el criterio de recuento de sintomas no es
suficiente y el criterio de significacion clinica deberia refinarse para permitir
decidir si una persona debe recibir 0 no un diagnéstico de trastorno mental. En
relacion a este criterio de la significacion clinica, que también es vago e
impreciso, Baumeister, Maercker y Casey (2009) proponen como solucion la
exigencia del cumplimiento de las dos facetas que componen el actual
concepto de significacion clinica, a saber, tanto la del malestar como la del
deterioro funcional, en lugar de limitarse a considerar que debe estar presente
el uno o la otra como hace actualmente el DSM-IV-TR.
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1.3.3. La utilidad diagnéstica de los TA.

El altimo grupo de las cuestiones polémicas que se abordara se refiere
a si el término o etiqueta de TA tienen alguna utilidad. En este sentido,
O’Keeffe y Ranjith (2007) apuntan que la utilizacion de un término
diagndstico poco conocido puede provocar confusion entre los médicos y los
pacientes (aunque su critica no se limita al término TA, sino que se hace
extensiva a otros términos diagnosticos). Estos autores sefialan, de forma
general, que las etiquetas diagnosticas puede que faciliten la comunicacion
entre profesionales y el avance de la investigacion pero que, en la préctica
clinica, donde los criterios diagndsticos son menos rigidos, es justamente su
utilidad clinica el atributo fundamental del concepto diagndstico. Es por ello
que cuestionan la utilidad de los términos usados cotidianamente en el &mbito
de los diagndsticos asociados al malestar emocional indicando que éstos no
s6lo son poco Uutiles a la hora de planificar el abordaje de un paciente en
particular, sino que tampoco contribuyen eficazmente a que exista una
comunicacion clara entre los médicos y los psiquiatras ni entre los médicos y

los pacientes.

O’Keeffe y Ranjith (2007) plantean, ademas, los riesgos que entrafia la
consideracion de que la categoria de TA describe una reaccion transitoria. Esta
perspectiva podria inducir a los clinicos a minimizar el sufrimiento de los
pacientes y a verse instados a no intervenir. Ademas, la consideracién de su
transitoriedad podria conllevar la adopcion unilateral de terapias psicolégicas
limitando el acceso a los farmacos que serian destinados a las entidades
clinicas mas severas. Por otro lado, ante la posible alternativa de evitar el
diagndstico de TA vy sustituirlo por otros diagnosticos méas graves como el de
depresion, O"Keeffe y Ranjith (2007) objetan que podria acabar etiquetandose
médicamente reacciones emocionales normales y, como consecuencia, acabar
ofreciendo tratamientos innecesarios frecuentemente psicofarmacoldgicos. La
propuesta que plantean estos autores es que los clinicos deberian evitar
disputar etiquetas diagnosticas y, apoyandose en el espiritu del modelo
biopsicosocial, ser capaces de usar en el mismo paciente antidepresivos para la
anhedonia, psicoeducacién o aproximaciones cognitivas para las dificultades
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de ajuste y activacion comportamental para la falta de motivacién y la
indefension aprendida.

Por su parte, Pérez-Sales (2008) recoge también esta polémica
atendiendo a dos modelos psicoldgicos opuestos. Desde la perspectiva del
modelo “psicologizante”, se apunta que el diagnostico de TA ha sido capaz de
poner de manifiesto que los estresores ambientales tan corrientes en la vida de
las personas pueden ser una fuente importante de psicopatologia causando
niveles de malestar e interferencia importantes. Y se recoge la necesidad de
reconocer y legitimar las dificultades de adaptacién al medio que las personas
pueden manifestar con la finalidad de poder brindarles desde el sistema de
salud la atencion necesaria. Sin embargo, desde un modelo “salutégeno” del
ser humano, esta circunstancia no seria vista como una ventaja, sino todo lo
contrario. Desde este otro modelo, se considera que esta postura estaria
favoreciendo la tendencia social contemporanea que promueve la intolerancia
ante las emociones negativas y contribuye a la medicalizacion de la vida

cotidiana ante cualquier forma de sufrimiento.

En esta linea de razonamiento encontramos a aquellos que vinculan la
existencia de esta categoria diagnostica con la posibilidad de evitar que los
sintomas emocionales y comportamentales derivados de la respuesta ante un
estresor sean confundidos con otros trastornos mentales méas graves, asi como
que el clinico pueda verse en la obligacion de aplicar un diagnostico mas grave
con la finalidad de justificar la necesidad de llevar a cabo un tratamiento.
Como ya se ha comentado, Strain y Diefenbacher (2008) subrayan la ventaja
de considerar el TA como un trastorno subumbral (posicion intermedia entre la
conducta normal y los problemas de cddigo V, por un lado, y los desérdenes
psiquiatricos mayores, por otro) pues esta posicion tiene la ventaja de permitir
la clasificacion de los estados prodrémicos cuando el cuadro clinico es vago e
indiferenciado pero el estado comdrbido es excesivo en relacion a lo esperable
en una respuesta normal y, ademas, abre la posibilidad de que estos casos

reciban, si es necesario, un tratamiento adecuado.
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Por dltimo, también se ha apuntado que el TA ofrece al clinico la
oportunidad de conceptualizar los sintomas y dificultades que la persona estéa
experimentado en el marco de una reaccion de estrés proporcionando, de ese
modo, la posibilidad de aplicar una etiqueta desestigmatizadora. Esta opcion,
sefialan Reeves y Pruitt (2006), es especialmente relevante en el caso de los
nifios, pero también en los adultos, pues puede contribuir a mejorar la
predisposicion y la participacion de las familias y de otros sistemas en el
tratamiento de estos problemas.

A modo de resumen de lo visto hasta el momento, se constata que
alrededor del diagnostico de TA existen multitud de interrogantes de dificil
respuesta y polémicas activas con posiciones que, en algunos casos, llegan a
ser totalmente opuestas. Sin embargo, esta misma situacion tiene la ventaja de
promover la reflexion y de ser capaz de sefialar aquellos aspectos relevantes, y
a la vez controvetidos, que deberian tenerse en cuenta en los futuros trabajos e
investigaciones. En este sentido tres aspectos merecen destacarse. EIl primero
haria referencia a que, a pesar de todas las polémicas abiertas, el diagndstico
de TA es muy popular entre los clinicos. De hecho, aunque no se haya
establecido todavia una adecuada validez de constructo, en diversos estudios
se ha constatado que: 1) existe un elevado nimero de casos que reciben esta
etiqueta (Despland, Monod y Ferrero, 1995); 2) un porcentaje importante de
las personas diagnosticadas de este trastorno presentan disminuciones en el
rendimiento laboral y/o bajas laborales que representan un importante coste
social (van der Klink et al., 2003); y 3) en muchos casos, el TA se encuentra
asociado a problemas importantes como, por ejemplo, el suicidio
(Kryzhabovskaya y Canterbury, 2001) o el desarrollo de futuros trastornos

mentales mas graves (Andreasen y Hoenk, 1982) .

El segundo aspecto a destacar se refiere al requisito de tener en cuenta
al conjunto de la persona y del contexto que la rodea. Ello nos recuerda la
importancia de adquirir una vision integrada y holistica de la persona y sus
circunstancias para estar en disposicion de decidir si una determinada
respuesta ante una determinada situacion estresante puede ser considerada

proporcionada o excesiva y, al mismo tiempo, poder plantear un abordaje
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terapéutico ajustado al caso. Entre las variables que segun la literatura deben
considerarse a la hora de distinguir entre las respuestas ajustadas o
deproporcionadas encontramos las siguientes: la personalidad preexistente del
paciente; sus circunstancias personales; las normas de su cultura en relacion a
la respuesta y la expresion emocional; el tipo, la duracion y la severidad de los
sintomas; el grado de interferencia de los mismos en el funcionamiento
cotidiano; asi como la forma y presentacion del estresor y su duracion. Esta
vision global permitiria determinar la diferencia entre lo que puede ser
percibido como un acontecimiento molesto o irritante en un caso y lo que
puede constituir un estresor que desborde tanto los recursos como las

capacidades de afrontamiento de la persona en otro.

1.3.4. El Duelo.

El Gltimo de estos aspectos relevantes y polémicos alrededor de los
criterios diagnosticos el TA, tiene que ver con la forma en que se clasifica el
Duelo Complicado (DC). Como hemos visto, el DSM-IV-TR y la CIE-10
poseen criterios diferentes a la hora de evaluar y diagnosticar los sintomas que
una persona pueden experimentar tras sufrir la muerte de un ser querido
aunque, como se ha comentado, parece que esta situacion cambiard en el
DSM-V. La pregunta seria ¢es el duelo complicado un TA? Hasta ahora,
ninguna version del DSM habia considerado, a priori, que el duelo fuera un
TA. El DSM-1V-TR lo lista como una categoria mas dentro del epigrafe de
Problemas adicionales que pueden ser objeto de atencion clinica (Z63.4).
Dicho epigrafe sefiala que algunos individuos afligidos pueden presentar
sintomas caracteristicos de un episodio depresivo mayor, pero indica que este
diagndstico no debe aplicarse a menos que los sintomas se mantengan 2 meses
después de la pérdida. Como especificacion relacionada con el diagnostico
diferencial, el DSM-IV-TR indica que existen ciertos sintomas que no son
caracteristicos de una reaccion de duelo “normal” y que pueden ser Utiles para
diferenciarlo del episodio depresivo mayor. Entre dichos sintomas incluye: 1)
la culpa por las cosas, mas que por las acciones, recibidas o no recibidas por el
superviviente en el momento de morir la persona querida; 2) pensamientos de

muerte mas que voluntad de vivir, con el sentimiento de que el superviviente
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deberia haber muerto con la persona fallecida; 3) preocupacion mérbida con
sentimiento de inutilidad; 4) enlentecimiento psicomotor acusado; 5) deterioro
funcional acusado y prolongado; y 6) experiencias alucionatorias distintas de
las de escuchar la voz o ver la imagen fugaz de la persona fallecida.

Por otra parte, en el criterio “D” del DSM-IV-TR para los TA se
explicita que los sintomas que correspondan a una reaccion de duelo no
constituyen un TA. Sin embargo, y contrariamente, en las especificaciones
relativas al diagndstico diferencial el DSM-1V indica que el diagndstico de TA
puede ser apropiado cuando la reaccion ante la muerte de un ser querido
excede 0 es mas prolongada de lo que cabria esperar. Por lo tanto, no esta claro
cudl deberia ser la etiqueta diagndstica que cabria aplicarle a una persona que
esta atravesando un periodo de duelo que pudiera ser complicado. Ni tampoco
se entiende bien la razon que llevd a los autores a enfatizar el duelo como
criterio de exclusién cuando otro criterio previo ya establece como requisito
que el malestar debe ser superior al esperado. De hecho, ya hemos indicado
que en el borrador propuesto para los criterios que deberian regir el
diagnostico del TA en el futuro DSM-V se ha eliminado la exclusion explicita
del duelo. En cuanto a la CIE-10, ésta si considera que un duelo puede dar
lugar a una patologia mental y lo introduce dentro de la categoria del Trastorno
de Adaptacion, pero sin aportar especificaciones ni criterios diferenciales.

Una alternativa ante esta controvertida situacion la encontramos en
Prigerson et al. (2009). Estos autores, dando un paso mas, proponen que tanto
el DSM-V como la CIE-11 reconozcan como entidad diagndstica el Trastorno
de Duelo Prolongado (TDP). En su estudio, Prigerson et al. (2009) ofrecen
datos sobre la validez psicométrica de los criterios diagnosticos que ellos
utilizan para identificar a las personas que, tras sufrir la muerte de un ser
querido, presentan un alto riesgo de desarrollar un TDP. Entre éstos incluyen:
el anhelo por el difunto, el embotamiento emocional y las dificultades para
seguir con la vida y aceptar la pérdida. En otro estudio, Holland, Neimeyer,
Boelen y Prigerson (2009) consideran que el TDP es un sindrome distinto de
otras condiciones patoldgicas y que deberia reconocerse como tal y lo sitdan

en el extremo méas severo de un continuo en el que pueden aparecer los
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sintomas de un duelo y cuyo factor comln seria una intensa angustia de
separacién. En ambas propuestas se aconseja que el diagnostico de TDP no
debe realizarse antes de que transcurran al menos 6 meses desde el
fallecimiento. Esta es otra de las propuestas que se estan barajando en torno al
DC en para el proximo DSM-V.

Por lo tanto, y a falta de unas directrices claras, en el presente trabajo
se tomo la decision de incluir los casos de DC en la categoria de los TA'y

aplicarles a ambos el mismo protocolo de tratamiento.

Queda claro, pues, que son muchas las cuestiones que deben ser
abordadas en relacion al TA y que ésta constituye una categoria diagnostica
especialmente compleja que presenta importantes dificultades a la hora de
ofrecer un diagnostico operacional y fiable. Sin embargo, los datos (aunque
contradictorios en algunos aspectos) parecen sefialar la existencia de una
entidad con significado. Una entidad que, a pesar de contar con una elevada
prevalencia y tener una repercusion importante a nivel econdomico y social, no
estd respaldada por un adecuado quehacer cientifico ni cuenta con guias de
tratamiento validadas. Por todo ello, tanto la necesidad de seguir manteniendo
esta categoria en los sistemas diagndsticos como la de continuar

profundizando en su estudio y conocimiento parecen estar justificadas.
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1.4. MODELOS EXPLICATIVOS.

En la actualidad, apenas existen propuestas tedricas que den cuenta de
los factores que intervienen en el origen, establecimiento y mantenimiento de
los TA. Como hemos visto anteriormente, esta situacién estd ligada a los
problemas de conceptualizacién del trastorno y a los escasos estudios que
sobre él se han llevado a cabo. Por ello, a la hora de exponer los modelos que
podrian dar cuenta de la formacion y mantenimiento de los TA se va a recurrir
a una exposicion tedrica de aproximacion gradual. Primero atenderemos a los
modelos que abordan la cuestion de la patologia relacionada con el estrés de
forma general; después, expondremos aquellos que hacen un paralelismo entre
los TA y el TEPT, bajo la consideracion de que ambos trastornos comparten
muchas caracteristicas; y por Gltimo, describiremos los dos Unicos modelos
que hemos encontrado en la literatura desarrollados especificamente para
explicar los TA.

1.4.1. Modelos generales relacionados con la patologia derivada
del estres.

El primero de estos modelos generales que vamos a exponer es el
Modelo de afrontamiento al estrés de Lazarus y Folkman (1984, 1986).
Este modelo, representante de la perspectiva relacional, argumenta las
relaciones bidireccionales que se establecen entre el individuo y su medio. Se
considera el estrés como el resultado de una evaluacion en la que se percibe un
desequilibrio entre ambos componentes del binomio. Y el afrontamiento como
el conjunto de los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente
cambiantes que el individuo llevaria a cabo para manejar las demandas
especificas externas y/o internas que evalla como excesivas 0 deshbordantes en
relacion a sus recursos y reducir, asi, el estrés que provocan
(independientemente de cual sea su resultado). Por lo tanto, nos encontramos
ante un proceso dinamico que implica cambios en los pensamientos y actos a
medida que la interaccion individuo-entorno va desarrollandose. En este

proceso influyen variables tanto personales (objetivos y motivaciones,
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creencias y expectativas, recursos y caracteristicas personales, etc.) como
situacionales (novedad, inminencia, predictibilidad, duracién incertidumbre,
ambigiedad y cronologia biogréfica). Y, ademés, tiene en cuenta los

acontecimientos inconscientes y la acumulacion de acontecimientos menores.

El primer paso del proceso lo constituiria la evaluacion que se divide
en dos componentes: la evaluacion primaria y la secundaria. La evaluacion
primaria consiste en la valoracion que el individuo hace de la situacion como
tal y de lo que ésta implica en cuanto a riesgos, compromiso de su bienestar o
de su supervivencia. Dicha evaluacion responderia primeramente a la pregunta
de ¢tengo algln objetivo en juego, o esta alguno de mis valores nucleares
comprometido o amenazado? Si la respuesta/valoracion es que no, no hay nada
mas que examinar en la transaccién, no se producird estrés. De aqui pueden
derivarse dos tipos de evaluacion de la situacion: irrelevante, cuando el
encuentro con el medio no conlleva implicaciones para el individuo (no se
pierde ni se gana nada); benigna-positiva, cuando las consecuencias del
encuentro preservan, logran o parecen ayudar a conseguir el bienestar
generando emociones placenteras (alegria, amor, felicidad, regocijo o
tranquilidad), aunque dificilmente estas evaluaciones estaran exentas de cierto
grado de aprension. En cambio si la valoracion indica que existe peligro, la
persona generard un tercer tipo de evaluacion: estresante. Cuando la situacion
ha sido valorada como estresante la persona se hard una segunda pregunta
¢qué podria pasar? La respuesta a esta pregunta implica tres tipos de
alternativas transaccionales posibles: de dafio/pérdida (cuando ya se ha
producido algun perjuicio), de amenaza (cuando se anticipa la posibilidad de
tal perjuicio en el futuro) y de desafio (cuando la persona se siente retada y
enfrenta con entusiasmo los obstéculos, se siente expansiva sobre la lucha que
le espera). La amenaza valora fundamentalmente el potencial lesivo y se
acompafia de emociones negativas como el miedo, la ansiedad y el mal humor.
Mientras que en el desafio se atiende al dominio y la ganancia acompafiandose
de emociones placenteras como la excitacion y el regocijo. Sin embargo, la
amenaza Yy el desafio no son opuestos, ambas evaluaciones pueden coexistir y

estar relacionadas, aunque para su estudio se consideren por separado.

Pagina 40



Cuando estamos en peligro, la evaluacién primaria esta intimamente
ligada a la evaluacion secundaria que es caracteristica de cada confrontacion
estresante, ya que los resultados dependen de lo que se haga, de que pueda
hacerse algo, y de lo que esta en juego. Por lo tanto, se trata de un complejo
proceso evaluativo en el que se tiene en cuenta todos los recursos que el
individuo posee (personales, sociales, econdmicos e institucionales) para hacer
frente a las demandas del medio, el grado de seguridad de que una opcién
determinada cumplird con lo que se espera (expectativas de resultado) y la
seguridad de que uno podré aplicar una estrategia particular o un grupo de
ellas de forma efectiva (expectativas de eficacia). Implica, ademas, la
valoracion de las consecuencias de utilizar una estrategia determinada respecto

a otras demandas internas y/o externas que podrian ocurrir simultaneamente.

Las evaluaciones primarias de lo que hay en juego y las secundarias
acerca de las estrategias de afrontamiento interaccionan entre si determinando
el grado de estrés, la manera de abordar la situacién y la intensidad y calidad
(o contenido) de la respuesta emocional. Tras la evaluacién, se pondrén en
marcha las estrategias de afrontamiento seleccionadas que pueden dirigirse al
problema, tratando de modificar la situacién y de desactivar o disminuir la
cognicion de amenaza, y/o a la emocién, intentando modular la respuesta
emocional que la amenaza provoca. La aplicacion de dichas estrategias
generara, a su vez, nueva informacion procedente del entorno y/o de las
propias reacciones a éste lo cual dard lugar a una reevaluacion que puede
modificar las valoraciones previas. La reevaluacion puede suscitar cambios
que, a su vez, darén lugar a nuevas reevaluaciones conformando el complejo
proceso de interaccion que se establece entre el individuo y las demandas del

medio que le rodea.

Este proceso de valoracion puede llevarse a cabo, fundamentalmente,
mediante dos vias opuestas. Una via lenta, deliberada y, en gran medida,
consciente que implica la basqueda de informacion para decidir el modo de
reaccionar. Y otra via inmediata y mas inconsciente que puede estar basada,
bien en experiencias previas del mismo tipo de problema relacional que nos

ofrecen claves autométicas de evaluacion y manejo (por lo que implican una
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falta de atencidn) o bien en procesos de defensa del ego tal como lo subrayan
los psicoanalistas, esto es, basados en las revalorizaciones defensivas cuya
finalidad es evitar que la persona se confronte con las ideas amenazantes
(Lazarus, 2000, pp.93-94).

A modo de ejemplificacion general, podemos decir que el proceso de
afrontamiento en el caso de que la persona determine que tiene capacidad
suficiente para afrontar adecuadamente la situacion, que puede movilizar los
recursos que considere necesarios y que obtenga un cambio favorable,
generara sentimientos de eficacia y de logro con lo que el estrés quedara
neutralizado. Sin embargo, si tras la evaluacion inicial el individuo determina
que no es capaz de hacer frente al problema, o si al intentar resolverlo acaba
por considerarse incapaz, comenzaran a producirse en él respuestas de estrés.
Dichas respuestas interferirdn con la capacidad de llevar a cabo un
afrontamiento eficaz y el comportamiento de la persona tenderd a alterarse,
pudiendo oscilar entre una actividad cadtica, poco organizada o la simple
inactividad. Al mismo tiempo, la disminucion de la eficacia conllevara el
aumento de la probabilidad de fracaso lo cual, a su vez, deteriorara la
valoracion de los propios recursos como eficaces (expectativa de eficacia), por
lo que el individuo comenzara a considerar que, aunque ponga dichos recursos
en marcha, no logrard controlar la situacion (expectativa de resultado). Las
expectativas negativas generadas provocaran, como consecuencia, el aumento
de la evaluacion de la situacion como amenazante y disminuirn todavia mas
la capacidad de afrontamiento del individuo. Finalmente, ante esta percepcion
de incapacidad empezaran a aparecer mecanismos menos eficaces vinculados
de forma directa a la patologia (evitacion, autofocalizacion, desesperanza,
ansiedad, busqueda de atencién social, etc) que, a su vez, estardn muy
relacionados con los esquemas previos aprendidos por la persona.

Como hemos visto, el modelo propuesto por Lazarus y Folkman tiene
una clara indole cognitiva ya que, segun éste, la funcién perceptiva de
atribucion y el valor que otorgan los individuos (mediante cogniciones
evaluativas) a los sucesos tienen un papel clave. Por su parte, las cogniciones

de atribucién son consecuencia de un proceso acumulativo en el que
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intervienen desde el aprendizaje temprano de patrones de evaluacion de
relaciones sociales (la inteligencia social que nos permite integrar dentro de un
marco coherente los diferentes patrones de relacion interpersonal y que es
objeto de un aprendizaje no intencional) hasta la interiorizacion de patrones
culturales y la autoimagen que el sujeto genera de si mismo a través de su
biografia. A modo de ejemplificacion grafica, la Figura 1 recoge de forma

simple algunos de los principales componentes de este modelo.

ﬂ Modelo de Lazarus y Folkman de Afrontamiento al E strés I

1
| Proceso de Afrontamient o ---M Proceso en continuo cambio

I Pasos I Primaria o Evaluacion de
la sit uacion

Lt

Daiio

Amenaza

Estres

Evaluacion

Analisis delas

Secundaria ---» habilidades

personales de
afrontamient o

Resolucion de

problemas
Generar
estrategias de
afrontamient o
Control de
problemas

Figura 1- Modelos de Lazarus y Folkman de Afrontamiento al Estrés (Lazarus, 1966; Lazarus
y Folkman, 1984)

El segundo modelo que vamos a presentar dentro del contexto general
del estrés pertenece al trabajo llevado a cabo por Lang y sus colaboradores
(Lang, 1979, 1984). Los autores afiaden en su modelo un nuevo componente a
los mecanismos implicados en los trastornos relacionados con el estrés y la
ansiedad: la asociacién entre emociones y memoria. Adoptando la perspectiva
del procesamiento de la informacién, el modelo de Lang asume que las
emociones, como cualquier otro suceso, estan representadas en la memoria por

un conjunto de proposiciones descriptivas. Cada emocion contaria con una red
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proposicional formada por un nodo o unidad conceptual bésica a la que se
asociarian el resto de los aspectos relacionados con la emocion: expresiones
faciales, patrones de respuesta autondmica, etiquetas verbales para las
emociones, descripciones de situaciones evocadoras de la emocion, etc. La red
asociativa de cada emocion se relacionaria a su vez con el campo mas amplio
de la memoria asociativa general. Estas redes proposicionales de la emocion
contendrian tres tipos de informacién: (1) informacién acerca de los estimulos
evocadores de la emocion y de su contexto; (2) informacion acerca de las
respuestas del organismo en dicho contexto, incluyendo las respuestas somato-
viscerales, las expresiones faciales y las conductas externas de aproximacion o
evitacion; e (3) informacion acerca del significado de los estimulos y las
respuestas. Lang (1984) propone que la red informacional de una emocion
seria un tipo de prototipo o0 esquema que se procesaria como una unidad
cuando se alcanza un numero critico de proposiciones (a través de una

igualacion con estimulos ambientales, una asociacion interna 0 ambos).

El &mbito en el que Lang desarroll6 su investigacion fue el del estudio
de la ansiedad y el miedo, especialmente las fobias. En este contexto se asume
que la reaccion fobica se produce cuando se activa el prototipo o red
proposicional de la fobia en la memoria. Se afade, ademas, que dicha
activacion es mas probable cuando el paciente fobico se enfrenta al objeto
fobico real (lo que supone una igualacion casi perfecta con el estimulo), pero
que las reacciones fobicas también pueden ser elicitadas por estimulos
degradados (dibujos del objeto fébico, descripciones verbales de la situacion
fobica, etc). Mas aun, las igualaciones de estimulos degradados pueden ser tan
eficaces en la activacién del prototipo como la exposicion real si otros
elementos de la red proposicional (proposiciones de respuesta o significado)
son instigados simultaneamente. De esta forma, cada vez que la persona se
encontrara con el estimulo (o situacion) al que teme o0 con una representacion
del mismo se activaria su red asociativa correspondiente y se desencadenarian

las manifestaciones patoldgicas asociadas.
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De esta forma, tanto en el modelo de Lazarus y Folkman como en el de
Lang se encuentran elementos que proporcionan una base general que permite
entender como ciertos estimulos pueden provocar respuestas disfuncionales en

determinados individuos.

1.4.2. Modelos tedricos del Trastorno de Estrés Postraumatico.

Un paso mas hacia la concrecion de lo que ocurre en los casos de TA
viene dado por los modelos que se han desarrollado en el &mbito del TEPT. La
asuncion bésica que se establece en este caso es que el TA y el TEPT
comparten elementos comunes que permiten asimilarlos. Bajo esta misma
I6gica la CIE-10 clasificé ambos trastornos (junto a la Reaccion de estrés
agudo y Otras reacciones a estrés grave) bajo una misma entidad nosolégica
superior, las Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion. Desde esta
perspectiva ambos trastornos representan una reaccion de estrés provocada por
la combinacion de un evento o situacion estresante junto a la incapacidad del
individuo para hacerle frente de forma adecuada. Los sintomas psicolégicos
mas importantes que definirian al TEPT serian las intrusiones (en forma de
recuerdos, suefios, sensaciones...) y la evitacion (de pensamientos,
estimulos...). La existencia de estos sintomas ha sido constatada también en
los TA (Maerker et al., 2008). La diferencia fundamental que se estableceria
entre ambos trastornos seria la intensidad de los respectivos estresores,
teniendo éstos un caracter extremo y traumatico en el caso del TEPT y més
cotidiano y de menor grado en el caso de los TA. Una consideracion adicional
(apuntada por Maerker, Einsle y Kéller., 2007), e importante en este punto que
versa sobre los modelos explicativos del TA, es la que sefiala que el suceso
estresante en los TA no implica una amenaza vital inminente, sino que
constituye mas bien un estresor psicosocial. Debido a ello, probablemente los
cambios biolégicos a corto plazo encontrados en el TEPT (p.ej., reaccion de
lucha/huida, niveles extremadamente altos de hormonas de estrés) no sean
esencialmente relevantes en los TA. Consecuentemente con este razonamiento,
los modelos que se van a describir a continuacién son aquellos que presentan

un caracter eminentemente psicologico centrandose especificamente en los
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aspectos cognitivos, conductuales y de personalidad que pudieran estar
implicados en el desarrollo y mantenimiento de estas condiciones patoldgicas.

El primero de los modelos explicativos que se va a abordar es el
modelo de Horowitz (1997) en el que el autor propone una serie de fases
consecutivas que se darian en el curso del TEPT. La primera de las fases que
tendria lugar, segin Horowitz, consistiria en la toma de conciencia por parte
del individuo de que un suceso estresante ha tenido lugar. A continuacion se
iniciaria una fase de supresion en la que los esfuerzos estarian dirigidos a la
eliminacion de las noticias amenazantes relacionadas con la situacion. Tras la
fase de supresion, se instauraria un periodo de alternancia en el que la persona
oscilaria entre los esfuerzos de eliminacion y la aparicion de informacion de
forma intrusiva. Finalmente, llegaria la fase de procesamiento que puede dar
lugar a dos resultados: un caso seria aquel en el que la informacién
amenazante puede ser integrada en el esquema cognitivo de la persona y, por
lo tanto, no produce efectos negativos; en el otro caso, sin embargo, dicha
integracion no se produce y la informacién permanece representada
activamente en la memoria dando lugar a la aparicion y mantenimiento de los
sintomas intrusivos y a la formacién de trastornos psiquiatricos o cambios en

la personalidad.

El segundo de los modelos que se va a presentar es el propuesto por
Foa, Steketee y Rothbaum (1989). EI modelo de Foa se centra en explicar
como se producen las intrusiones y la evitacion que caracterizan al TPET vy
asume los principios que habia propuesto Lang previamente en sus trabajos
(Lang, 1978; 1984). En este modelo el TEPT se distingue de otros trastornos
de ansiedad porque el acontecimiento traumatico tiene un significado extremo
y viola los conceptos béasicos de seguridad que tiene la persona. La base del
modelo la constituye la existencia de una red asociativa, que daria cuenta del
procesamiento emocional, y la asuncion de que los eventos incontrolables o
impredecibles son almacenados en la memoria de trabajo con una valencia
negativa elevada. Concretamente, la red asociativa (red del miedo) estaria
constituida por los tres elementos propuestos por Lang: la informacion

estimular acerca del estresor/es amenazante/es; la informacién acerca de las
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reacciones cognitivas, comportamentales y fisioldgicas ante dicho estresor; y
los elementos de significado que representan asunciones basicas (p.ej.
expectativas de seguridad) junto a su violacion. Por su parte, los
acontecimientos traumaticos generarian representaciones en la memoria que
contendrian elementos de la respuesta extremadamente potentes, con
conexiones también muy fuertes y con un umbral muy bajo de activacion, lo
cual daria lugar a la formacion de una red asociativa patolégica que se
activaria siempre que la persona encontrara uno o mas de dichos elementos.
Ademas, como los elementos de la red asociativa tienen que ver con
significados basicos de seguridad, podrian corresponderse potencialmente con
muchos indicios ambientales y activarse con frecuencia, dando lugar asi a la

aparicion de las intrusiones no deseadas.

Como consecuencia del planteamiento propuesto, Foa considera que el
objetivo del tratamiento debe ser debilitar las fuertes asociaciones establecidas,
de manera que los estimulos vinculados al trauma puedan activarse vy
relacionarse con otras memorias no amenazantes. Para ello propone que, en
primer lugar, debe provocarse la activacion de la red del miedo (mediante
tacticas de exposicion) y luego modificar dicha red incorporando informacion
incompatible con la misma (informacién que indique que ese estimulo no es
peligroso). La explicacion del por qué las reacciones del TEPT persisten radica
en la constatacion de la gran dificultad que implica lograr una exposicion
prolongada a los diversos elementos que componen la red. Generalmente, la
persona tiende a evitar re-exponerse a los indicios del trauma y cuando lo
hace, ni atiende ni integra la evidencia disconfirmatoria debido a que presenta
un activacion excesiva 0 a que existen errores de pensamiento. Por tanto, es
posible encontrar que algunas asociaciones se debilitan pero también que otros

elementos permanecen fuertemente asociados al miedo.

Por tanto, el modelo de Foa podria ser extrapolado al caso de los TA ya
que también en este trastorno se asume que la base la constituye la vivencia de
un acontecimiento estresante que quedaria representado en la memoria
mediante una red asociativa patologica que se activaria cuando el individuo

encontrara alguno de sus elementos. Esta activacion daria lugar a los sintomas
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intrusivos (p.ej., encontrarse con el ex-jefe puede desencadenar pensamientos
acerca del despido inesperado y del por qué esto sucedid), por lo que también
en el TA el objetivo del tratamiento seria modificar esta red asociativa para
que dejara de ser disfuncional.

El tercer modelo explicativo al que se atendera corresponde al trabajo
de Brewin, Calgleish y Joseph (1996). Estos autores amplian el modelo de
memoria del TEPT incorporando su Teoria de la representacion dual. De
acuerdo con esta teoria, el acontecimiento estresante quedaria representado en
la memoria de dos formas. La primera refleja los recuerdos directos que la
persona tiene acerca del suceso y forma lo que los autores denominan “las
memorias verbales accesibles”. La segunda forma de representacion consiste
en recuerdos situacionales, que se activan automaticamente cuando el
individuo entra en contacto con estimulos que le recuerdan a la situacion
estresante original. Segun este modelo, las intrusiones serian el resultado de la
activacion automatica provocada por estimulos asociados al evento estresante;
mientras que las memorias verbalmente accesibles constituirian el material
sobre el que puede realizarse la discusion acerca del estresor, tanto en la vida

cotidiana como en el contexto terapéutico.

Por lo que respecta a la sintomatologia evitativa, tanto en el modelo de
Foa como en el de Brewin, ésta se conceptualiza como una gama de estrategias
que se ponen en marcha con la intencion de hacer frente a los recuerdos

angustiantes relacionados con el trauma.

Finalmente, el Gltimo de los modelos que expondremos en el &mbito
del desarrollo y mantenimiento del TEPT es el formulado por Ehlers y Clark
(2000). Este modelo, a diferencia de los dos anteriores, va mas alla de la
representacion del evento estresante en la memoria y rescata un segundo
aspecto: la importancia de las diferencias individuales en la evaluacion del
acontecimiento estresante y/o sus secuelas. Segun Ehlers y Clark, las
evaluaciones son esencialmente interpretaciones cognitivas del mundo y de
uno mismo y, en algunas personas, determinados acontecimientos parecen

desestabilizarlas de forma severa (p. ej., una persona que ha sido despedida
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podria sentir seriamente amenazada la vision que tiene de si misma como
persona valiosa o capaz). Como consecuencia, la organizacion general de la
memoria autobiografica de dichas personas puede trastornarse y quedar
incapacitada para reorganizar las experiencias previas y subsiguientes,
imposibilitandoles mantener una vision positiva y estable de si mismas y de las
circunstancias de la vida. Esta distorsion provoca una sensacion de
desorientacion y hace que la recuperacion de los hechos relacionados con el
evento de la memoria esté mas guiada por la interpretacién negativa de uno
mismo que por el contexto real, al contrario de lo que ocurriria en aquellas

personas con un fuerte sentido de su self.

En relacion a las conductas de evitacion, el modelo de Ehlers y Clark
(2000) tambien asume que estas conductas comportan una serie de cambios
cognitivos y comportamentales que tienen la potencialidad de disminuir de
forma inmediata la sensacion de amenaza pero que a la larga impiden el
reajuste y, por tanto, prolongan el problema. Lo que respecto a este punto
afiade el modelo es la visién de que las conductas asociadas a los sintomas
evitativos serian el reflejo de la particular evaluacion negativa que la persona
hace de la experiencia con el estresor y sus consecuencias. Tomando el
ejemplo de la persona que ha sido despedida inesperadamente, ésta podria
comportarse de manera que evitara encontrarse con sus ex-compafieros debido
al temor que le provocaria la posibilidad de tener que hablar acerca de su

despido por todas las emociones negativas que ello le provocaria.

Por otro lado, el modelo aporta la descripcion de un amplio rango de
sintomas de desajuste comportamental que denotan fallos en el proceso de
adaptacion. Estos sintomas serian el resultado de los intentos de controlar la
amenaza, que se percibe como severa e inmediata, y de disminuir el malestar
que provoca aplicando una variedad de estrategias, normalmente en vano
(sintomas disfuncionales). De nuevo, en este caso, la estrategia seleccionada
tendria mucho que ver con la evaluacién que el individuo hace, tanto del
trauma como de sus consecuencias, asi como con sus creencias generales
acerca de la mejor forma de hacerle frente. Al igual que ocurre con la

evitacion, estas conductas intentan controlar la amenaza y los sintomas pero
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son desadaptativas puesto que lo que hacen realmente es mantener el trastorno
a través de dos posibles mecanismos: (1) provocando directamente los
sintomas de intrusién y evitacion, asi como la sintomatologia comorbida
(depresion, ansiedad) y/o (2) impidiendo el cambio en las evaluaciones
negativas del evento y/o sus secuelas. Como ejemplos de estrategias
disfuncionales los autores citan: la atencion selectiva a los estimulos asociados
con el evento, la rumiacion constante acerca del evento y sus consecuencias y

la dificultad para concentrarse en otras actividades.

Finalmente, el modelo predice que todos los cambios
comportamentales disfuncionales que se producen en la persona pueden acabar
provocando cambios en su vida diaria y, en ultima instancia, cambios en la

personalidad.

1.4.3. Modelos tedricos especificos para los TA.

En contraste con los modelos presentados anteriormente, los dos que se
van a analizar a continuacion (y los unicos existentes hasta el momento) han
sido desarrollados explicitamente con la finalidad de explicar lo que acontece

en la instauracion y mantenimiento de los TA.

El primero de estos dos modelos especificos del TA lo constituye el
presentado por Maercker, Einsle y Koller (2007). Este modelo parte de la
consideracion de que el TA esta provocado por un evento estresor identificable
y que comparte algunos de los sintomas que también definen al TEPT vy al
TEA (Trastorno de Estrés Agudo). El grupo de Maercker considera y ofrece
datos que indican que ambos trastornos presentan el mismo conjunto de
sintomas: las intrusiones, la evitacion y el fracaso en la adaptacién. Ademas
proponen que lo que los diferencia, fundamentalmente, es el tipo de
acontecimiento estresante que los provoca. En el caso del TEPT los eventos
estresantes desencadenantes tendrian un caracter traumatico y constituirian una
amenaza para la vida. Por su parte, los estresores relativos a los TA
constituirian situaciones dificiles pero consideradas dentro del rango de las

experiencias humanas “cotidianas”, por lo que tendrian un carécter
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eminentemente psicosocial (p.ej., un divorcio, las dificultades en la crianza de
los nifios, las enfermedades o la discapacidad, los conflictos con compafieros

en el trabajo, la jubilacion o las alteraciones culturales).

En cuanto a las intrusiones que aparecen en los TA, el modelo asume
que éstas tienen caracteristicas similares a las observadas en el TPET
presentandose en forma de recuerdos involuntarios, recurrentes y angustiosos
relacionados con el acontecimiento y sus consecuencias. Dichos recuerdos
pueden ocurrir de forma espontanea o bien ser provocados por medio de un
elemento disparador del entorno. Y su intensidad puede variar desde la
existencia de pensamientos aislados hasta sentirse permanentemente acosado

por los recuerdos del suceso.

Por lo que respecta a la evitacion, el modelo considera que ésta
constituiria la forma en que la persona intenta paliar el malestar que siente.
Dicha evitacion podria llevarse a cabo, de forma casi automatica, suprimiendo
de la conciencia los pensamientos y sensaciones asociadas al estresor y
eliminando aquellas actividades y situaciones que tuvieran la capacidad de
activar los recuerdos del suceso. Sin embargo, como bien se sabe estos

esfuerzos suelen ser en vano.

En cuanto a los sintomas del fracaso en la adaptacion, Maercker, Einsle
y Koller consideran que éstos reflejan la incapacidad de la persona para
procesar la experiencia de forma exitosa y que se manifiestan con cambios en
el comportamiento y en la personalidad. Entre ellos apuntan: la dificultad para
concentrarse y hacer frente a la vida diaria y al trabajo; cambios
intrapersonales (como la disminucion de la autoconfianza); cambios notables
en el dominio interpersonal; o el abandono de actividades que habian sido
importantes para la persona antes de que el acontecimiento estresante tuviera

lugar (p.ej., deporte, hobbis o socializacion).

Finalmente, el modelo indica que todos los sintomas que forman parte
del TA se retroalimentan entre si provocando que el trastorno se prolongue en
el tiempo.
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El ultimo de los modelos que se describe, desarrollado también
especificamente para intentar explicar lo que ocurre en los TA, es el Modelo
Cognitivo de los TA del grupo de Botella (Botella, Bafios y Guillen, 2008).
Este modelo, apoyandose en los trabajos de Lazarus (1984, 1986, 2000), parte
del supuesto de que una persona que se enfrenta a un determinado
acontecimiento estresante en su vida puede sentirse enormemente amenazada
por éste si interpreta que la situacion implica un riesgo muy elevado y que no
cuenta con los recursos necesarios para hacerle frente. Las consecuencias de
esta evaluacion negativa seran una incapacidad para aceptar y afrontar lo
sucedido junto a la aparicion de pensamientos y sentimientos de caracter
negativo y amenazante. Los pensamientos podrian adoptar la forma de: ¢Por
qué me tiene que pasar esto a mi? jQué horror! No puedo afrontar esto, es
demasiado para mi. Estoy desbordado, no hay nada que hacer. Ya nada
volverd a ser como antes. Y las emociones experimentadas podrian ser de
miedo, ansiedad y/o depresion intensas asociadas a comportamientos
desajustados o ineficaces como apartarse de los demas, tener dificultades para

concentrarse o evitar determinadas situaciones o actividades.

Por lo tanto, nuestro modelo plantea que la causa determinante en la
generacion de los TA se sitla en la evaluacion negativa y distorsionada que la
persona hace de los dos elementos que estdn en juego en la situacion: el
acontecimiento y las capacidades propias de afrontamiento. Por un lado, la
persona realiza una magnificacion del acontecimiento estresante que ha vivido,
percibiéndolo como una gran amenaza; por otro, minusvalora sus recursos y se
considera incapaz de hacerle frente a lo que le ha ocurrido. La conjuncién de
ambas evaluaciones distorsionadas generara en el individuo un fuerte
sentimiento de indefensién que dard lugar al establecimiento de un cuadro
sintomético caracterizado por pensamientos negativos, sintomatologia clinica
negativa y comportamientos desajustados. Estos elementos se retroalimentaran
negativamente creando un circulo vicioso que mantendra y agravarad el
problema generando sentimientos de desesperanza, actitudes de derrota y
confirmando, a modo de profecia autocumplida, la ineficacia personal. En la
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Figura 2 se puede observar un diagrama que resume el planteamiento de

generacion y mantenimiento del trastorno.

PROBLEMAS

L

Amenaza percibida:

“El horror”
Disminucion Falta de recursos
Autoeficacia - Sensacion Incapacidad
Personal - Estar desbordado
- No poder hacer frente
- Desesperanza
Afrontamiento
inadecuado
Sintomatologia clinica
- Ansiedad
- Depresion
- Comportamientos
ineficaces

Figura 2- Modelos Cognitivo de los Trastornos Adaptativos (I) (Botella, Bafios y Guillén,
2008)

Por otro lado, el estado continuado de de malestar y la falsa
confirmacion de las creencias negativas acerca del acontecimiento y de las
propias capacidades mermaran las fuerzas y energias del individuo y lo
mantendrén anclado al problema. En este punto, la propuesta de intervencion
se deberia centrar en ayudar a la persona para que pueda distanciarse de la
situacién que vivié o continda viviendo y adoptar una perspectiva mas sabia y
positiva ante la forma de considerar los problemas y las dificultades. Esta
nueva perspectiva, la ayudard a generar soluciones y a poner en marcha los
recursos necesarios para llevarlas a cabo y afrontar la situacién de forma
adecuada, al tiempo que recobra la confianza en sus capacidades y le ayuda a
continuar con su vida sintiéndose méas fuerte y mas capaz. Precisamente, esta
ultima parte referida al aprendizaje y superaciéon personal a partir de los
problemas es el objetivo final del protocolo de tratamiento presentado y puesto
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a prueba en la presente tesis (una representacion esquematica de este
planteamiento se muestra en la Figura 3). Dicho planteamiento se refuerza con
el trabajo llevado a cabo en relacion a: la modificacion de las creencias
errbneas o disfuncionales, la generacién de nuevas formas o recursos de
afrontamiento y la préctica de las habilidades de regulacion de la respuesta

emocional del individuo.

Modelo Cognitivo Trastornos Adaptativos (l1).

PROBLEMAS

Consustancial con la vida:
Oportunidad para aprender y crecer

P <

Sabiduria
- Entrenamiento

Auto'eﬁ‘cacua mcramer.nada on habliidades
Crecimiento psicolégico

=, & | I

1 = B
Afrontamiento Mas recursos
adecuado de afrontamiento
& . K\
¥/< Nuevas vivencias S

“Aprendiendo del problema
"Aprendiendo a vivir”

Figura 3 - Modelo Cognitivo de los Trastornos Adaptativos (Il) (Botella, Bafios y Guillén,
2008)
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1.5 EVALUACION DE LOS TA.

Como se ha ido mostrando a lo largo del presente trabajo, los TA son
una categoria diagndstica pobremente atendida desde el &mbito de la
investigacion. Por ello, no es sorprendente que los instrumentos para su
evaluacion y diagnostico sean también escasos y que, en su mayor parte, no
sean especificos de esta condicion patoldgica. A continuacion, presentaremos
brevemente los instrumentos que a efectos de evaluar el TA se han encontrado
en la literatura, exponiendo en primer lugar aquellos utilizados para llevar a
cabo su diagndstico y, posteriormente, los utilizados para evaluar los
diferentes sintomas asociados al trastorno.

1.5.1. Instrumentos diagndsticos.

La revisién de la literatura llevada a cabo mostré que Unicamente
existen dos entrevistas diagnosticas estructuradas que incorporan los TA entre
las patologias que evalGan. Por otro lado, ambos instrumentos presentan
importantes limitaciones en relacion a la manera en la que los TA son

atendidos.

La primera de estas entrevistas es la Entrevista para la Evaluacion
Clinica en Neuropsiquiatria (SCAN; Schedule for Clinical Assessment in
Neuropsychiatry, Wing et al., 1990. Segunda version OMS, 1994). Esta
entrevista, basada en los criterios de la CIE-10 y el DSM-1V, incluye entre los
diagnosticos posibles el caso de los TA en su seccién nimero 13 denominada
Interferencia y Atribuciones. Sin embargo, es necesario decir que esta seccion
se encuentra al final de la entrevista y que se lleva a cabo, Unicamente, después
de que la evaluacion del resto de los trastornos haya sido completada. Esta
circunstancia puede inducir a que el TA sea considerado como un diagndstico
poco probable. Ademas, no incluye ninguna pregunta especifica, ni ningin
tipo de guia que ayude al entrevistador a hacer el diagnostico, a excepcion de
la especificacion de que los sintomas y los criterios diagndsticos no deben

Pagina 55



haber sido recogidos en las secciones anteriores. Segin Rohde, Lewisohn y
Seeley (1997), esta falta de criterios especificos para el caso de los TA, junto
con la naturaleza jerarquica del SCAN, dificultan el diagndstico de los mismos
y contribuye a la gran proliferacién de casos diagnosticados de trastornos del
estado de animo frente al escaso nimero de diagnosticos de TA.

La segunda de las entrevistas diagnosticas estructuradas que recoge
criterios especificos del TA es la Entrevista Clinica Estructurada para el DSM-
IV (SCID; Structured Clinical Interview for DSM-1V, First et al., 1999). Esta
entrevista proporciona las indicaciones necesarias para realizar el diagnostico
de los diferentes trastornos recogidos en el Eje |1 del DSM-IV. Dentro de la
categoria general de los Trastornos de Ansiedad y otros trastornos incluye un
apartado dedicado explicitamente a la evaluacién de los TA. Dicho diagndstico
se realiza en base a 7 items cuyo contenido principal es el siguiente: (1)
¢Ocurrio algo en su vida poco antes de la aparicion de sus sintomas?; (2) ¢(Qué
efectos han tenido los sintomas en su vida? (En qué medida han sido
estresantes los sintomas?; (3) ¢Habia reaccionado alguna vez en el pasado de
forma similar? (Exacerbacién de un trastorno preexistente); (4) Se habia
producido la muerte de un ser cercano poco antes del inicio del problema
actual? (Criterio de exclusion para una reaccion de duelo); (5) ¢Cuanto tiempo
transcurrio entre la aparicion del acontecimiento estresante y el comienzo de
los sintomas? (Criterio de exclusion para estresares cuya duracion supera los 6
meses); (6) Evaluacion Clinica: presencia de un TA; (7) Determinacion del
subtipo en funcién de los sintomas. Sin embargo, de nuevo encontramos que
entre las instrucciones para el entrevistador se encuentra la especificacion de
que este diagndstico no puede llevarse a cabo si los criterios para otro trastorno
mental se cumplen, relegando a una posicién subordinada los casos en los que

el TA pudiera coexistir con otras entidades patoldgicas.

Ante las limitaciones impuestas por las entrevista diagnésticas
anteriormente comentadas y recogiendo la insatisfacciéon con los actuales
criterios diagnosticos del TA, algunos autores han optado por elaborar
instrumentos propios. Este es el caso de los dos instrumentos que se detallan a

continuacion.
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En 2007, Maercker, Einsle y Koéllner presentaron en un articulo un
nuevo modelo diagnostico para los TA, el Nuevo Mddulo de los Trastornos
Adaptativos (ADNM; Adjustment Disorder New Modul), el cual constituye
una herramienta alternativa en el diagndstico de este trastorno. La primera
parte de este instrumento est4d compuesta por una lista que recoge 7 categorias
de eventos o problemas vitales: enfermedad grave, conflictos familiares,
divorcio/separacion, problemas laborales, enfermedad de un ser querido,
problemas financieros y jubilacion, seguidas de una categoria abierta. En
relacion a los acontecimientos presentados en esta lista, las personas deben
responder si han experimentado alguno de ellos utilizando un formato
dicotomico de “si” 0 “no” y, ademas, deben indicar cuél de ellos ha sido el
mas perturbador. La segunda parte contiene otra lista que incluye 22 sintomas
asociados a los TA que pertenecen a los 3 criterios sintomatoldgicos
principales determinados por el modelo (intrusion, evitacion y fallo en la
adaptacion) y a los 3 subtipos de criterios especificativos para los casos de TA
(ansiedad, depresion y alteracion del control de impulsos). Esta segunda parte
del instrumento se responde utilizando una escala Likert de 4 puntos (1 =
no/nunca; 4 = a menudo). La consistencia interna de los 6 grupos de sintomas
del ADNM se sitta entre un alfa de Cronbach de .81 y .85. Cabe decir que en
el momento de iniciar el presente estudio no se contaba con un ejemplar de

este instrumento ni existia una versién validada en castellano del mismo.

El segundo instrumento desarrollado ad hoc para la evaluacion de los
TA es la Entrevista diagnostica para los Trastornos Adaptativos (Ver Anexo 1)
desarrollada por nuestro grupo para la presente investigacion (Andreu-Mateu,
Botella, Bafios y Quero, 2008). La elaboracién de este instrumento se apoyd
tanto en las indicaciones sefialadas por la SCID, como en los datos aportados
por la literatura y considerados relevantes en relacion a los TA. La entrevista
rastrea, en primer lugar, un listado de posibles acontecimientos estresantes
junto a la evaluacion temporal de dichos acontecimientos. A continuacion,
evalla la presencia y las caracteristicas de los sintomas presentes como
consecuencia del suceso en base a un listado confeccionado con las principales

manifestaciones clinicas encontradas en los casos de TA. Posteriormente,
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afiade algunas cuestiones que permiten hacer el diagndstico diferencial y
rastrea la posible existencia de consumo de sustancias y de condiciones fisicas
graves. La entrevista cuenta, ademas, con una evaluacion del malestar y la
interferencia que el problema le esta causando al paciente (mediante una
adaptacion de la Escala de Inadaptacion de Echeburta, Corral y Fernandez-
Montalvo, 2000) y concluye con una serie de preguntas que tienen como
finalidad obtener informacion cualitativa sobre el acontecimiento estresante.
Por altimo, un apartado opcional permite rastrear la posible existencia de un
duelo complicado si el evento que tuvo lugar consistié en la muerte de un ser
querido. Los datos relacionados con la fiabilidad y la validez del instrumento

Se encuentran, en estos momentos, en preparacic')n.

Por otro lado, la busqueda en la literatura evidencid la existencia de un
instrumento utilizado para realizar un primer rastreo o screening del TA, la
Entrevista de una sola pregunta (One-Question Interview; Akizuki et al.,
2003). Este instrumento fue desarrollado en el ambito médico y hospitalario de
Japon y los autores lo han utilizado para detectar posibles casos tanto de TA
como de Depresion Mayor. Como su nombre indica el instrumento consta de
una sola pregunta: “Por favor, evalGe el estado de animo que ha tenido durante
la Ultima semana asignandole una puntuacion de entre 0 y 100, donde 100
representa “su estado habitual de relajacién”. EI punto de corte de la escala se
sitba en los 60 puntos, considerando que las puntuaciones que estan por debajo
de este valor indican un estado desfavorable que refleja que la persona ha
llegado a su limite. Las ventajas asociadas a esta herramienta de rastreo son: su
brevedad, la facilidad con la que se responde y el hecho de que no necesita
ningun tipo de entrenamiento especial para evaluar los resultados que se
obtienen mediante una simple puntuacion. Ademas, segun los autores, este test
es menos estigmatizante que otros ya que pregunta acerca del estado de animo
(evitando el uso de las palabras psicolégico o psiquiatrico) y el formato resulta
familiar para los pacientes japoneses, pues la puntuacion méaxima que puede
obtenerse en las evaluaciones escolares es de 100, siendo 60 la puntuacion
minima para obtener un aprobado. Sin embargo, como vemos, es un
instrumento bastante inespecifico, que se centra en la evaluacion del estado de
animo y que deja fuera la caracteristica definitoria de un TA, a saber, el hecho
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de haber sufrido una experiencia estresante previa que haya provocado

cambios negativos en las emociones y el comportamiento de la persona.

En otros estudios, algunos investigadores han adoptado también
soluciones propias para abordar la tarea de evaluar los posibles casos de TA
existentes en sus muestras. Por ejemplo, Rodgers y Tennison (2009)
elaboraron, basandose en los criterios del DSM-1V-TR, su propio protocolo
que consitia en: un listado de sintomas, una entrevista de sintomas de
adaptacion a la universidad y 3 preguntas abiertas para evaluar aquellos
estudiantes que podian estar presentando dificultades de adaptacion en su
primer afio de asistencia a la facultad. Por su parte, Gorschenek, Schwab y
Eckert (2008) llevaron a cabo el diagnostico de su muestra basandose en los
criterios tanto de la CIE-10 como del DSM-IV-TR vy en el juicio clinico. Estos
investigadores completaron la evaluacién sobre los sintomas afiadiendo las
medidas proporcionadas por otros instrumentos como el Inventario Breve de
sintomas de Derogatis (BSI; Derogatis y Spencer, 1982), la Escala de
Ansiedad y Depresién Hospitalaria (HADS; Zigmond y Snaith, 1983) vy el
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI; Spielberg, Gorsuch y Lushene,
1970)

1.5.2. Instrumentos que evalUan sintomas asociados al TA.

En cuanto a los instrumentos utilizados para evaluar los diferentes
sintomas asociados al trastorno, solo se ha encontrado un instrumento que
aborda especificamente la sintomatologia del TA, aunque éste esta limitado a
los casos de duelo, el Inventario de Duelo Complicado (CGI; Complicated
Grief Inventory, Prigerson et al., 1995). El objetivo de este instrumento es
valorar el grado de afectacién, en cuanto a sintomas y alteraciones funcionales,
que una persona puede presentar como consecuencia de haber sufrido la
muerte de un ser querido. Los resultados permiten diferenciar entre aquellas
personas que estan llevando a cabo un proceso de duelo “normal”, de aquellos
cuya reaccion esté siendo excesiva y desadaptativa. El inventario consta de 19
items (p.ej., ““Los recuerdos sobre la persona que muri6 me producen

malestar””, *““Abandono ciertas situaciones para evitar las cosas que me
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recuerdan a la persona que muri¢™, “Siento que es injusto que yo viva cuando
esta persona ha muerto’), que han de valorarse en una escala de 5 puntos que

va desde 0 (“Nunca”) a 4 (“Siempre”).

Con el objetivo de paliar esta situacion de ausencia de instrumentos
especificos, y poder asi evaluar los sintomas derivados de otro tipo de sucesos
estresantes diferentes al duelo, nuestro grupo ha realizado una adaptacién del
instrumento que se acaba de describir. La adaptacién se baso en el supuesto de
que un acontecimiento vital negativo conlleva siempre algun tipo de pérdida
para la persona, por lo que el instrumento adaptado recibié el nombre de
Inventario de Pérdida (Ver Anexo 1). En concreto, la adaptacion consistié en
sustituir en los enunciados la palabra muerte por la de pérdida y utilizar el
binomio situacion-persona para convertir las alusiones al difunto en alusiones
al acontecimiento al que la persona se estaba enfrentando. Por ejemplo, el item
original del Inventario de Duelo Complicado “Pienso tanto en esa persona
que me resulta dificil hacer las cosas que normalmente hago...” se transformé
en “Pienso tanto en esa persona/situacion que me resulta dificil hacer las
cosas que normalmente hago...” en el Inventario de Pérdida; mientras que el
item original ““Siento que no puedo aceptar la muerte de esa persona...” se
transforma en el Inventario de Pérdida en “Siento que no puedo aceptar la
pérdida de esa persona/situacion”. El objetivo del nuevo instrumento sigue
siendo el de diferenciar entre las personas que estan llevando a cabo un
proceso “normal” de adaptacion a la situacion estresante, de aquellas cuya
reaccion esté siendo desadaptativa. EI nimero de items y la escala para
valorarlos son los mismos que en el instrumento original. Los datos acerca de
la fiabilidad y la validez de esta adaptacion se encuentran, en estos momentos,

en preparacion.

En relacion a la cuestion de evaluar los diferentes sintomas asociados a
un TA, otros estudios han optado por utilizar instrumentos que, aun no siendo
especificos del trastorno, si recogen sintomas considerados relevantes en el
mismo. Este es el caso, por ejemplo, de la Escala de Impacto de
Acontecimientos Revisada (IES-R; Impact of Event Scale-Revised, Weiss y
Marmar, 1997) y de la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS,;
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Hospital Anxiety and Depresion Scale, Zigmond, y Snaith, 1983). La IES-R es
una medida ampliamente utilizada para evaluar la frecuencia de los sintomas
de estrés prostraumatico durante la semana previa y cuenta con 3 subescalas:
la de las intrusiones, la de la evitacion y la de la hiperactivacion. Por su parte,
la HADS fue disefiada para detectar la presencia y severidad de grados
moderados de trastornos del humor, ansiedad y depresion y consta de dos

subescalas, una de ansiedad y otra de depresion.

1.5.3. Medidas psicofisiologicas

Por lo que se refiere a mediciones basadas en pruebas psicofisioldgicas
existen pocos estudios y aunque éstos aportan datos prometedores son, por el
momento, preliminares. Ademas, no hay que olvidar la limitacion que implica
no contar con instrumentos psicolégicos fiables con los que realizar y
comparar los diagnosticos de los casos estudiados. Entre estas medidas
contamos, por ejemplo, con el estudio prospectivo que llevaron a cabo
Kumano et al. (2007) utilizando una técnica de neuroimagen basada en el
metabolismo regional del cerebro: la Tomografia por Emisién de Positrones
(PET). En esta investigacion se examinaban los factores de riesgo
neurobiol6gicos para la depresion mayor y los TA en pacientes con cancer.
Los resultados indicaron que los pacientes que posteriormente desarrollaron
uno de estos dos trastornos presentaban, previamente a las manifestaciones
psiquidtricas, un descenso del metabolismo en el giro frontal medial derecho y
un incremento en el cingulado posterior derecho, el cingulado anterior
derecho, el subcalloso izquierdo y el caudado izquierdo, comparados con el
grupo sin cambio.

En otro estudio llevado a cabo con victimas de mobbing diagnosticadas
de TA, Rocco et al. (2007) utilizaron medidas hormonales. Concretamente,
estos investigadores midieron los niveles de cortisol en el plasma matutino,
encontrando una correlacion inversa entre dichos niveles y los valores
obtenidos por los pacientes en las puntuaciones de psicastenia y depresién del
Inventario de Personalidad Multifasico de Minesota (MMPI-2; Butcher,
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Dahlstrom, Graham, Tellegen y Kaemmer, 1989). Constataron, ademas, que en
estos pacientes el test de supresion de la dexametasona (test utilizado para
diferenciar entre varios tipos de sindromes o estados que cursan con una
elevacion de los niveles de cortisol) fue normal, en contrate con los hallazgos
previamente encontrados en el caso de la depresiobn mayor. Los autores
apuntan que estos resultados son similares a los encontrados en otros
trastornos relacionados con el estrés, como el TEPT vy el sindrome de fatiga
cronica, por lo que concluyen que deberian llevarse a cabo mas
investigaciones con el proposito de determinar y validar un punto de corte
relativo a los niveles de cortisol que podria convertirse en un pardmetro

bioldgico innovador en el diagndstico y seguimiento de este tipo de pacientes.

Por dltimo, Bér et al. (2006) utilizaron como parametro
psicofisioldgico en su investigacion la medicion de la percepcion del dolor en
pacientes con un diagnéstico de TA con estado de &nimo deprimido. Los
resultados indicaron que estos pacientes, al igual que se ha encontrado en
pacientes con depresion, presentan un aumento global del umbral para el dolor
en comparacién con los controles, predominantemente en el lado derecho del
cuerpo. Al igual que en los estudios anteriores, los autores manifiestan la
necesidad de llevar a cabo mas investigaciones para aumentaron los
conocimientos sobre los mecanismos que subyacen en los TA, indicando que

el estudio de la percepcién del dolor puede ser una valiosa herramienta.

Como se ha podido observar, a la cuestion del diagnostico y evaluacion
de los TA y la sintomatologia que lo acompafia le queda todavia un gran
trayecto por recorrer para alcanzar un grado de conocimiento y validez
adecuados. Por ello, y haciendo eco de las propuestas de la mayoria de los
autores, este trabajo suscribe la necesidad de llevar a cabo mas estudios
controlados que proporcionen conocimiento y ayuden a asentar bases sdlidas

en relacion a este trastorno tan controvertido.
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1.6 TRATAMIENTOS PARA LOS TA.

A continuacion se exponen los trabajos que se existen en la literatura
en relacion a los tratamientos que se han llevado a cabo en el caso de los TA.
En primer lugar se presentaran los abordajes de caracter psicologico v,

posteriormente, los tratamientos farmacoldgicos.

1.6.1. Tratamientos Psicoldgicos

La cuestion sobre cual es la mejor manera de actuar desde el punto de
vista de la terapia en el caso de las personas que sufren de un TA ha recibido
poca investigacion sistematica, al igual que el resto de los ambitos
relacionados con este trastorno. Ademas, aquellos que adoptan la posicion de
que la recuperacion natural es la norma en estos casos argumentan que no
existe necesidad de intervenir. La conjuncién de ambos factores, junto al resto
de problemas comentados en apartados anteriores, ha contribuido a que en la
actualidad no se cuente con ninguna guia basada en la evidencia que indique la
mejor manera de abordar este problema. En este sentido, y a falta de datos que
lo contradigan, es posible que la posicion de no intervenir sea especialmente
vélida para los primeros momentos tras la aparicion de un acontecimiento
estresante, pues es entonces cuando los mecanismos de recuperacion natural
adquieren su maxima potencia. Sin embargo, no todas las personas se
recuperan y la necesidad de intervenir se hace evidente cuando los sintomas no
mejoran con el paso del tiempo y el malestar y sufrimiento que la persona
experimenta resultan excesivos. De acuerdo con Bisén y Sakhuja (2006),
puede que la mejor opcion por el momento sea la de llevar a cabo un
seguimiento y una observacion cuidadosa de todos los casos con la finalidad
de poder intervenir cuando la evolucion no se muestre favorable y la persona

asi lo requiera.

Cuando la intervencion se hace necesaria la postura generalmente
adoptada es la de aplicar terapias breves, pues el TA es considerado un

trastorno limitado en el tiempo. Sin embargo, también se constata que en el
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caso de que nos hallemos ante un estresor cronico o que exista una patologia
de la personalidad subyacente que incremente la vulnerabilidad a los estresores
podrian requerirse terapias mas largas (Benton y Lynch, 2005; Casey, 2009;
Strain y Diefencacher, 2008).

Directrices generales de tratamiento

La ausencia de estudios y de datos que apoyen de forma fiable una
determinada estrategia de tratamiento ha llevado a que diversos autores se
hayan concentrado en exponer, al menos, cudles deberian ser los objetivos
fundamentales a seguir en cualquier tipo de terapia que se aplique en el
tratamiento de los TA.

Este es el caso de Andrews (1995), quien recomienda trabajar en el
manejo de las respuestas ante la situacion estresante y en la adaptacion del
paciente a la misma. Por su parte, Benton y Lynch (2006) sefialan que el
tratamiento de los casos de TA debe dirigirse a reducir el agente estresante o a
mejorar las habilidades de afrontamiento (cuando dicho agente no puede ser
minimizado o eliminado) y debe ayudar a generar un estado emocional y unos
sistemas de apoyo que aumenten la capacidad de adaptacion y afrontamiento.
Estos autores recogen, ademas, los objetivos que deberia tener el abordaje
terapéutico de estos casos segun Strain (1995): analizar el agente estresante
que esta afectando al paciente y determinar si éste puede ser eliminado o
minimizado; clarificar e interpretar el significado que tiene para el paciente;
reformular dicho significado; clarificar las preocupaciones y conflictos que el
paciente experimenta; identificar los medios para reducir el agente estresante;
maximizar las habilidades de afrontamiento del paciente; y ayudar a los
pacientes a ganar perspectiva en relacion a la situacion estresante (establecer
relaciones, asistir a grupos de apoyo) y a gestionarse a si mismos y al estimulo

estresante.

Posteriormente, Strain y Diefenacher (2008) afadieron a las
recomendaciones ya propuestas que en el caso de que existan conductas
autolesivas el terapeuta debe ayudar al paciente a poner en palabras sus

Pagina 64



emociones, en vez de hacerlo a través de acciones destructivas, y trabajar con
él para que consiga una mayor adaptacion y un mayor dominio de la situacion
estresante. En un reciente manual de psiquiatria Strain, Klipstein y Newcorn
(2010) inciden en la importancia de la verbalizacion e indican que esta no debe
ser subestimada en relacion al objetivo de reducir la presion del estresor y
aumentar la capacidad de afrontamiento. Estos autores afirman que si una
persona esté reaccionando de forma excesiva ante un estresor (p.ej., intentado
suicidarse o recluyéndose), la terapia debe dirigirse a que el paciente exprese
con palabras la emocion que la situacion le suscita, en vez de expresarla
mediante acciones destructivas, indicando que ello le ayudara a adaptarse y a
manejar de una mejor forma la situacion traumatica y/o estresante. En relacion
a la importancia de que el terapeuta clarifique e interprete el significado que el
estresor tiene para el paciente, Strain, Klipstein y Newcorn (2010) recurren a
un caso hipotético de una mastectomia para ejemplificar este punto. Los
autores indican que como consecuencia de dicha intervencion una mujer
podria sentir que la imagen de si misma y de su cuerpo ha sido destrozada. En
este caso, apuntan, el terapeuta necesitaria clarificar a la paciente que ella
sigue siendo una mujer, capaz de tener relaciones satisfactorias (incluyendo las
de la esfera sexual) y que el cancer ya ha sido extirpado o tratado y no tiene
porqué volver a repetirse. De lo contrario, sefialan, las ideas irracionales que
podria presentar la paciente (“todo esta perdido’) podrian adquirir el control
en la respuesta al estresor (la mastectomia) y hacer que se volviera
disfuncional en el trabajo y/o en el sexo precipitando una alteracién dolorosa
del humor que podria acabar siendo altamente incapacitante.

Pagina 65



De forma resumida y esquematizada las recomendaciones o guias

generales presentadas hasta el momento serian las siguientes:

e Identificar los medios para eliminar o reducir el estresor, si ello fuera
posible.

e Aumentar las habilidades de afrontamiento del paciente, especialmente
si el estresor no puede ser eliminado. Se debe mejorar el afrontamiento
de los problemas especificos de la vida con la finalidad de que pueda
manejarse mejor con el estresor y consigo mismo.

e Clarificar e interpretar el significado que el estresor tiene para el
individuo y ayudar a la persona a encontrar un nuevo significado mas
adaptativo.

e Ayudar al paciente a tomar perspectiva en relacion a la adversidad.

e Exponer y trabajar las preocupaciones y los conflictos que la persona
esté experimentando.

e Ayudar al paciente a establecer un sistema de apoyo que maximice la
adaptacion.

e Y trabajar con la expresion y regulacion emocional.

Por su parte, Casey (2009) ha sefialado que existen tres grandes
componentes en los que deberian basarse las intervenciones psicologicas de

los TA y aborda de forma general su contenido:

1. Posibilitar la reduccién o la eliminacion del estresor. Para ello deberian
tomarse medidas asistenciales précticas que permitieran alejar al estresor de la
persona 0 a la persona del estresor. Por ejemplo, si la persona se encontrara
envuelta en una relacién violenta, animarla a obtener proteccion o a marcharse
es probable que disminuyera los niveles de estrés. Por otro lado, indica que
muchos estresores pueden ser minimizados o evitados, como cuando una
persona esta asumiendo demasiado trabajo o mantiene relaciones sexuales de
riesgo sin proteccion, para lo cual las técnicas de solucion de problemas
podrian ayudar en la toma de decisiones.

Pagina 66



2. Aportar medidas que faciliten la adaptacion. Este punto se dirige a los
estresores que no pueden ser eliminados (como cuando una persona esta
cuidando de un pariente enfermo) e indica qué medidas pueden ayudar a
recontextualizar la situacion (como la psicoeducacion, las técnicas de solucién
de problemas y la reestructuracion cognitiva). Por otra parte, Casey sefiala que
mejorar o aportar un buen sistema de apoyo puede ayudar a la persona
estresada a manejar mejor la situacion, especialmente si ello contribuye a
obtener ayuda practica (como puede ser el hecho de disponer de una persona
cuando el cuidador principal necesita descansar). Esto puede conseguirse
ayudando a la persona a demandar una mayor implicacién de otros miembros

de la familia o animéandole a que forme parte de un grupo de autoayuda.

3. Cambiar la respuesta al estresor mediante la reduccion de los sintomas y el
cambio comportamental. En relacion al objetivo de reducir los sintomas,
Casey (2009) sefala diversas estrategias: la relajacion, la facilitacién de la
verbalizacién de los miedos y de las emociones y la exploracion del
significado que el estresor tiene para la persona. Por lo que se refiere a los
cambios de comportamiento, indica que muchas personas, al enfrentarse a los
problemas de la vida, pueden involucrarse en conductas perjudiciales bien
debido a la desesperanza, la rabia o a otras emociones negativas. En este
sentido propone encontrar respuestas alternativas que no impliquen la
autodestruccion, para lo cual la terapia dialéctico-comportamental parece ser

que es la que cuenta con mayor evidencia.

Sin embargo, a pesar de la existencia de estas directrices, la ausencia de
datos empiricos validados y de protocolos estandarizados ha provocado que en
el tratamiento del TA se hayan utilizado muy diversos tipos y formas de
intervencion dificilmente comparables entre si. Entre los abordajes utilizados
se encuentran: el consejo, la psicoterapia, el consejo en crisis médicas (medical
crisis counseling), la intervencion en crisis, la terapia familiar y el tratamiento
en grupo. Y en relacion a los tipos de psicoterapia utilizados encontramos,
entre otras, la terapia de apoyo, la terapia psicoeducacional, la psicoterapia

interpersonal y las aproximaciones cognitivas y psicodinamicas.
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A continuacion se recogeran los escasos trabajos encontrados en la
literatura cientifica en relacion al tratamiento de los TA y se resumirdn las

intervenciones y los resultados obtenidos en los mismos.

Enfoques terapéuticos utilizados en el tratamiento del TA:

Estudios de caso

Terapia de fortalecimiento del ego (Ego-enhancing therapy) con

poblacion mayor

Un tipo de poblacion especialmente vulnerable a la hora de desarrollar
un TA son las personas de mayor edad. En la Gltima etapa de la vida son muy
frecuentes las situaciones de estrés relacionadas tanto con las enfermedades
médicas, como con muchas experiencias estresantes asociadas al cambio vital
(p.€j., el traslado a una residencia o perder el privilegio de tener el carnet de
conducir). En relacion al tratamiento de los TA en la Gltima etapa de la vida,
encontramos el trabajo de Frankel (2001) en el que se describe el tratamiento
de un anciano que habia sufrido la aparicion de varios estresores: la muerte de
su mujer, una dolorosa ciatica debida a una fractura vertebral y el abandono de
su hogar para ingresar en un residencia. Frankel desarrolla un tipo de
psicoterapia llamado “ego-enhancing therapy” que promueve el
fortalecimiento del yo de la persona, ayudandole a reconocer el estresor y
promoviendo estrategias de afrontamiento, y utiliza la revision de la vida para
fomentar un sentido de dominio sobre el acontecimiento estresante. Los
resultados mostraron un aumento de la sensacién de control personal, de la
autoestima y de la autovalia, asi como una mejoria de la capacidad de

afrontamiento del cliente.

Estudios de caso TCC

En el &mbito médico existen, también, algunos trabajos basados en
estudios de caso con resultados favorables que han utilizado el enfoque
cognitivo-conductual como base para el tratamiento de los TA. Por ejemplo,
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Barraza (2004) aplicé el esquema de la Terapia Psicoldgica Adyuvante (TPA),
propuesta por Moorey y Greer en 1989, en el caso de una mujer con recidiva
de cancer de mama que habia sido diagnosticada de un TA. La TPA consiste
en una adaptacién de la Terapia Cognitiva de Beck a la intervencion
psicoldgica de personas con cancer y las caracteristicas principales que la
definen son le hecho de ser estructurada, breve, estar focalizada en el problema
y ser participativa. Ademas, hace uso de las tareas para casa y emplea una
amplia variedad de técnicas conductuales, cognitivas y no directivas que
permiten el ajuste a las caracteristicas particulares del paciente. En el caso
concreto de este estudio se utilizaron técnicas conductuales (como la
relajacién, las tareas graduadas y la planificacion de actividades), técnicas
cognitivas (como el registro de pensamientos automaticos, estrategias
cognitivas de afrontamiento y reestructuracion cognitiva) y técnicas no
directivas (como la ventilacion de sentimientos). La terapia se estructurd en 8
sesiones y se llevaron a cabo 4 seguimientos telefonicos mensuales y un
seguimiento presencial al quinto mes. Los resultados fueron una disminucion
significativa de la psicopatologia, una mejora importante de la adaptacion de la
paciente a su situacion, un aumento de sus capacidades de afrontamiento de

situaciones estresantes y una prevencion de la cronificacion del trastorno.

Dentro del &mbito médico encontramos otro estudio de caso en el que
se obtuvieron resultados positivos en el caso de una persona que estaba a la
espera de poder recibir un trasplante de pulmén Belchi, Vilardaga y Bados
(2002). EI tratamiento se llevo a cabo a lo largo de 31 sesiones de hora y
media de duracion y se basé en los dos nlcleos mas importantes que
presentaba la paciente: la ansiedad y el bajo estado de animo. EIl planteamiento
fue extender el tratamiento hasta el momento de la operacién pues uno de los
elementos méas ansidgenos era el tiempo de espera, y uno de los objetivos era
que la ansiedad no interfiriera con el trasplante. Las técnicas que se utilizaron
a lo largo del tratamiento fueron: psicoeducacién sobre el miedo y la ansiedad,
entrenamiento  en relajacion autdégena 'y  respiraciébn  controlada,
reestructuracién cognitiva de pensamientos desadaptativos, autoexposicion en
vivo a las situaciones temidas, estrategias de distraccién, aumento de

actividades gratificantes y apoyo para mantener el empleo. Ademas, se le
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prescribieron tareas para casa con el objetivo de aumentar su autonomia y
generalizar los cambios que pudieran producir las técnicas aplicadas. Tras el
trasplante el tratamiento continud pues afloraron nuevas preocupaciones y fue
necesario ayudar a la cliente a usar las estrategias aprendidas durante el
tratamiento para afrontar estos nuevos miedos y apoyarla en el
replanteamiento y organizacion de su nueva vida con las limitaciones y
consecuencias que conlleva un trasplante de pulmén. Los resultados
evidenciaron reducciones notables en las puntuaciones de ansiedad, depresion
y estrés justo antes del trasplante, un incremento de las mismas tras la
operacion y un nuevo descenso al final del tratamiento. En relacion a las
conductas, la cliente era capaz de afrontarlas todas menos una (coger el metro)
antes del trasplante, mientras que poco después del mismo era capaz de
Ilevarlas todas a cabo sin utilizar conductas de seguridad.

Estudios con un Unico grupo o con muestras subclinicas

Terapia interpersonal

Uno de los primeros trabajos llevados a cabo en el campo del
tratamiento de los TA fue el de Markowitz, Klerman y Perry (1992) en el que
se utiliz6 como método de intervencion la terapia interpersonal. A pesar de que
a nivel metodoldgico presenta importantes limitaciones, como constituir un
estudio piloto y limitar la muestra a pacientes ambulatorios seropositivos
deprimidos, se ha recogido pues aporta una descripcion detallada de los
mecanismos implicados en la psicoterapia interpersonal que resulta relevante
para entender y comparar otras aproximaciones psicoterapéuticas llevadas a
cabo en los TA. Estos mecanismos incluyen: psicoeducacion acerca del rol de
enfermo; un enfoque en el aqui y ahora; la formulacion de los problemas desde
una perspectiva interpersonal; la exploracion de las opciones para cambiar los
patrones de conducta disfuncionales; la identificacion de las éareas de
problemas interpersonales (duelo, situacion de cambio, disputas
interpersonales y déficits en el &mbito interpersonal); y la confianza que un
terapeuta gana al utilizar un enfoque sistematico para realizar la formulacion

del problema y del tratamiento. Los resultados indican que la mayoria de los
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pacientes, tras una media de 16 sesiones de terapia, se habian recuperado de
sus sintomas depresivos, por lo que los autores sugieren que los profesionales
de la salud deberian considerar la terapia interpersonal como un tratamiento

adecuado para los pacientes sero-positivos deprimidos.

EMDR

Otra modalidad terapéutica que también ha sido aplicada en el caso de
pacientes con TA, es la desensibilizacion y reprocesamiento mediante el
movimiento ocular (EMDR) creada y desarrollada desde 1987 por la Dra.
Francine Shapiro. Esta forma de tratamiento consiste en utilizar un tipo de
estimulacion bilateral dentro de un protocolo especial relacionado con las
situaciones traumaticas que desencadena la desensibilizacion y el consecuente
reprocesamiento de las mismas, acompafiandose de la desaparicion de la
sintomatologia. Mihelich (2000), utilizando una metodologia de series de
casos, aplico el tratamiento de EMDR a 9 pacientes encontrando mejorias
significativas en aquellos que presentaban un TA con ansiedad o mixto, pero
no en aquellos con estado de animo depresivo o0 en los que presentaban

estresores que continuaban activos en el momento de la intervencion.

Entrenamiento autégeno

Por su parte, Jojic y Leposavic (2005a,b) utilizaron el Entrenamiento
autdgeno como componente Unico en la terapia aplicada para el tratamiento de
los TA con estado de &nimo depresivo, tanto en adolescentes como en adultos.
Esta técnica implica la préctica diaria de una serie de visualizaciones que
inducen un estado de relajacion a través de la induccion de sensaciones de
calor y pesadez en el cuerpo y se ha aplicado como apoyo en el tratamiento de
diversas enfermedades, estados de salud y cambios vitales estresantes. Las
medidas que utilizaron para evaluar los efectos de la intervencion se basaron
exclusivamente en indicadores fisioldgicos: presion arterial, pulso braquial, y
concentraciones de colesterol y cortisol, sin contar con ninguna otra medida
que evaluara los componentes cognitivo y emocional. Los niveles de todas

estas variables disminuyeron tras la intervencion y dicha disminucion se
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mantuvo en el seguimiento a los 6 meses. Los autores concluyeron que el
entrenamiento autdgeno disminuye de forma significativa los valores de los
indicadores fisiologicos en los TA, el efecto del estrés sobre el individuo y que
facilita la adaptacion al estrés contribuyendo a la recuperacion.

Intervenciones grupales

A diferencia de los estudios anteriores, en otras investigaciones se ha
aplicado la intervencion en pacientes con con cancer diagnosticados de TA
utilizando grupos de apoyo (Fawzy, Canada y Fawzy, 2003; Spiegel, Bloom,
Kramer y Gottheil, 1989). En el estudio de Fawzy, Canada y Fawzy (2003), la
intervencidn consistio en sesiones de grupo estructuradas con una periodicidad
semanal. EI nimero de participantes por grupo fue de entre 7 y 10, la duracion
de las sesiones fue de 1,5 horas y el tratamiento se llevd a cabo durante un

periodo de 6 semanas. La intervencion se basé en 4 componentes:

1. Educacion sobre la salud (p.ej., melanoma, nutricion, ejercicio,
exposicion solar).

2. Manejo del estrés (p.ej., informacion general sobre el estrés, toma de
conciencia del estrés personal, técnicas de relajacion).

3. Aumento de las habilidades de afrontamiento (p.ej., solucion de
problemas, alternativas de afrontamiento generales, aplicaciones
tedricas y personales de soluciones)

4. Apoyo psicologico (a través de los miembros del grupo y de los
profesionales).

Los resultados demostraron la existencia de una relacion positiva entre
una intervencion psicosocial breve y la tasa de supervivencia de los pacientes
con céancer. Dichos resultados se mantuvieron en el seguimiento a los 5 afios y
disminuyeron en el de los 10. Sin embargo, aungue en otras investigaciones no
se ha podido constatar que el apoyo psicosocial prolongue la vida de los
pacientes con cancer propiciando la aparicion de opiniones divididas, lo que si
se ha demostrado es que tiene efectos positivos en ellos en cuanto a la mejoria
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del humor, los niveles de estres y la calidad de vida (Goodwin et al., 2001;
Newell, Sanson-Fisher y Savolainen, 2002).

Terapia Cognitivo-Comportamentarl (TCC)

En el campo de la TCC, encontramos una intervencion que puede
aportar informacién relevante en cuanto a las estrategias de tratamiento que
pueden utilizarse para mejorar la situacion clinica de aquellas personas que se
enfrentan a una situacion estresante, es la desarrollada por Steinhardt y Dolbier
(2008). Sin embargo, de nuevo se debe considerar el estudio con precaucion
pues, ademas de tratarse de un estudio piloto, la muestra no la constituyen
pacientes diagnosticados de TA sino estudiantes universitarios que afrontaban
un periodo de elevado estrés académico. Lo que hicieron las autoras fue poner
a prueba la efectividad de la intervencién que habian disefiado en 57
estudiantes que asignaron al azar a dos condiciones: un grupo experimental y
otro grupo que constituy6 el control lista de espera. El grupo experimental
recibid 4 sesiones semanales de 2 horas de duracion cada una. Todas las
seseiones combinaban 3 modalidades de intervencion: TCC, apoyo social y

psicoeducacion. Las sesiones que se llevaron a cabo fueron:

12 sesién: Transformado el Estrés En Resiliencia. En esta sesion se presentd
un modelo de resiliencia y se discutieron dos categorias generales de

afrontamiento (centrado en el problema y centrado en las emociones).

2% sesion: Tomando Responsabilidad. Los contenidos de esta sesion se basaron
en presentar un modelo en el que una linea divide aquellos que asumen la
responsabilidad de su conducta y, por tanto, poseen capacidad para elegir y
crear, de aquellos que no lo hacen. Después se propuso un modo acerca de
como situarse por encima de la linea, asumiendo la responsabilidad de manejar
las situaciones estresantes y planteando que dicha actitud estd muy relacionada

con la autoestima.
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3% sesion: Focalizdndose en interpretaciones “Empowering”, esto es,
interpretraciones que ayudan al paciente en convertirse en un agente activo en
el proceso de cambio, y le dan poder para tomar decisiones y para actuar. En
esta ocasion, siguiendo un modelo cognitivo, se entrend a los participantes
sobre cdmo detectar y cambiar sus pensamientos e interpretaciones negativas y

“desempowering”, por otras mas positivas y realistas.

42 sesion: Creando Vinculos Significativos. En esta Gltima sesion se abordaron
los beneficios que sobre la salud y el bienestar aporta el ser capaz de crear
conexiones significativas con otros y obtener apoyo durante las situaciones
estresantes. Finalmente, se presentd un modelo de auto-liderazgo en el que se
apunta al desarrollo de un Yo activo y a la vez compasivo que se convierte en

el mejor maestro para uno mismo.

Tras la intervencion, los resultados indicaron que el grupo experimental
presentaba una mayor resiliencia y unas estrategias de afrontamiento més
eficaces que el grupo control. Ademas, sus puntuaciones fueron superiores en
los factores protectores de autoestima, auto-liderazgo y afecto positivo y
obtuvieron valores inferiores en relacion a la sintomatologia, incluyendo los
sintomas depresivos, el afecto negativo y el estrés percibido. Dentro del disefio
del estudio al grupo control se le ofreci6 al final del proceso la oportunidad de
recibir el tratamiento de forma intensiva con los contenidos aportados al grupo
experimental. La participacion de todos los estudiantes se recompensd

econdémicamente.

En dltimo lugar, encontramos un estudio que describe una intervencion
breve basada en la terapia cognitivo-comportamental para tratar a 3 jovenes
soldados que presentaban un TA con ansiedad (Nardi, Lichtenbert y Kaplan,
1994). Seguln los autores el tratamiento consiguid disminuir rdpidamente los
niveles de ansiedad de los soldados y restablecer su funcionamiento 6ptimo.

Pagina 74



Estudios con grupos experimentales

Por lo que se refiere a las investigaciones que han comparado
diferentes condiciones tratamiento con el objetivo de evaluar un determinado
abordaje terapéutico para el tratamiento de TA, Unicamente se han encontrado

dos estudios.

Gonzalez-Jaimes y Turnbull-Plaza (2003)

En un disefio cuasi-experimental estos autores pusieron a prueba una
nueva técnica terapéutica a la que denominaron, la “terapia del espejo”, para
tratar pacientes que habian sufrido un infarto de miocardio agudo y que segun
los autores cumplian los criterios de un TA con estado de animo depresivo. Sin
embargo, el criterio para seleccionar los participantes fue que obtuvieran una
puntuacion T > 55 en la triada neurdtica del MMPI-2, sin especificar ningin
otro criterio diagnostico. La terapia del espejo sigue un marco que los autores
denominan integrativo y que auna 4 tipos diferentes de técnicas: técnicas
psicocorporales, que buscan equilibrar la energia psicocorporal y aumentar la
conciencia sobre las causas de los sintomas fisicos; técnicas cognitivas, para
aumentar la aceptacion y la autoestima; técnicas neurolinglisticas, para
programar nuevos habitos como la adherencia al tratamiento y mejorar la
comprension de los procesos mentales subyacentes en las emociones
depresivas; y la técnica integrativa a través de un espejo, en la que se le pide al
paciente que lleve a cabo didlogos con su propia imagen ante un espejo
afrontando la realidad de la sincronia que existe entre el cuerpo y la mente, con
la intencidn de potenciar su propia responsabilidad en relacion a su salud y a
las conductas de autocuidado que debe llevar a cabo.

La técnica del espejo se compard con otras tres condiciones bastante
dispares: psicoterapia gestalt, consejo médico y un grupo control lista de
espera. El protocolo se llevo a cabo a lo largo de 12 sesiones semanales de dos
horas de duracion cada una y se realizaron 3 evaluaciones (pre-tratamiento,

post-tratamiento y seguimiento a los 6 meses). Sin embargo el analisis y la
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presentacién de resultados son confusos. En el pre-test se evidenciaron
diferencias significativas entre el grupo de terapia gestalt y el de consejo
médico debido a lo cual los autores excluyeron del estudio estos dos grupos
con la finalidad de no afectar la validez de la investigacién. Sin embargo, en el
post-test comparan el grupo de la terapia del espejo en las variables de
depresion y preocupacion por la salud xon loa otros tres grupos sefialando que
se encontraron diferencias significativas delprimero respecto alos otros tres.
Mientras que en el seguimiento a los 6 meses comparan el grupo control con
los otros tres, Unicamente para la medida de preocupacién de la salud,
encontrando diferencias significativas entre éste y los otros 3 grupos
experimentales. Las dificultades metodol6gicas que existen en este trabajo
impiden que se puedan obtener conclusiones claras acerca de los resultados.

Van der Klink, Blonk, Schene y van Dijk (2003)

Este segundo estudio controlado utilizé trabajadores de una gran
empresa que habian requerido una baja por enfermedad como consecuencia de
padecer un TA. EIl tratamiento consistio en la combinacion del enfoque de la
contingencia temporal basado en la graduacion de la actividad junto con
técnicas de solucidn de problemas con la finalidad de reducir la intensidad de
los sintomas, aumentar los recursos psicologicos y disminuir la duracion de las
bajas. La ldgica de este enfoque reside en hacer que la actividad de la persona
no se vincule a la manera en que ésta se encuentra, sino que su actividad se
programe basandose en un esquema temporal estructurado previamente que
consiga cortar el ciclo de refuerzo negativo que genera la evitacion de
actividades como consecuencia de los sintomas (“Sélo puedo empezar a hacer
esto o0 aquello cuando mi fatiga -o cualquier otro sintoma- haya disminuido”),
mientras se enfatiza la adquisicion de habilidades de afrontamiento y la
recuperacion del control. La intervencion se baso en un modelo de 3 estadios
semejante al entrenamiento de inoculacion de estrés. EI primer estadio se baso
en ofrecer informacion para que los participantes entendieran el origen y la
causa de la pérdida de control y en estimularles para llevar a cabo actividades
diarias no demandantes. El segundo se ocupé de llevar a cabo el registro de los
estresores presentes y trabajar en el disefio de las posibles estrategias de
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solucion de problemas que le permitan hacer frente a las dificultades que el
paciente se estaba encontrando. En el tercer y ultimo estadio se pusieron en
practica las estrategias de solucién de problemas aprendidas y se aumento
progresivamente las actividades, incluyendo aquellas mas demandantes.

Los participantes fueron asignados al azar a dos grupos: un grupo
experimental que recibid el tratamiento basado en la contingencia temporal o
un grupo control que recibi6 la intervencion “usual” que se ofrece a este tipo
de pacientes. Esta intervencion consiste, fundamentalmente, en un
asesoramiento empatico, psicoeducacién acerca del estrés, consejos sobre el
estilo de vida y discusion sobre los problemas que el paciente tiene en el
trabajo. Los resultados indicaron que los participantes del grupo experimental
estuvieron menos tiempo de baja, pero que no hubo diferencias en cuanto a la

reduccion de los sintomas en ambos grupos.

Esta revision de los tratamientos confirma, el hecho ya mencionado, de
que los TA han sido muy escasamente atendidos por la literatura,
especialmente en el campo de su tratamiento. Dicha revision muestra también
que algunos de los abordajes que se han utilizado se han limitado a aplicar
alguna estrategia de intervencion concreta, como la relajacién, o bien han
adaptado los protocolos de intervencidn disefiados para otros trastornos, como
el tratamiento cognitivo-comportamental de Beck para la depresion. Por otra
parte, en su mayoria se trata de estudios circunstanciales con importantes
deficiencias metodoldgicas: algunos consisten Unicamente en un estudio de
caso aislado (p. ej., Barraza, 2004), otros utilizan técnicas que no cuentan con
un adecuado apoyo empirico (p.ej., la EMDR), y algunos no cuentan con
descripciones adecuadas de la muestra y utilizan grupos control inadecuados
(p-ej., Gonzalez-Jaimes y Turnbull-Plaza, 2003) o bien se concentran un un
objetivo muy restricitivo, como limitar la duracion de las bajas médicas (Van
der Klink, Blonk, Schene y van Dijk,2003). Por su parte, un par de estudios
(Frankel, 2001; Steinhardt y Dolbier, 2008) presentan una aproximacion de
tratamiento que tiene algun punto de contacto con la que proponemos en este
estudio, pues se dirigen a lo que consideramos la base del trastorno, esto es, la
dificultad de adaptacion. Su objetivo es generar en las personas que sufren un
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TA fortalezas y estrategias para hacer frente a las dificultades, aunque su
alcance es limitado pues su propuesta se limitaa al consejo y discusion acerca

de posibles estrategias de solucion de problemas.

Por ello, consideramos importante llevar a cabo un estudio controlado
que confirme la eficacia del protocolo disefiado por nuestro grupo para llevar a
cabo el tratamiento especifico de los TA. Dicho protocolo ya ha sido sometido
a prueba pero en el contexto mas amplio de los trastornos relacionados con el
estrés presentando los resultados conjuntos de pacientes con TEPT, DCy TA
(Bafios, Guillén, Quero, Garcia-Palacios y Botella, 2011; Guillén, 2008).

1.6.1.3. El programa de tratamiento para los TA utilizado en este
estudio

En este apartado se va a presentar, de forma general, el protocolo
disefiado por nuestro grupo dirigido al tratamiento de los TA,
conceptualizando el DC como una TA, al igual que hace la CIE-10 (OMS,
1992). La forma concreta en que este protocolo ha sido aplicado en la presente
investigacion para llevar a cabo el tratamiento especifico de los TA se
describira en el correspondiente apartado del método.

El programa de tratamiento tiene un doble objetivo. Por una parte,
conseguir que la persona logre superar el acontecimiento estresante y pueda
resolver las consecuencias negativas que éste haya tenido en su vida. La
estrategia fundamental para lograr este objetivo consiste en trabajar la
elaboracion, y la asimilacion de dicho acontecimiento. Sin embargo, el
protocolo pretende ir mas alla de la superacion de los problemas concretos. El
segundo objetivo se dirige a conseguir que la persona asuma que los
problemas, las dificultades y la adversidad son parte consustancial del
funcionamiento de los seres vivos y que una vez producidos estos problemas
(ya que no se trata en absoluto de buscarlos ni de regodearse en ellos, ni en el
sufrimiento) logre percibirlos como oportunidades valiosas para aprender y
mejorar como ser humano. La estrategia fundamental en este caso consiste en

reconstruir el significado de las dificultades y los acontecimientos estresantes
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y aprender de lo sucedido al tiempo que se trabaja en el desarrollo de las

virtudes o fortalezas personales.

El protocolo de tratamiento tiene una duracién de 6 sesiones (aunque
puede llevarse a cabo alguna sesién adicional dependiendo de la situacion
clinica del paciente) y se aplica con una periodicidad semanal. Las técnicas
que conforman el protocolo son: la psicoeducacion; la aceptacion, el
afrontamiento y el aprendizaje a partir de los problemas; el libro de la vida; las
técnicas paliativas (opcionales); la exposicidn y la prevencion de recaidas. El
hecho de que el protocolo incluya todas estas técnicas se debe a que al
disefiarlo se pretendia poder dar respuesta a las distintas manifestaciones
clinicas presentes en los TA. Por su parte, las técnicas proceden de diversas
fuentes: la orientacién cognitivo-comportamental, la psicologia positiva
(Seligman, 2002), los programas desarrollados para el tratamiento del duelo
(Neimeyer, 2000) y algunos procedimientos utilizados por nuestro grupo en
trabajos previos.

Este protocolo de tratamiento se ha aplicado en dos modalidades:
siguiendo un formato de terapia tradicional o apoyado por la RV. En ambos
casos se cuenta con resultados favorables en relacion a su eficacia. Por un
lado, se han llevado a cabo varios varios estudios de caso que han utilizado la
aplicacion de RV denominada el Mundo de EMMA (Andreu-Mateu, Botella,
Quero, Guillén y Bafios, en prensa; Bafios et al., 2005; Bafios et al., 2008;
Botella, Garcia—Palacios et al., 2005; Botella, Osma, Garcia-Palacios, Guillén,
y Bafios, 2008; Botella, Quero, Lasso de la VVega et al., 2006). Por otro lado, se
realiz6 un estudio controlado que ha comparado ambas modalidades con una
muestra mixta de pacientes con diagndstico ya fuera de TEPT, DC o TA
(Barios et al., 2011)

Sin embargo, no existen datos acerca de la eficacia de este protocolo
aplicado exclusivamente al caso de los TA en un estudio controlado.
Precisamente por ello, el objetivo del presente estudio es someter a prueba
ambas modalidades utilizando dicho disefio experimental aplicdndolo a una
muestra de participantes con diagnéstico de TA.
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1.6.2. Tratamientos farmacoldgicos

En relacion al abordaje farmacoldgico, los ensayos controlados en
pacientes con TA son sumamente escasos Yy, de nuevo, hallamos que

Unicamente se cuenta con algunas pautas generales en cuanto a su utilizacion.

Asi, el Unico estudio encontrado en la literatura que ha comparado la
intervencidn farmacolégica con la psicoldgica ha sido el llevado a cabo por De
Leo (1989). En concreto, este investigador asignod aleatoriamente 70 pacientes
diagnosticados de TA a cuatro condiciones de tratamiento: psicoterapia de
apoyo (con orientacién psicoanalitica), viloxazine (un antidepresivo),
lormetazepam (una benzodiazepina) y S-adenosylmethionine (un substrato
asociado a las transferencias de grupos metilo con propiedades antidepresivas).
Un quinto grupo compuesto por 15 participantes se utiliz6 como control y
recibié un placebo administrado por via oral. El ensayo dur6 4 semanas. Los
resultados indicaron que ningun tratamiento fue superior a los demas en las
puntuaciones obtenidas en la Escala de Depresion Autoaplicada de Zung, y
que todos produjeron una mejora significativa. Sin embargo, los grupos que
recibieron el S-adenosylmethionine y la psicoterapia de apoyo obtuvieron las

puntuaciones medias mas elevadas.

Otros estudios se han centrado en comparar la eficacia de diferentes
farmacos en el tratamiento de los TA. Por ejemplo, en el caso de los TA
mixtos con ansiedad y depresidn, Ansseau et al. (1996) llevaron a cabo un
estudio doble ciego en el que compararon los efectos de la tianeptina, un
compuesto psicotrépico con propiedades antidepresivas y ansioliticas, con dos
farmacos de referencia: la mianserina (un antidepresivo) y el alprazolam (un
ansiolitico). El estudio se llevo a cabo con una muestra de 152 pacientes
durante un periodo de 6 semanas. Los resultados indicaron que los 3 fa&rmacos
fueron eficaces y que no hubo diferencias entre ellos en relacion a la mejoria
de los sintomas depresivos (medidos mediante la Escala de depresion de
Montgomety y Asberg, MADRS) ni de los sintomas ansiosos (medidos

mediante la Escala de Ansiedad de Hamilton).
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Por su parte, Razavi, Kormoss, Collard, Farvacques y Del Vaux (1999)
y DeWit et al. (1999) compararon en dos estudios piloto la eficacia de la
trazodona (un antidepresivo con efecto ansiolitico e hipnotico) versus el
clorazepato (una benzodiazepina). La muestra del primer estudio la componian
18 pacientes que estaban siguiendo un tratamiento para el cancer de mama y
que presentaban un diagnéstico de TA. La muestra del segundo estudio estaba
compuesta por 21 individuos seropositivos con un diagndstico de TA mixto
con ansiedad y estado de animo depresivo. Ambos estudios utilizaron para la
evaluacion la Escala de Depresion y ansiedad Hospitalaria (HADS), la Escala
de Sintomas Revisada, el Cuestionario de la Organizacién Europea para la
Investigacion y el Tratamiento de la Calidad de Vida en el Cancer y un criterio
para recoger la Impresion Clinica Global. Las tasas de respuesta positiva al
tratamiento fueron del 91% para la trazodona y del 57% para el clorazepato en
el estudio de Razavi et al. (1999) y del 80% vy el 64% respectivamente en el
estudio de De Wit et al. (1999). La evaluacién clinica de las diferentes escalas
sugiere cierto beneficio a favor de la trazodona, aunque éste no es
significativo. Por lo que, ante la constatacion de que ambos tratamientos
presentaron una seguridad similar, en ambos estudios se sugiere que la
trazodona puede ser una buena alternativa al clorazepato en el tratamiento de
los TA en estos pacientes, pues ésta se encuentra desprovista del riesgo de
abuso y dependencia. Por ultimo, Nguyen et al. (2006) compararon la eficacia
de la etifoxina (una droga ansiolitica no benzodiazepinica) con el lorazepam
(una benzodiazepina) en el tratamiento de los TA con ansiedad en los servicios
de atencion primaria. La eficacia de ambos tratamientos fue evaluada a los 7 y
a los 28 dias utilizando la HADS. Los resultados mostraron que ambas drogas
habian sido equivalentes en sus efectos ansioliticos, pero que un mayor
namero de pacientes tratados con la etifoxina habian mejorado notablemente
sin haber experimentado efectos secundarios. Adem4s, una semana después de
haber finalizado los tratamientos, los pacientes que habian tomado la etifoxina
presentaron un menor efecto rebote de la ansiedad comparados con los
pacientes que habian tomado el lorazepam.
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En la misma linea, pero dentro del campo de la investigacién de los
efectos de diferentes extractos naturales en el tratamiento de pacientes que
sufrian ansiedad (entre los cuales se encontraban pacientes con TA), se han
encontrado otros tres estudios. En el primero de ellos, Volz y Kiesser (1997)
asignaron aleatoriamente 101 pacientes ambulatorios que cursaban con
ansiedad de origen no psicético (agorafobia, fobia especifica, ansiedad
generalizad y TA con ansiedad) durante 25 semanas a dos condiciones,
placebo y tratamiento con el WS 1490 (un extracto especial del kava-kava).
Los resultados mostraron una superioridad significativa en la reduccién de los
sintomas de ansiedad (medidos con la HADS vy el Autoinforme de Inventario
de Sintomas de 90 items revisado) y en las puntuaciones de la Escala de la
Impresién Clinica Global en el grupo tratado en el WS 1490, desde la octava
semana. Estos resultados, junto a la constatacion de que los sucesos adversos
fueron escasos e igualmente distribuidos en los dos grupos, dio apoyo a la
propuesta de que el WS 1490 puede ser un tratamiento alternativo para los
trastornos de ansiedad, con una eficacia comprobada a largo plazo y ninguno
de los problemas de tolerancia asociados a los triciclicos y las
benzodiazepinas. Sin embargo, muchos paises europeos han prohibido la venta
de los extractos del Kava, tras informarse un total de 83 casos de reacciones
hepaticas adversas entre 1990 y 2001, principalmente en Alemania (Carta et
al., 2009).

En el segundo estudio, Bourin, Bougerol, Guitton y Broutin (1997)
analizaron la eficacia del Euphytose (EUP), una combinacién de seis extractos,
4 con efectos sedativos moderados (Crataegus, Balliota, Pasiflora y Valeriana)
y dos con efectos estimulantes moderados (Cola y Paullinia), en el tratamiento
de los TA con ansiedad. Para ello utilizaron una muestra de 182 pacientes
asignados al azar a dos condiciones, un grupo placebo y un grupo de
tratamiento, durante 28 dias. Las evaluaciones llevadas a cabo mediante la
Escala de Ansiedad de Hamilton (HAMA) evidenciaron diferencias
significativas entre los dos grupos a partir del séptimo dia. ElI 57% de los
pacientes del grupo del EUP experimentaron una reduccidn significativa de la
ansiedad, en comparacion con el 38% de los del grupo placebo. Y el
tratamiento pudo considerarse un éxito en el 43% de los pacientes del grupo
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EUP vy en el 25% del grupo placebo. En cuanto a los efectos adversos se
informaron de 4 casos en el grupo EUP y 8 en el placebo.

En el Gltimo de estos estudios, Woelk, Arnoldo, Kieser y Hoerr (2007)
pusieron a prueba el extracto especial EGb 716 del Ginkgo biloba en el
tratamiento de pacientes que presentaban tanto ansiedad generalizada (n = 82)
como TA con ansiedad (n = 25). EI EGb 716 es un farmaco utilizado contra la
demencia que mejora el funcionamiento cognitivo y estabiliza el humor en
ancianos cognitivamente discapacitados. Ademas, alivia también los sintomas
de ansiedad en gente que sufre deterioro mental. Al parecer, el farmaco actta
sobre la regulacion de la actividad del eje hipotalamo-pituitario-adrenocortical.
Estas propiedades motivaron al grupo de Woelk et al. (2007) a probar la
eficacia de este farmaco en gente méas joven que sufria ansiedad. El estudio
consisti6 en un ensayo doble ciego en el que se utilizaron dos grupos de
tratamiento (uno con dosis baja y otro con dosis alta) y un grupo placebo. Los
resultados indicaron que el EGb 761 presenta un efecto ansiolitico especifico
que es dosis-dependiente y que excede de forma significativa el efecto placebo
comunmente visto en los ensayos con drogas psicoactivas. Por otro lado,
aunque sus efectos no se producen de forma tan rapida como en el caso de las
benzodiazepinas, a las 4 semanas la mejoria obtenida es equivalente. Junto a
estos resultados, parece que el EGb 761, ademas, mejora la capacidad de alerta
y tiene efectos activadores sobre la cognicidn sin provocar dependencia, por lo

que puede ser muy Util en el tratamiento de gente joven que trabaja.

En otra linea de estudio diferente, Hameed, Schwartz, Malhotra, West,
y Bertone (2005) examinaron retrospectivamente la respuesta de pacientes con
depresion mayor (n = 63) y con TA (n = 33) ante un protocolo de tratamiento
sistematico con los nuevos antidepresivos (SSRIs, inhibidores de la
recaptacion de la serotonina). Para ello utilizaron las medidas recogidas en los
informes de los casos relacionadas con los sintomas del DSM-IV, las
puntuaciones de la escala de calificacion de la depresién PHQ-9 y los informes
sobre la discapacidad funcional de los pacientes. Los resultados indicaron que
la respuesta clinica de los pacientes con depresion y la de los pacientes con TA

no present6 diferencias en relacién a ninguno de los antidepresivos utilizados.
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Lo que si se observo fue una diferencia estadistica en las tasas de respuesta, en
la que los pacientes con TA presentaban una probabilidad del doble de
responder de forma positiva al tratamiento estandar con antidepresivos en
comparacion con los pacientes con depresion mayor. La conclusion a la que
Ilegaron los autores fue que los antidepresivos son efectivos en el tratamiento
de la depresion en la atencidn primaria y que pueden ser un tratamiento eficaz
y efectivo en el caso de los TA con estado de &nimo depresivo. Sin embargo,
estos datos deben valorarse cuidadosamente pues se trata de un estudio

retrospectivo, con una muestra de pacientes reducida.

Por dltimo, y también utilizando una metodologia de estudio
retrospectivo, Lander, Friche y Knudsen (2006) describieron el proceso de
rehabilitacion de individuos con trastornos de adaptacion relacionados con el
estrés y analizaron el prondstico de algunos factores individuales sobre las
bajas por enfermedad y la reanudacion del trabajo. Para ello utilizaron los
informes de méas de 220 pacientes que visitaron una unidad de salud
ocupacional entre los afios 1996-2005 encontrando que, tras un promedio de
144 dias, méas del 60% de los pacientes habian regresado al trabajo. Factores
como haber recibido un tratamiento farmacoldgico para los problemas
somaticos, la edad, el género, las habilidades, el lugar de trabajo, el
matrimonio o el tabaquismo no tuvieron ninguna influencia significativa en el
proceso de la rehabilitacion ocupacional y en la mejoria de la capacidad de
trabajo. Sin embargo, un pequefio grupo de pacientes, especialmente aquellos
tratados con psicofarmacos, parecian requerir un periodo de rehabilitacion méas
prolongado. Por lo tanto, el Unico factor individual que predecia un impacto
negativo en la capacidad para volver al trabajo tras una baja por enfermedad

era el hecho de haber recibido un tratamiento psicofarmacolégico.

Como hemos visto, la investigacion llevada a cabo en relacion a la
aplicacion y utilidad de los tratamiento farmacoldgicos en pacientes con TA es
muy escasa y, ademas, ha estado muy diversificada abordando aspectos
diferentes de un trastorno ya de por si heterogéneo y controvertido. De los
estudios encontrados, s6lo uno compara el abordaje psicologico con el
farmacoldgico y unicamente informa sobre una medida de depresion (De Leo,
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1989), otros cuentan con importantes limitaciones metodolégicas como la
ausencia de grupo control (Ansseau et al., 1996; Razavi et al., 1999; DeWit et
al., 1999), en algunos se produjo un efecto rebote tras la retirada del farmaco o
aparecieron efectos adversos (Nguyen et al., 2006; Volz y Kiesser, 1997) y dos
son estudios retrospectivos (Hameed et al., 2005; Lander, Friche y Knudsen,
2006). Por otra parte, los resultados obtenidos parecen indicar efectos
positivos en la disminucién de los sintomas pero no muestran diferencias entre
los diferentes abordajes terapéuticos e, incluso, en el estudio retrospectivo de
Lander, Friche y Knudsen (2006) la administracion de farmacos psicotrépicos
resulté ser el Unico factor que pareci6 tener efectos negativos en la

recuperacion funcional de algunos pacientes.

En resumen, el estado actual del abordaje terapético de los TA es
bastante desalentador. El trastorno no esté recogido por los grandes manuales
que presentan guias sobre los tratamientos empiricament validados (Nathan y
Gorman, 2007) y no permiten ir mas all4 de las recomendaciones generales
que indican la prescripcion de psicofarmacos solo en aquellos casos en los que
los sintomas sean lo suficientemente graves como para aconsejarlo, prescritos
por periodos breves de tiempo y en combinacibn con un abordaje

psicoterapéutico de base.
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2. EL USO DE LA REALIDAD VIRTUAL EN LOS
TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS.

2.1. DEFINICION DE REALIDAD VIRTUAL.

La historia reciente nos ha mostrado como las Tecnologias de la
Informacion y la Comunicacion (TICS) han propiciado la creacion de
herramientas que, en poco tiempo, han pasado a formar parte del quehacer
cotidiano de las personas: la television, los moviles, los ordenadores,
Internet... De entre ellas, la Realidad Virtual (RV) es una de las mas nuevas y
vanguardista en cuanto al manejo de la informacion, la forma de interaccion
hombre-computadora y las posibilidades de comunicacion entre los seres
humanos que proporciona. La RV ha recibido mucha atencion por parte de los
investigadores en las Ultimas dos décadas y cuenta con numerosas aplicaciones
en muy diversos campos como la ingenieria, la medicina, la rehabilitacion, el
entretenimiento, el entrenamiento de habilidades o la educacion vy, por
supuesto, en el campo de las intervenciones psicolégicas (Anderson, Jacobs y
Rothbaum, 2004; Botella, Quero et al, 2004; Botella, Bafios et al., 2007; Riva,
2005).

El término “Realidad Virtual” fue utilizado por primera vez en 1989
por Jaron Lanier, oficial jefe ejecutivo de la empresa VLP Research Inc. Sin
embargo, la historia de la RV, como ocurre con todos los avances
tecnoldgicos, habia comenzado varias décadas antes. Los inicios de la RV
estuvieron muy ligados al cine, la investigacion y los desarrollos tecnoldgicos
en campos como las grandes empresas y el ejército. Sin embargo, fueron las
investigaciones de lvan Sutherland, un estudiante del Instituto Tecnologico De
Massachussets (MIT), las que constituyeron los primeros intentos de
construccion de sistemas de eso que hoy llamamos RV. Shutherland fue el
primero en disefiar graficos interactivos de ordenador y en 1963 construy6 su
propio Head Mounted Display (HMD) literalmente, dispositivo montado sobre
la cabeza (Mazuryk y Gervautz, 1996).
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La tecnologia de la RV permite generar digitalmente un entorno
tridimensional que posee muchas de las caracteristicas del mundo fisico y que
ofrece un marco en el que el usuario puede situarse y vivir diferentes
experiencias. Se trata de un mundo alternativo en el que la persona puede
sentirse presente y con el que le es posible interactuar intuitivamente y en
“tiempo real” abandonando la postura de mero observador para convertirse en
participe de la realidad que se esta experimentando (Botella, Bafios et al.,
2007, Liafio, 2006; Meehan, Insko, Whitton y Brooks, 2002).

La capacidad que tiene la RV de hacer sentir y percibir un entorno
como real, junto con la posibilidad que ofrece de controlar todo lo que ocurre
dentro de esta realidad ficticia, abre la posibilidad a nivel psicolégico de
utilizar los contextos virtuales como herramientas terapéuticas. Estas
herramientas ayudan a la persona a tomar conciencia, experimentar y
modificar aquellas conductas, pensamientos y emociones que son desajustadas
dentro de un ambiente seguro en el que cada uno puede llevar a cabo su
proceso de cambio de forma gradual y ajustada a sus necesidades vy
caracteristicas particulares (Botella, Bafios, Lasso de la Vega et al., 2006;
Botella, Barios et al., 2007)

Por lo tanto, observamos que en una experiencia de RV existen dos
grandes conjuntos de factores. Por un lado, los aspectos tecnoldgicos, los
sistemas que generan mundos virtuales mas o menos inmersivos y las
aplicaciones que permiten interaccionar con dichos mundos. Por otro, los
factores humanos relativos a la persona que utiliza e interactia con dichos
mundos virtuales. En este sentido, muchos autores se han centrado en exponer
las caracteristicas del primero de estos factores, el funcionamiento y las
capacidades de los sistemas, mientras que han obviado el segundo, las
caracteristicas del usuario que utiliza esta tecnologia. Asi, Burdea (1993)
concebia la RV como “una compleja interfaz de usuario que engloba
simulaciones e interacciones en tiempo real a través de mdaltiples canales
sensoriales. Estas modalidades sensoriales son visuales, auditivas, tactiles,
olfativas, etc”. Mientras que Craig y Sherman (2003) se refieren a la RV como

un sistema que percibe las acciones del ususario y mediante la
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retroalimentacion de sus sentidos busca provocarle la sensacion de que se
encuentra en el mundo simulado por el ordenador. Sin embargo, por mas que
el sistema sea capaz de “generar” la experiencia virtual ésta realmente no se
producird a menos que haya un usuario capaz de sentirse presente en el
escenario propuesto, y vivir dicha experiencia. Nuestra postura, al igual que la
de autores como Frank Biocca (Biocca, 1997; Biocca y Delaney, 1995), es la
de considerar que ambos factores, tanto la tecnologia como las personas, son
imprescindibles para poder hablar y entender realmente una experiencia

virtual.

A continuacion se expone una clasificacion que recoge los elementos que

se consideran clave para que se produzca una experiencia de RV:

1. EIl usuario o factor humano. En este sentido cabe decir que en sus
inicios, los estudios sobre la RV se centraron en las caracteristicas de la
percepcion humana investigando la forma de adecuar los estimulos
generados por el ordenador a los 6rganos y procesos de la percepcion.
Sin embargo, pronto se evidencié que los estimulos sensoriales y los
procesos perceptivos no son los Unicos responsables de que nos
sintamos presentes en una situacion o de que la juzguemos como real.
Por ello, la investigacion tuvo que ampliar sus margenes y atender a
otros procesos basicos del usuario, como la atencién o la memoria y
otros mas complejos como la cognicion y las emociones (ver Figura 4).
Como se ha comentado, el objetivo de cualquier sistema de RV es
conseguir que el usuario se sienta inmerso y “presente” dentro del
ambiente generado y para ello es necesario que se produzca lo que se ha
denominado suspension de la incredulidad, lo cual puede suceder

también con un libro o una pelicula.
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Figura 4 - Usuario utilizando un Sistema de RV

2. Los dispositivos de entrada y salida. Estos dispositivos son los
encargados de producir tanto la estimulacion de los sentidos como de
recoger el feedback sensorial necesarios para que se cree la ilusion de
encontrarse en un mundo virtual. Por otro lado, posibilitan la
interaccién del usuario con el sistema permitiendo que éste pueda
moverse, cambiar su punto de vista y modificar los elementos del

entorno virtual y que dicho entorno le responda en tiempo real.

Por lo tanto, gracias a los diferentes dispositivos (o interfaces) de
entrada y de salida de datos el equipo de control sirve de puente en
“tiempo real” (de manera instantanea) entre el usuario y el entorno
virtual. El equipo de control actualiza la escena simulada de acuerdo a
las instrucciones (generadas por las acciones y los movimientos del
usuario) introducidas a través de los dispositivos de entrada (p.ej., un
casco de realidad virtual con Head Tracker que recoge la posicion y
orientacion del usuario en el espacio o dispositivos que se accionan con
el cuerpo, como un ratén, un yoystick o un juego de volante y pedales,

dataglove o guante de datos) (ver Figura 5).
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== 8

Figura 5 - Dispositivos de entrada de informacion al Sistema de RV (raton, yoystick,
conjunto de volante, mandos y pedales y dataglove)

Los interfaces de salida (p.ej., un casco o una pantalla, altavoces,
proyectores) sirven para enviar continua e instantdneamente diferentes
tipos de estimulos (o informaciones) hacia los canales sensoriales y
motrices del operador (ver Figura 6). Se establece, de este modo, una
relacion dinamica entre el ser humano y la maquina, en la cual el usuario
ejerce, o cree ejercer, el control. En esta relacion juegan un papel esencial
estos dispositivos pues la simplicidad de comunicacion con la maquina es
fundamental para el desarrollo de la tecnologia de las realidades
inmateriales, ya que periféricos poco comodos pueden alterar la
capacidad inmersiva del sistema, al recordar permanentemente que

estamos conectados a un ordenador.

Figura 6 -Dispositivos de salida del Sistema de RV (altavoces, proyector, casco de RV)
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3. El software, el ordenador o equipo de control y el entorno virtual que
generan. EI mundo virtual es el espacio imaginario que el usuario
percibe y en el cudl se lleva a cabo la experiencia virtual. Detras de
dicho mundo virtual digital hay siempre un programa informatico
encargado de modelar adecuadamente el espacio sensorial simulado, y
un ordenador capaz de restituir la informacion sin que el usuario
perciba ningun retraso en las respuestas del sistema. Son, por tanto, los
responsables de la gestion de los dispositivos de entrada y de salida, asi
como del andlisis de los datos y de la generacién de la respuesta
adecuada (los generadores de graficos, las bases de datos y los sistemas

que mantienen las construcciones dentro del entorno) (ver Figura 7).

Figura 7 - Ambientes de RV (ascensor y avién)

Por lo tanto, la l6gica de los sistemas de RV radica en el supuesto de que
mientras la persona esté recibiendo los estimulos generados por el ordenador
deja de percibir la informacion del ambiente real en el que se encuentra. Con
ello se persigue que el usuario se deje seducir por la propuesta del ordenador y
tenga la sensacidn de estar presente y participar de la experiencia generada por
el entorno virtual. A esto se le ha denominado el sentido de presencia (Minsky,
1980). Muy relacionado con el sentido de presencia se encuentra el
denominado juicio de realidad que se refiere al grado en el que la persona
participa de la ilusion de que el entorno virtual constituye la realidad (Bafios et
al., 1999). Segun Botella, Bafios y Alcafiiz (2003) el proceso por el cual la
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persona se sumerge y se siente presente en un el mundo virtual ocurre, en su
mayor parte, de forma automatica y en él intervienen multitud de factores
(factores relativos al medio, al contexto, a la tares, al ambiente virtual, a la
persona que utiliza el sistema y al mundo exterior) que influyen en el grado en
que un determinado usuario se sumergird en la experiencia. Por tanto, una
persona puede sentirse muy presente en un ambiente, mientras que otra puede
no sentirse presente en absoluto; incluso es posible que un mismo individuo
experimente diferentes niveles de presencia en diferentes momentos de una
misma experiencia virtual. Por otra parte, como hemos visto, ademas del
sentido de presencia y el juicio de realidad en el contexto de una experiencia
virtual estan en juego otros dos factores. Por un lado, la capacidad del sistema
para conseguir que la persona atienda Unicamente al ambiente virtual,
denominada inmersion (Sadowski y Stanney, 1999). Por otro, la capacidad del
ambiente para responder a las acciones del usuario de forma ajustada y en
tiempo real, denominada interaccion (Pandzic, Capin, Magnenat-Thalmann y
Thalmann, 1997).

En el siguiente apartado se presentaran de forma breve los

diferentes sistemas capaces de generar entornos o ambientes virtuales con

los que se cuenta actualmente.
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2.2. SISTEMAS Y DISPOSITIVOS DE REALIDAD VIRTUAL.

Por lo que se refiere a los sistemas capaces de generar ambientes de RV,
no se puede hablar de un modelo tipo de RV pues estos sistemas presentan
formas y caracteristicas diferentes, utilizan equipos tecnoldgicos de distinta
naturaleza y estan disefiados para funciones distintas. Ademas, es habitual
encontrar combinaciones de componentes y aplicaciones hechas a medida, cada
una capaz de producir varios niveles de experiencia sensorial. Sin embargo,
podemos hacer una distincion béasica en funcion de las caracteristicas generales
de los equipos utilizados para generar los ambientes virtuales y de su mayor o
menor capacidad de inmersion: los sistemas de sobremesa y los sitemas

proyectivos.

2.2.1. Sistemas de sobremesa.

-Sistemas de sobremesa no inmersivos. Este tipo de sistemas
presentan el entorno digital en la pantalla de un ordenador y, en ocasiones,
han recibido el nombre de RV de escritorio (desktop VR) o Window On
World (Ventana del mundo). En ellos el usuario puede interactuar y
desplazarse por el ambiente por medio de algun tipo de mando o raton (ver
Figura 8). En ocasiones se utilizan gafas de vision estereoscopica, aunque no
todas las aplicaciones lo requieren. Una variacion mas inmersiva del
acercamiento Window On World es el Videomapping, que une una entrada
de video de la silueta del usuario con un grafico de la computadora en 2D.
El usuario observa un monitor que muestra la interaccion de su cuerpo con
el mundo virtual. Este sistema se ha utilizado y se sigue utilizando
actualmente en algunos video-juegos comerciales. También ha sido
utilizado en programas de TV para meter a los concursantes en lo que
parece ser un video-juego a escala humana. Esta tecnologia muestra como
puede conseguirse una sensacion de inmersion psicolégica ain cuando no

exista inmersidn sensorial completa. Son plataformas adecuadas para el
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disefio industrial y otras aplicaciones que requieran sistemas avanzados de

visualizacién 3D.

Figura 8- Usuario utilizando un sistema de sobremesa con un videojuego

-Sistemas de sobremesa inmersivos: El objetivo de este tipo de
sistemas es conseguir que el usuario tenga la sensacion de encontrase
dentro del entorno generado por el ordenador. Para ello, se debe contar con
un equipo que disponga de dispositivos capaces de engarfiar (o estimular) el
mayor nimero de sentidos posibles, siendo imprescindible el uso de un
casco de visualizacion estereoscopica 0 HMD para aislar al usuario del
entorno real (ver Figura 9). Este casco cuenta con dos pequefias pantallas
situadas frente a los ojos que muestran los gréficos generados por el
ordenador y unos auriculares que permiten escuchar los estimulos
auditivos. A pesar de que normalmente se relaciona a la realidad virtual con
este sistema de visualizacion, la conveniencia de su uso es puesta en
cuestién pues existe abundante investigacion que muestra que el uso
continuado del HMD provoca determinados efectos secundarios tales como
mareo, picor de ojos, dolor de cabeza, etc.
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Figura 9 - Usuario utilizando un HMD

2.2.2. Sistemas proyectivos.

En este tipo de sistemas la sensacién de inmersion se genera
mediante la proyeccion de imagenes del mundo virtual en las paredes de un
espacio cerrado (o0 cabina) dentro del cual se encuentra el usuario. El
problema de la vision lateral se intenta resolver colocando varias pantallas
de proyeccion que se actualizan simultdneamente. Para crear la sensacion
de presencia se utilizan gafas de visidn estereoscépica, a las que se les
puede acoplar un rastreador mecénico de la posicion de la cabeza (tracker).
De esta forma, el usuario controla sus movimientos en el entorno inmaterial
y, en algunos casos, puede también interactuar con los objetos que
encuentra en él mediante el uso de un interfaz adecuado. El mas
significativo de los sistemas de este tipo es el CAVE (o cueva), creado en
la Universidad de Illinois en el Laboratorio de Visualizacién Electrdnica
(Cruz-Neira, 1993) (ver Figura 10). EI CAVE esta basado en la proyeccion
de los gréficos sobre pantallas dispuestas de tal forma que dan lugar a una
habitacion o una cueva en cuyo interior permanece el espectador o
espectadores. Los simuladores de vuelo y otros simuladores de conduccion
utilizan sistemas proyectivos basados en conceptos similares. Los vehiculos

suelen incluir plataformas moéviles para simular el movimiento fisico.
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Figura 10 - Sistema CAVE

Dentro de los sistemas proyectivos se encuentran también los
Bancos de trabajo o Workbench que funcionan exhibiendo imagenes
estereoscopicas generadas por ordenador sobre una superficie de trabajo
(ver Figura 11). Estas imagenes pueden ser vistas por uno o varios
usuarios que utilizando gafas estereoscopicas pueden observar una
imagen en 3D que se alza sobre la superficie del banco de trabajo. Los
usuarios pueden interactuar con el banco de trabajo de diversas
maneras: mediante gestos o mediante 6rdenes verbales que el sistema

reconoce y, también, mediante interfaces gréficos en 3D.

Figura 11- Workbench o Banco de Trabajo

Existen sistemas menos complejos que ofrecen iméagenes
tridimensionales no envolventes sobre una Unica pantalla (ver Figura

12). Muy utilizados en presentaciones de arte virtual, demostraciones
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comerciales y aplicaciones educativas, estas plataformas se sitGan a
medio camino entre los sistemas proyectivos tipo CAVE vy los equipos
de sobremesa. El sistema virtual utilizado en el presente trabajo
corresponderia a esta categoria.

Figura 12 - Sistema de RV con imégenes tridimensionales no envolventes sobre una Gnica
pantalla

Tras la revision del concepto y los elementos que componen lo que
entendemos por RV se van a comentar, de forma breve, las ventajas y las
limitaciones o dificultades que nos podemos encontrar a la hora de utilizar la
RV en el ambito de la Psicologia clinica.
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2.3. VENTAJAS Y DIFICULTADES RELACIONADAS CON LA
APLICACION DE LA REALIDAD VIRTUAL EN LOS
TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS

Los puntos que a continuacion se detallan recogen las principales
ventajas que diversos autores han sefialado en relacion a la utilizacion de la
RV en el ambito de los tratamientos psicoldgicos (Botella, Bafios, Perpifid y
Ballester, 1998; Botella, Bafios et al., 1998; Botella, Quero et al., 2004; Riva,
2005; Wiederhold y Wiederhold, 1998; Zimand, Rothbaum, Tannenbaum,
Ferrer y Hodges, 2003):

1) La RV proporciona un lugar seguro y protegido. La RV proporciona un
ambiente en el que se pueden llevar a cabo acciones como si fueran reales,
pero sin las consecuencias o imprevistos propios de nuestra realidad cotidiana.
Debido a que el tratamiento con RV se lleva a cabo en la consulta, éste puede
interrumpirse en cualquier momento sin el peligro de verse atrapado en un
ascensor, un avion o cualquier otra situacion en vivo que conllevara
experiencias excesivamente dificiles para el paciente. Ello hace que la RV sea
ideal para trabajar con personas que temen actuar o enfrentarse a determinadas
situaciones o0 ambientes 0 que no saben coémo hacerlo, pues nada de lo que
temen que pueda ocurrir va a suceder realmente. Como consecuencia, los
pacientes pueden estar mas dispuestos a exponerse y a explorar nuevas
posibilidades de cambio con lo que su evolucién y mejora en terapia pueden
verse reforzadas, al tiempo que adquieren y practican aquellos aprendizajes y

destrezas que necesitan.

2) Permite ejercer un control total sobre los diferentes elementos y sobre la
gradacion de la dificultad de la experiencia que se afronta en el mundo
virtual. Por una parte, se pueden variar las condiciones de la “realidad creada”
en funcion de las necesidades de cada persona (aumentar o disminuir el
namero de gente en un autobus; que en un vuelo aparezcan o no turbulencias;
la duracion de un trayecto en metro, que un ascensor sufra un fallo mecénico o

no, que se desate una tormenta...). Ello permite exponer al paciente de forma
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gradual a aquello que le resulta dificil o considera imposible de superar. Por
otra parte, como se ha comentado, ofrece al paciente la posibilidad de
controlar y decidir qué acciones va a llevar a cabo y hasta donde quiere llegar

0 arriesgarse en cada momento.

3) Elimina dificultades que la vida real puede imponer a la terapia. Evita
tener que “esperar” a que los acontecimientos se produzcan. Por ejemplo, no
hace falta esperar a que lleguen las vacaciones para poder coger un avion y
afrontar el miedo a volar. Evita tener que depender de las posibilidades
horarias de otras personas. Por ejemplo, para una persona con fobia social un
sistema de RV puede construir diferentes situaciones sociales y permitirle
enfrentarse a ellas tantas veces como dicha persona lo requiera. Elimina las
necesidades y los problemas que los organismos vivos pueden presentar: las
personas pueden aburrirse, los animales pueden reaccionar de formas

inesperadas, etc.

4) Proporciona a la persona un lugar en el que situarse y vivir experiencias
como si fueran reales y le proporciona una nueva perspectiva sobre si misma
y las situaciones que le rodean. La persona ya no depende de su capacidad de
imaginar para poder crear un contexto que le permita enfrentarse y comprender
aquello que teme y que le estd provocando malestar en su vida. El situarse en
una “realidad virtual” le permite distanciarse de la situacion y de si mismo,
adquirir otras perspectivas, actuar bajo diferentes roles y experimentar otras
posibilidades. Todos estos procesos se llevan a cabo en un contexto o ambiente
y se viven en primera persona por lo que los cambios tienen lugar realmente lo
que se espera que facilite el cambio de estructuras y la ampliacion vy

flexibilizacidn de sus creencias sobre el mundo y sobre si mismo.

5) Es un recurso importante para aumentar la eficacia personal. Los
contextos creados mediante la RV proporcionan a la persona la oportunidad de
practicar y aumentar su competencia y eficacia. En la RV se puede ensayar y
experimentar sin temor al fracaso, pues nada de lo que ocurra tiene
consecuencias en la vida real. Se puede ajustar la dificultad a las posibilidades
y recursos del momento, disefiando actividades que el paciente pueda resolver
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con éxito y a su ritmo. Se pueden repetir las acciones tantas veces como sea
necesario, aprendiendo de sus reacciones y perfeccionando nuevas habilidades
hasta que la persona se sienta capaz de hacerlo de forma adecuada. Y se
pueden ensayar las habilidades adquiridas en diversos contextos sin
limitaciones de tiempo ni espacio. Todo ello contribuye a afianzar los nuevos
recursos adquiridos, a generar expectativas de eficacia personal y a promover
la generalizacion de los logros a la vida cotidiana, pues las experiencias son
vividas “como si fueran reales” facilitando que el paciente se apropie y asuma
sus propios logros. Como sefialaba Bandura (1977), de todas las fuentes de

eficacia personal, los logros de ejecucién son especialmente Utiles.

6) Permite ir mas all& de la realidad. Por el hecho de ser virtual, el contexto
puede modificarse para crear situaciones mucho mas dificiles de las que
podrian encontrarse en la realidad. Y es que cuando una persona consigue
superar un umbral muy alto de amenaza o dificultad respecto a una situacion,
dicha situacién se vuelve mucho més facil de afrontar. Esto es lo que le ocurre
a una persona a medida que va avanzando en su jerarquia de exposicion. Si,
por ejemplo, antes le parecia muy dificil subirse a una escalera, cuando
consigue asomarse a un balcén en el piso 13, la dificultad que entrafia para ella
subirse ahora en una escalera puede parecerle minima. En este sentido, la RV
permite crear situaciones extremas, que van mas alla de lo esperable, pero que
tienen esa potencialidad de rebajar la dificultad que antes se percibia en la

situacion mas cotidiana.

7) Permite al terapeuta observar la reaccion del paciente ante los estimulos
que esta presenciando en tiempo real. El hecho de que la situacién se viva
directamente en la consulta permite al terapeuta recoger de primera mano
(evitando que esta pueda estar sesgada por la percepcion del paciente) los
elementos que mas perturban al paciente y observar directamente cuales son
sus reacciones. Ello le permitird graduar la dificultad de las tareas, ajustar los
elementos a la medida del paciente, tratar en tiempo real los sintomas o
conductas disfuncionales, aumentar la autoconciencia del paciente tanto de sus
pensamientos como de sus emociones y sensaciones y observar los progresos y

cambios de forma directa. Esta posibilidad de observar y actuar en tiempo real
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mejoran el control sobre la situacion con lo que el terapeuta puede guiar y
proteger mas eficazmente al paciente.

8) Ofrece privacidad y ahorro de tiempo. La RV permite trabajar muy
diversas situaciones sin tener que salir de la consulta del terapeuta, lo que
favorece la proteccion de la intimidad del paciente, pues éste ya no tiene que
exponer sus sintomas en lugares pablicos. Ademas, el hecho de no tener que
abandonar la consulta supone un importante ahorro de tiempo y, en ocasiones,
de dinero tanto para el paciente como para el terapeuta, pues se evita tener que
hacer desplazamientos o acceder a lugares dificiles o costosos (como puede ser

ir a un lugar lejano, subir a un avion o acceder a una habitacion de hotel).

Por otro lado, en el trabajo con la RV se han puesto de manifiesto
algunos factores negativos o limitadores. Las siguientes son algunas de las
dificultades que diferentes autores (Brickman, van der Mast, Sandino,
Gunawan y Emmelkamp, 2010; Liafio, 2006; Sharples, Cobb, Moody y
Wilson, 2008; Wood, Wiederhold y Spira, 2010) han apuntado en relacion al
uso de la RV:

1) En cuanto a los dispositivos generadores de la RV, se han informado de
algunos efectos secundarios negativos tanto durante como tras su
utilizacion. Estos efectos se han constatado sobre todo relacionados
con el uso de los HMD siendo los siguientes los méas frecuentemente
encontrados: estrés del sistema visual (inestabilidad de la vision
binocular, disminucion de la agudeza visual, fatiga visual, visién
borrosa), dolor de cabeza, nauseas, mareos o desorientacion. Estos
sintomas suelen ser pasajeros y de una intensidad moderada, aunque se
ha constatado que en un pequefio porcentaje de personas han llegado a
ser tan intensos que se ha tenido que suspender la sesion de exposicion
virtual (Cobb, Nichols, Ramsey y Wilson, 1999). A los sintomas
anteriores, en el caso del HMD hay que afiadir la incomodidad en su
uso relacionada con la presion y el peso que ejerce el casco en la
cabeza y la imposibilidad de ver el dispositivo de interaccion que se

esta manejando.
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2)

3)

4)

Existen, ademas, algunos problemas ligados a las limitaciones de las
capacidades técnicas de los sistemas. Por un lado, las experiencias
ofrecidas en la RV se limitan a las claves perceptivas que la tecnologia
es capaz de reproducir en estos momentos, por lo que la riqueza
sensorial que se puede ofrecer al usuario estd todavia muy lejana a la
que experimentamos en la realidad. Ello representa una limitacion a la
hora de generalizar los resultados obtenidos en un ambiente virtual a la
vida real. Por otro lado, la mayoria de los ambientes virtuales se
disefian en funcion de la modalidad visual, descuidando las
interacciones entre los sistemas sensorial y motor, limitanto el rango de
situaciones experimentales en las que la RV puede ser aplicada. Por
ualtimo, hay que destacar que todavia no se ha conseguido desarrollar
aplicaciones que permitan a la persona interactuar con el ambiente de

una forma “realmente® natural.

Una barrera importante en cuanto al uso y puesta en practica de la RV
en el contexto clinico y terapéutico la consituye la ausencia de
estandarizacion tanto de los mecanismos y softwares de RV como de
los protocolos de tratamiento utilizados. La mayoria de las aplicaciones
de RV existentes son creaciones unicas, disefiadas para un uso
particular y con los elementos de hardware y software con los que los
investigadores contaban en el momento de llevarlas a cabo. Por su
parte, apenas existen protocolos publicados lo que hace dificil que
éstos puedan ser compartidos por distintos grupos o utilizados en otros
contextos diferentes a aquellos para los que fueron creados (Botella,
Quero, Lasso de la Vega et al., 2006).

Otra consecuencia de la falta de estandarizacion tanto de sistemas
como de protocolos que utilizan la RV es el elevado coste que
comporta llevar a cabo ensayos clinicos de investigacion ya que cada
grupo se ve forzado a invertir mucho tiempo y dinero en el disefio y
desarrollo de cada aplicacion de RV. Las cifras aportadas por el
proyecto europeo VEPSY (Telemedicine and Portable Virtual
Environments for Clinical Psychology) (Riva et al., 2001) en cuanto al
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7)

coste de disefiar, aplicar y poner a prueba una aplicacion clinica de RV
se encuentran entre los 150.000 y los 200.000 euros.

Por lo que se refiere al uso de los sistemas por los terapeutas, se ha
encontrado que los fallos que a veces ocurren (debido a la imperfeccion
y gran complejidad del hardware y del software que utilizan) asi como
los interfaces dificiles o poco naturales disminuyen la confianza en la
tecnologia y se perciben como una amenaza en la relacion paciente-
terapeuta, por lo que algunos terapeutas se muestran resistentes a

incluir la RV entre sus herramientas terapéuticas.

En relacion al uso de la RV en el trabajo terapéutico hay que sefalar
que ello supone una carga adicional para el terapeuta y, en general, una
necesidad extra de formacion. El terapeuta debe interactuar a la vez con
el paciente y con el sistema por lo cual se ve obligado a manejar gran
cantidad de informacion y realizar, al mismo tiempo, diversas tareas.
Esta situacion puede llegar a ser bastante estresante y provocar una

merma en sus recursos atencionales.

Por otro lado, como sefialan Wood, Wiederhold y Spira (2010) puede
ser dificil cambiar el esquema conceptual en un terapeuta tradicional,
pues la inclusion de la RV conlleva, en cierta medida, modificar la
forma de hacer terapia. EI aumento tanto de la directividad e iniciativa
por parte del paciente como del componente no verbal basado en la
experimentacion y la navegacion por el sistema puede representar un
reto para las formas mas tradicionales de llevar a cabo la intervencion

terapéutica.

Por lo tanto, se necesita llevar a cabo mas estudios con la finalidad de

reducir el impacto negativo de esta nueva tecnologia y maximizar sus
potenciales efectos beneficiosos. Y es que la RV constituye un paso
intermedio entre la consulta del terapeuta y el mundo real capaz de mejorar la
condicion clinica de los pacientes, aportando nuevas posibilidades en los
tratamientos psicolégicos y permitiendo superar algunas de las dificultades de
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las formas de terapia tradicionales. Por ejemplo, frente a la exposicién en
imaginacion la RV puede aplicarse en personas que tienen dificultades para
imaginar y presenta estimulos interactivos que mantienen la atencion de forma
mas eficaz. Y en relacion a la exposicion, la RV constituye una alternativa de
tratamiento que puede ser menos temida y mejor aceptada por aquellos
pacientes a los que la exposicién en vivo les resulta demasiado aversiva pues
permite graduar y controlar los estimulos a los que el paciente va a ser
expuesto en un contexto seguro y sin riesgos. En este sentido, son destacables
los datos que sefialan que entre el 60 y el 80% de las personas que padecen una
fobia nunca llegan a buscar tratamiento (Agras, Sylvester y Oliveau, 1969;
Boyd et al., 1990; Essau, Conrad y Petermann, 2000; Magee, Eaton, Wittchen,
McGonagle y Kessler, 1996), mientras que de entre aquellos que si lo hacen
alrededor de un 25% lo rechazan o abandonan al ser informados del
procedimiento que constituye la exposicién en vivo (Garcia-Palacios, Botella,
Hoffman y Fabregat, 2007; Garcia-Palacios, Hoffman, See, Tsay y Botella,
2001; Marks, 1978, 1992). Por lo tanto, la RV puede contribuir a que los
pacientes estén mas dispuestos a llevar a cabo un tratamiento psicologico que
les ayude a superar sus problemas y, de este modo, conseguir ayudar a un

mayor nimero de personas.
En el siguiente apartado presentaremos, de forma breve, una revision

de las aplicaciones que se han llevado a cabo con esta herramienta en el

ambito de los tratamientos psicoldgicos.
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2.4. APLICACIONES DE LA REALIDAD VIRTUAL EN LOS
TRATAMIENTOS PSICOLOGICOS.

La RV, como hemos visto, es capaz de generar un entorno en el que
vivir y experimentar situaciones y emociones como si fueran reales. Esta
capacidad hace que la RV sea especialmente util en el tratamiento de los
problemas psicologicos porque permite abordar y vivenciar los diferentes
aspectos problematicos que la persona necesita trabajar en terapia sin las
consecuencias ni limitaciones que impone la realidad y con un elevado grado

de control.

2.4.1. La RV aplicada al tratamiento de los trastornos psicolégicos
no vinculados directamente al estreés.

La RV ya ha sido utilizada en el tratamiento de diversos trastornos
aportando resultados positivos. Los primeros trabajos se llevaron a cabo en el
ambito de los trastornos de ansiedad, mas concretamente, en el caso de las
fobias. Probablemente, las fobias fueron los primeros trastornos en los que se
aplicé la RV porque constituyen un problema relativamente especifico y
sencillo. Esto facilita el disefio de entornos virtuales que simulen los elementos
y las situaciones que la persona teme y/o evita permitiendo asi la exposicién
virtual a los mismos. Y, por otra parte, porque el tratamiento por excelencia de
las fobias es la exposicion en vivo y ésta resulta muy aversiva. En este sentido
la RV representaba la posibilidad de llevar a cabo dicha exposicion de una

forma mas controlada y menos aversiva.

La primera fobia tratada mediante la RV fue la acrofobia (Lamson,
1994; Rothbaum et al., 1995a; 1995b). Los buenos resultados puestos de
manifiesto por estos primeros trabajos animaron a otros investigadores a
utilizar la herramienta virtual para llevar a cabo la exposicion de los pacientes
a las alturas (Choi, Jang, Ku Shin y Kim, 2001; Emmelkamp et al., 2002;

North y North, 1996) y, también, a extender su uso a otro tipo de fobias. Asi,
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la RV se ha utilizado también en el tratamiento de la claustrofobia (Botella,
Banos et al., 1998; Botella, Villa, Bafios, Perpifid, y Garcia-Palacios, 2000) y
la fobia a los animales pequefios (Botella, Quero et al., 2008; Carlin,
Hoffman y Weghorst, 1997; Garcia Palacios, Hoffman, Carlin, Furness Il y
Botella, 2002; Grimsdale ,1995; Michaliszyn, Marchand, Bouchard, Martel y
Poirier-Bisson, 2010).

En estos primeros momentos, los escenarios construidos por la RV eran
relativamente sencillos: un vacio, una arafia o una habitacion cerrada. Sin
embargo, los rapidos avances técnicos y la capacidad creativa en la aplicacion
de los sistemas virtuales fueron posibilitando que esta tecnologia progresara
generando contextos mas elaborados que permitieron tratar problemas mas
complejos. De esta forma, en 1996 se publica el primer estudio aplicado al
tratamiento del trastorno de panico y agorafobia (North, North y Coble, 1996)
al que siguieron otros (Botella et al, 2007; Pitti, Pefate, Leon, Villaverde y
Acosta, 2008; Pérez-Ara et al., 2010; Vincelli et al., 2003). Se habian disefiado
escenarios que permitian un mayor nimero de acciones como viajar en tren o
autobds o entrar en un supermercado para hacer la compra, con un mayor
namero de variables manipulables como el nimero de gente o la duracion y el

namero de paradas.

Répidamente, otros problemas empezaron a ser tratados utilizando la
exposicion mediante la RV. La fobia a volar es uno de los trastornos que
cuenta con un mayor numero de trabajos (Botella, Osma, Garcia-Palacios,
Quero, y Bafios, 2004; Mihlberger, Herrmann, Widemann, Ellgring y Pauli,
2001; Muhlberger, Widemann y Pauli, 2003; Muhlberger, Weik, Pauli y
Wiedemann, 2006; Rothbaum, Hodges, Smith, y Lee, 2000; Rothbaum,
Hodges, Anderson, Price y Smith, 2002; Rothbaum et al., 2006; Tortella-Feliu
et al., 2011; Wiederhold, 1999; Wiederhold, Jang, Kim, y Wiederhold, 2002;
Wiederhold y Wiederhold, 2003). Ello no es de extrafiar pues se trata de uno
de los problemas psicoldgicos en los que la RV presenta ventajas mas
evidentes frente a la exposicion tradicional en cuanto a la relacion coste-
beneficio y al control que permite ejercer sobre el vuelo y las condiciones
climéticas. Por su parte, también en el ambito de la fobia social se han llevado
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a cabo diversos trabajos, especialmente en relacion al miedo a hablar en
publico y al uso de audiencias virtuales como contexto de exposicion (North,
North y Coble en 1998; Pertaub, Slater y Baker, 2002; Slater, Pertaud y Steed,
1999; Wallach, Safir y Bar-Zvi, 2009). En este contexto también existen
algunos trabajos que utilizan escenarios diferentes para abordar otros
componentes importantes de la fobia social, como el miedo a la intimidad o a
ser observado (Klinger et al., 2005; Roy et al. 2003). Otros trastornos de
ansiedad en los que se ha utilizado la RV han sido: la fobia a conducir (Wald
y Taylor, 2003; Walshe, Lewis, Kim, O"Sullivan y Wiederhold, 2003) vy el
trastorno de ansiedad generalizada (Gorini y Riva, 2008)

Dentro del campo de los trastornos alimentarios, el tratamiento de la
distorsion de la imagen corporal ha aportado datos muy prometedores en
cuanto a la eficacia del tratamiento utilizando la RV. El trabajo consiste en
guiar a los pacientes a través de diferentes ambientes relacionados con la
vision del cuerpo mientras se identifican y trabajan los estimulos que
contribuyen al comportamiento desajustado a la hora de comer y que provocan
ansiedad y emociones negativas en relacion al propio cuerpo (Marco, 2004;
Perpifid et al, 1999; Riva et al, 2000; Riva, Bacchetta, Baruffi y Molinari,
2002; Riva, Bacchetta, Cesa, Conti y Molinari, 2003; Riva, Bacchetta, Cesa,
Conti y Molinari, 2004; Riva et al. , 2006).

Otros trastornos en los que los escenarios virtuales han sido también
utilizados para llevar a cabo las intervenciones terapéuticas han sido: las
adicciones toxicas, como la heroina y la nicotina (Kuntze et al. 2001; Lee et
al., 2003; Nemire, Beil y Swan, 1999) y las no toxicas, como el juego
patoldgico (Botella, 2004; Botella, Quero, Serrano, Bafios y Garcia-Palacios,
2009; Garcia-Palacios, Lasso de la Vega, Botella, Bafios y Quero, 2006); los
trastornos de la funcion eréctil (Optale et al., 1997; Optale et al., 2004); los
trastornos en poblacion infantil como el autismo y la hiperactividad
(Strickland, 1997; Rizzo et al., 2000), y la esquizofrenia (Park et al., 2009).
Mientras que en un contexto ligeramente diferente, el dolor relacionado con
diferentes procedimientos medidos, encontramos que la RV ha sido utilizada

como una técnica para inducir analgesia y aliviar el dolor agudo (Furman et
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al., 2009; Gershon, Zimand, Pickering, Rothbaum y Hodges, 2004; Hoffman,
Patterson, Carrougher y Sharar, 2001; Hoffman et al., 2008; Schneider, Prince-
Paul, Allen, Silverman, y Talaba, 2004; Schneider y Workman, 1999).

2.4.2. La RV aplicada en el tratamiento de los trastornos
relacionados con el estrés.

En el &mbito en el cual se inscribe la presente tesis, el tratamiento de
los trastornos relacionados con el estrés, encontramos diversos estudios que
han utilizado la RV como forma de exponer a los pacientes a los

acontecimientos traumaticos o estresantes que han vivido.

En este contexto, y por lo que se refiere especificamente al TEPT, las
técnicas de exposicion cuentan con una fuerte evidencia empirica acerca de su
eficacia para el tratamiento de este problema y fundamentalmente en relacion
al tratamiento de exposicion prolongada (Foa, Keane y Friedman, 2000;
Rosen, 2004). Sin embargo, esta técnica parace estar infra-utilizada en al
practica clinica (Foy et al., 1996). Segun los resultados del estudio de Becker,
Zayfert y Anderson (2004) sélo una pequefia minoria de psicélogos (17% de
un total de 852) utilizaron la exposicion para tratar el TEPT, mientras que
menos del 10% de los especialistas del estudio de Rosen et al. (2004) la
utilizaban de forma regular. Entre los motivos encontrado para la baja tasa de
aplicacion de la técnica se encuentran la creencia de que la exposicién puede
“retraumatizar” a los pacientes (Nishith, Resick y Griffin, 2002) y que el estrés
que esta técnica genera pueda descompensarlos o hacerles abandonar el
tratamiento. La RV constituye una alternativa prometedora pues permite crear
mundos ficticios, seguros y controlables que pueden resultar menos aversivos
y temidos que la exposicion en vivo, tanto para los pacientes como para los

terapeutas.

Diversos estudios han puesto de manifiesto que la utilizacion de la
exposicion mediante la RV para el TEPT produjo una reduccién significativa

de los sintomas que los pacientes presentaban en relacién al acontecimiento

Pagina 109



trauméatico que habian vivido. Por ejemplo, el grupo de Rothbaum ha
informado de mejorias en la situacion clinica de veteranos de guerra
diagnosticados de TEPT (Ready, Pollack, Rothbaum y Alarcén, 2006;
Rothbaum et al., 1999; Rothbaum, Hodges, Ready, Graap y Alarcon, 2001).
Por su parte, el grupo de Difede, ha llevado a cabo el tratamiento de varios
supervivientes del atentado del 11 de septiembre en Nueva York utilizando
una simulacion virtual de las torres gemelas con resultados favorables (Difede
et al. 2007; Difede y Hoffman, 2002). Es mas, en el primer estudio de caso
(Difede y Hoffman, 2002) estos autores informaron de mejorias en un paciente

que no habia respondido al tratamiento mediante exposicion en imaginacion.

Sin embargo, y a pesar de la continua mejora e innovacion de la
tecnologia, los sistemas de RV utilizados en los estudios descritos hasta el
momento, s6lo representaban un escenario o series de escenarios relacionados
con un hecho o problema especifico dado que su objetivo fundamental se
dirigia a representar la realidad con el mayor grado de fidelidad posible. Los
ususarios podia pasearse por un aeropuerto y volar, coger un autobus, conducir
e incluso presenciar el derrumbe de las torres gemelas o verse inmersos en un
campo de combate. Ello implica una gran limitacion pues estos escenarios
dificilmente pueden utilizarse para tratar otros problemas distintos a aquellos
para los que fueron disefiados (el escenario disefiado para la aracnofobia no
puede ser aplicado para el miedo a los ratones, por ejemplo) o aplicarse en una
poblacién diferente de aquella para la cual fueron pensados (por ejemplo, el
escenario de las torres gemelas, disefiado por el grupo de Difede y Hoffman,
no puede ser utilizado para a alguien que sufre un TEPT pero que no fue
victima del atentado del 11 de septiembre). Esta limitacion se hace mas
evidente en el caso particular del TEPT por la cantidad y variedad de eventos
traumaticos que pueden dar lugar al desarrollo de este problema.

Con el objetivo de superar la necesidad de tener que utilizar distintos
sistemas de RV para tratar diversos problemas y, al mismo tiempo, mantener
todos los beneficios aportados por la RV al tratamiento de los problemas
psicoldgicos, nuestro grupo inicié el desarrollo del Mundo de EMMA. Este

innovador sistema se cre6 dentro del marco de un proyecto de inverstigacion
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financiado por la Union Europea (EMMA: Engaging Media for Mental Health
Applications, 1ST-2001-39192), cuyo acrénimo dio nombre a la herramienta y
se aplico, inicialmente, en el campo de los trastornos relacionados con el estres:
el TEPT, el DC y los TA. El resultado final fue un dispositivo que, en vez de
construir escenarios “realistas”, lo que hacia era combinar diferentes elementos
capaces de evocar los significados y las reacciones emocionales asociadas el
acontecimiento vivido y que, al mismo tiempo, era capaz de modificarse en
funcién de los cambios que se iban produciendo en los pacientes. De esta
forma, las personas pudieron contar con una representacion “fisica” de sus
emociones y del acontecimiento y, a través del trabajo simbolico con dicha
representacion, se potenciaba el cambio emocional, la mejora de las
capacidades de afrontamiento y el aprendizaje a partir de los problemas. Estos
cambios eran acompariados y reflejados en el mundo virtual a medida que se
iban produciento constituyendo una manifestacion “objetiva” de los progresos

conseguidos y ofreciendo un acompafiamiento a lo largo de todo el proceso.

Como se ha comentado, la utilidad del sistema EMMA se ha puesto a
prueba en diversos trastornos relacionados con el estrés. Los primeros trabajos
se llevaros a cabo con la nueva herramienta constituyeron estudios de caso. En
el primero, el sistema se utiliz6 en una paciente victima de violencia doméstica
que habia desarrollado un TEPT (Botella, Quero, Lasso de la Vega et al.,
2006); posteriormente, se aplico en el tratamiento de un paciente que sufria un
DC (Botella, Osma et al., 2008); y, por altimo, en dos estudios de caso que
abordaron el tratamiento de pacientes afectados por un TA (Bafios et al., 2008;
Andreu-Mateu et al., en prensa). Todos estos estudios evidenciaron mejorias
en la condicién clinica de los pacientes. Los buenos resultados obtenidos
animaron al grupo a llevar a cabo otros estudios con un mayor grado de
control experimental. Asi, en el caso del TEPT encontramos datos
preliminares acerca de la eficacia del sistema EMMA en el tratamiento de 10
pacientes victimas de diversos tipos de trauma (Botella, Garcia-Palacios et al.,
2010). Por su parte, otro estudio mostré que un TCC que utiliza el Mundo de
EMMA era igual de eficaz que el mismo programa TCC aplicado de forma
tradicional en una muestra que agrupaba pacientes con TEPT, DC y TA
(Bafios et al., 2011; Guillén, 2008). Mientras que, los resultados obtenidos en
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otros dos estudios con una muestra de pacientes que también presentaban estos
tres diagndsticos ofrecieron evidencia preliminar acerca de la efectividad del
Mundo de EMMA, al tiempo que informaron de las elevadas expectativas que
las participantes habian generado y de la gran satisfaccion que manifestaron en
relacion al tratamiento una vez concluida la intervencion (Botella, Bafios, Rey
et al., 2006; Bafios et al., 2009).

La revision de la literatura llevada a cabo indica que la RV consituye
un elemento prometedor en el contexto del tratamiento de los trastornos
psicoldgicos. EI campo de las fobias especificas es el que acumula un mayor
ndmero de estudios y, concretamente, en el caso de la fobia a volar y de la
acrofobia se cuenta ya con una considerable evidencia favorable. Sin embargo,
como sefialan dos estudios recientes: un meta-analisis (Powers y Emmelkamp,
2008) y un estudio de revision (Meyerbréker y Emmelkamp, 2010), en el resto
de trastornos se necesita llevar a cabo mas y mejores estudios controlados
antes de que el estatus de tratamientos validados empiricamente pueda ser
alcanzado. Estamos totalmente de acuerdo con esta postura y por ello nos
decidimos a llevar a cabo el estudio controlado que constituye el objetivo de la
presente tesis.
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3. “EL MUNDO DE EMMA” Y EL TRATAMIENTO
DE LOS TRASTORNOS RELACIONADOS CON EL
ESTRES.

Como se ha sefialado anteriormente, el Mundo de EMMA es un
sistema de RV que se desarrollé en el marco del tratamiento de los trastornos
relacionados con el estrés, en concreto el TEPT, el DC y los TA. Tres
objetivos fundamentales guiaron la construccion de esta herramienta. El
primero consistia en continuar con la linea de trabajo que el grupo venia
desarrollando desde hacia tiempo: potenciar el uso de las nuevas tecnologias
en el campo de los tratamientos psicoldgicos. El segundo gran objetivo vino de
la mano de la observacion de los pacientes con los que se estaba trabajando.
Estos pacientes habian sufrido diferentes tipos de situaciones traumaticas y
estresantes que requerian de un abordaje especifico y personalizado que los
sistemas virtuales que existian en aquellos momentos (limitados a copiar la
realidad y con un escenario Unico e igual para todos) no podian satisfacer. Por
lo tanto, desde el grupo se propuso trabajar en el disefio de una herramienta
que fuera capaz de adaptarse de forma flexible a las necesidades particulares
que presentaban cada uno de los casos a tratar. Y el tercer objetivo pretendia
salvar otra gran limitacion, la reticencia que tanto terapeutas como pacientes
presentaba a la hora de aplicar la estrategia por excelencia en el tratamiento del
TEPT, la exposicion. Se buscaba conseguir que la exposicion fuera menos
aversiva y dolorosa y para ello se combinaron: la seguridad y el control que
proporcionan los mundos virtuales, la posibilidad de llevar a cabo el proceso
de forma gradual y el hecho de trabajar de una forma simbdlica (utilizando

simbolos, musica, imagenes, paisajes...)

Junto al desarrollo del sistema, se trabajo también en el ajuste del
disefio del protocolo que se ha expuesto anteriormente con el objetivo de que
éste constituyera una guia tanto para el tratamiento como para la utilizacion de
la nueva herramienta. EI Mundo de EMMA proporcionaba, pues, un contexto
y una herramienta para apoyar la aplicacion del protocolo de tratamiento
desarrollado. Esta herramienta permitia recrear los elementos asociados al
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trauma o al acontecimiento estresante que la persona habia vivido y exponerla
de nuevo a ellos. Se conseguia asi una exposicion directa a los elementos
emocionalmente impactantes minimizando, de esa manera, el riesgo que
supone la evitacion cognitiva (recurso que puede utilizar el paciente para
minimizar el malestar experimentado) y que puede producirse con mayor
facilidad si la exposicion se lleva a cabo Unicamente con la ayuda de la
imaginacion. La recreacion virtual favorecia, al mismo tiempo, la inmersion en
el relato, algo totalmente necesario para que se produzca el procesamiento
emocional y la superacion del acontecimiento. Los escenarios del Mundo de
EMMA proporcionaban, ademas, un espacio atemporal en el que la persona
podia reposar, explorar y normalizar todo aquello que le habia ocurrido en un
contexto seguro y protegido. Dicho contexto permitia, también, introducir
mensajes que sefialaran que la recuperacion es posible. Finalmente, hay que
sefialar que el Mundo de EMMA conserva todas las ventajas “tradicionales”
asociadas a la RV como permitir llevar a cabo la terapia sin salir de la
consulta, ejercer un control absoluto sobre el proceso de exposicién o salvar la

dificultad de depender de la capacidad de imaginacién del paciente entre otras.

De manera esquematica el ambiente virtual del Mundo de EMMA ofrece:

» Un escenario que ayuda a representar mediante simbolos (objetos 3D,
fotografias, musicas, colores,...) y paisajes el acontecimiento que la
persona ha vivido.

» Un ambiente que permite reflejar los sentimientos y pensamientos
asociados al acontecimiento, asi como los cambios que se producen en
los mismos a medida que transcurre la terapia. Ello se consigue gracias a
las posibilidades de modificacion de los simbolos y de los ambientes.

»  Unsistema que incita a la persona a hablar, pensar y analizar los sucesos
vividos y sus implicaciones a medida que va construyendo el ambiente
adecuado y se va exponiendo a los recuerdos perturbadores propiciando
la elaboracion, aceptacion, y superacion de la experiencia, asi como el
aprendizaje a partir de la misma.

> Un entorno seguro en el que llevar a cabo la exposicién sin tener que

salir de la terapia ni recurrir a la imaginacion.
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Las vias para crear estos ambientes significativos y personalizados son
fundamentalmente dos: la posibilidad de escoger entre varios contextos y
realizar en ellos distintas modificaciones; y la posibilidad de escoger diferentes
simbolos en funcion de lo que éstos representan para cada paciente los cuéles
también pueden ser modificados a medida que se van produciendo los

cambios.

De esta forma se consigui6 un sistema flexible e innovador capaz de
adaptarse a las necesidades especificas de los diferentes trastornos
relacionados con el estrés y, ademas, representar y atender de manera
personalizada los diferentes problemas que las personas con estos problemas
presentaban. Sin embargo, como hemos defendido en el presente marco
tedrico, consideramos que el TA (y el DC como una variante de éste)
constituye una alteracion que, a pesar de tener puntos en comun con el resto de
trastornos relacionados con el estrés, cuenta con suficientes elementos
diferenciadores como para constituir una entidad propia por si mismo. La
ausencia de protocolos estructurados para llevar a cabo el tratamiento de los
TA, los resultados prometedores encontrados en los estudios que han utilizado
la RV para llevar a cabo tratamientos psicologicos y las innovadoras
aportaciones del Mundo de EMMA nos decidieron a llevar a cabo el presente
estudio.

En esta tesis, por lo tanto, se compara una condicién que utiliza el
Mundo de EMMA frente a una condicién tradicional en una muestra
constituida Unicamente con pacientes diagnosticados de TA y, ademas se
incluye un grupo control lista de espera.
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[1I-MARCO EXPERIMENTAL
4. OBJETIVOS E HIPOTESIS.

Objetivo General:

El objetivo principal de este trabajo fue comparar la eficacia y la

eficiencia (entendida como aceptabilidad) de un protocolo disefiado

especificamente para el tratamiento de los TA y aplicado en dos modalidades

(de forma tradicional versus apoyado en el uso de la RV) y frente a un grupo

control lista de espera. Dicho protocolo se basa en un programa previo

desarrollado por el grupo de Botella en la Universidad Jaume | (Botella, Bafios

y Guillén, 2008) para el tratamiento de este problema.

Objetivos especificos:

Los objetivos especificos que se plantearon fueron los siguientes:

a)

b)

Analizar la eficacia del protocolo de tratamiento para los TA aplicado
de forma tradicional y aplicado con la ayuda de la RV.

Comparar la eficacia de las dos estrategias utilizadas para la aplicacion
del protocolo de tratamiento (tradicional y apoyada por la RV) frente a
un grupo control lista de espera.

Comparar la eficacia diferencial del protocolo de tratamiento en
funcion de su forma de aplicacion: tradicional o apoyado por la RV.
Comprobar si los cambios conseguidos por las dos estrategias
utilizadas para aplicar el protocolo de tratamiento se mantienen en los
seguimientos.

Analizar la eficiencia (entendida como aceptabilidad) de las dos
estrategias utilizadas para la aplicacién del protocolo de tratamiento,

tanto por parte de los participantes como por parte de los terapeutas.
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Hipdtesis.

Teniendo en cuenta los objetivos anteriormente planteados las hip6tesis
puestas a prueba fueron las siguientes:

1. Las dos condiciones utilizadas para aplicar el protocolo de tratamiento para
los TA (tradicional y apoyado por la RV) dardn lugar a cambios
estadisticamente significativos en la situacion clinica de los pacientes y se
espera encontrar mejorias, antes frente a después de la aplicacion del
tratamiento en: las medidas de interferencia y gravedad; los objetivos
terapéuticos; las medidas especificas de los sintomas de duelo o pérdida; las
medidas de psicopatologia general; las medidas de autoeficacia y autoestima; y

en las medidas de crecimiento a partir de la experiencia adversa vivida.

2. Las dos condiciones utilizadas para aplicar el protocolo de tratamiento para
los TA seran mas eficaces que el grupo control lista de espera.

3. No se observaran diferencias estadisticamente significativas en la eficacia
obtenida en la aplicacién del protocolo de tratamiento para los TA entre la
condicion tradicional y la condicién que se apoya en las nuevas tecnologias.

4. Los resultados obtenidos en las dos condiciones utilizadas para aplicar el
protocolo de tratamiento para los TA se mantendran en los seguimientos
realizados al mes, a los 3 meses y a los 6 meses.

5. Ambas condiciones de tratamiento serdn bien valoradas y aceptadas, tanto

por los pacientes como por los clinicos, y en caso de existir diferencias estas
serén a favor de la condicion que se apoya en la RV.
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5. METODO
5.1. RECLUTAMIENTO Y SELECCION DE LA MUESTRA

Los participantes que conformaron la muestra de este estudio se
seleccionaron entre las personas que acudieron al Servicio de Asistencia
Psicoldgica (SAP) de la Universidad Jaume . La mayoria de ellos lo hicieron
en respuesta a los llamamientos que se realizaron a través de los medios de
comunicacion, tanto internos como externos a la universidad (prensa, correo
electrénico interno y carteles) informando sobre la puesta en marcha de un
estudio sobre los TA. En ellos se ofrecia la posibilidad de participar en un
proyecto de investigacion dirigido al tratamiento psicolégico de aquellas
personas que hubieran sufrido algun tipo de experiencia adversa o estresante
en su vida y que no hubieran podido superarla, tanto si formaban parte de la
comunidad universitaria, como si no. El resto de participantes acudié al
servicio tras haber consultado la pagina web del SAP o haber sido remitidos
por los contactos existentes con las Unidades de Salud Mental de la
Comunidad Valenciana. Tras el primer contacto, los participantes fueron
asignados a uno de los cinco terapeutas que formaron parte del estudio para
realizar una entrevista de screening o rastreo. En dicha entrevista se
determinaba el motivo de consulta y se evaluaban los criterios de inclusion y

exclusion del estudio.
Criterios de inclusion y de exclusion:

Los criterios de inclusion utilizado en el estudio fueron: 1) tener entre
18 y 65 afios y 2) cumplir los criterios para un diagnostico de TA segun el
DSM-IV-TR (APA, 2002) y la CIE-10 (OMS, 1992)

Por su parte, los criterios de exclusion utilizados fueron: 1) existencia
de abuso o dependencia de sustancias, 2) padecer un trastorno psicético o de la
personalidad grave y 3) presentar una enfermedad fisica grave que
imposibilitara la aplicacion del protocolo.
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5.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

El total de la muestra definitiva del estudio estuvo compuesta, en su
mayoria, por mujeres (73.9%). Respecto al estado civil el 45.7% de los
participantes estaban solteros, el 39.1% casados y el resto (15.2%) eran viudos
0 estaban divorciados o separados. En cuanto al nivel de estudios el 76.1%
contaban con estudios universitarios en curso o finalizados (pues muchas
personas formaban parte de la comunidad universitaria) y el resto tenian
estudios medios o basicos. El rango de edad se situd entre los 18 y los 50 afios
con una media total de 33.28 y una desviacion tipica de 8.47. Y la duracion
media del problema que sufrian los participantes fue de 4 afios (DT = 4.45)
oscilando entre un minimo de 3 meses y un méximo de 20 afios. La Tabla 4

presenta con mayor detalle estas caracteristicas de la muestra.

Tabla 4: Descriptivos de las variables demograficas de los tres grupos experimentales en el
pre-test

| VD | Total
Sexo
Varones 12 (26.1%)
Mujeres 34 (73.9%)
Estado civil
Soltero 21(45.7%)
Casado/convive 18 (39.1%)
Viudo/Separado/divorciado 7 (15.2%)
Nivel estudios
Primarios/secundarios 11 (23.9%)
Universitarios 35 (76.1%)
Edad
N 46
Rango 18-50
M 33.28
DT 8.47
Duracion problema (afios)
Rango 3 meses-20 afios
M 4
DT 4.45

Nota. VD = Variable dependiente

Respecto al diagndstico, siguiendo los subtipos especificados por el
DSM-IV-TR (APA, 2002), se encontrd6 que 36 participantes cumplian los
criterios de un TA mixto con ansiedad y estado de &nimo depresivo (78.3%), 7
presentaban un TA con estado de &nimo depresivo (15.2%), 2 tenian un TA
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con ansiedad (4.3%) y 1 participante cumplia los criterios de un TA con

alteracion mixta de las emociones y el comportamiento (2.2%).

En cuanto a la medicacion, la mayoria de los participantes (78.3%) no
estaba siguiendo ninguna prescripcion facultativa respecto a la utilizacion de
farmacos en relacién a los sintomas que les provocaba el problema. Los que si
lo hacian (21.7%) tomaban algun tipo de ansiolitico o antidepresivo prescrito
en su mayor parte por el médico de cabecera. Por lo que respecta a la
comorbilidad, ningln participante evidenci6 durante la evaluacion inicial
sintomas de ningun otro trastorno del Eje I. En cuanto al Eje I, la aplicacion
de la Entrevista Clinica Estructurada para los trastornos de la personalidad del
Eje Il del DSM-IV (SCID-II; First, Gibbon, Spitzer, Williams y Smith, 1999)
mostrd un gran porcentaje de pacientes que superaron el punto de corte (segln
las respuestas en el cuadernillo de autoaplicacion) para uno o méas de los
trastornos recogidos en el instrumento (71..7%). En estos casos, se llevé a
cabo la pertinente entrevista por parte del clinico con el resultado de 2
participantes excluidos (pues presentaban alteraciones importantes de la
personalidad) y 33 participantes que presentaban un patron de comportamiento
que, sin llegar a cumplir los requisitos de un trastorno de la personalidad, si
denotaba una tendencia pronunciada a comportarse de forma desajustada en

determinadas situaciones.
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5.3. INSTRUMENTOS Y MEDIDAS DE EVALUACION

La revision de la literatura llevada a cabo ha puesto de manifiesto que,
en estos momentos, existen muy pocos instrumentos que permitan realizar una
identificacion y un diagndstico especifico de los TA. Debido a ello, en el
protocolo creado para llevar a cabo la presente tesis, se incluyeron tanto
instrumentos disefiados especificamente para este trabajo como otros
instrumentos que, ain no habiéndose creado explicitamente para este trastorno,
si recogen algunos de sus aspectos mas relevantes. En el Anexo 1 se incluye
una tabla resumen con el protocolo de evaluacion utilizado en el presente
trabajo y en los Anexos sucesivos se muestran los instrumentos de evaluacion
utilizados en las sesiones de evaluacién y tratamiento. Las caracteristicas de

los instrumentos utilizados se describen a continuacion:

5.3.1. Instrumentos diagnosticos:

o Entrevista de admision (Lapsitec, 1995). Se trata de una entrevista
semiestructurada utilizada de forma rutinaria por el Servicio de Asistencia
Psicoldgica de la Jaume | que recoge, por un lado, el motivo de consulta
del paciente, junto con las principales caracteristicas tanto del paciente
como del problema que presenta. Por otro lado, rastrea la posible presencia
de otros trastornos mentales siguiendo los criterios diagndsticos del DSM-
IV. Y, finalmente, proporciona otro tipo de informacion que puede ser
valiosa para el diagnéstico y el tratamiento como la existencia de
tratamientos psicoldgicos anteriores, historia de consumo de sustancias o

presencia de problemas fisicos relevantes.

o Entrevista diagnostica para los Trastornos Adaptativos (Andreu-
Mateu, Botella, Bafios y Quero, 2008). Como se ha descrito
anteriormente (en el apartado de Evaluacion de los TA), este instrumento
consiste en una entrevista semiestructurada desarrollada por nuestro grupo
de investigacion para la evaluacion de los TA. En su elaboracion se han
tenido en cuenta los criterios diagndsticos tanto de la CIE-10 como del
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DSM-IV-TR, asi como la entrevista SCID-1V y los hechos considerados
relevantes en la literatura en relacion a este trastorno. La entrevista incluye:
el rastreo de la existencia de algin/os evento/s estresante/s (mediante un
listado de posibles acontecimientos y unas preguntas sobre el momento en
que dicho estresor tuvo lugar), una valoracién de los sintomas presentes
(evaluando su gravedad con una escala de 0 a 8, donde 0 = nada y 8 = muy
grave) y de las caracteristicas principales de los mismos (tipo de sintomas
predominantes, tiempo de latencia de aparicion y duracion de los sintomas,
posible existencia de consecuencias en la actualidad y evolucion),
cuestiones que permiten realizar el diagndstico diferencial (respecto a
TEPT, ansiedad generalizada u otro trastorno previo del Eje I), cuestiones
que rastrean la existencia de consumo de sustancias o de condiciones
fisicas graves, una evaluacion del malestar y la interferencia causadas por
el problema (mediante una adaptacion de la Escala de Inadaptacion de
Echeburta y Corral, 2000) y preguntas cualitativas sobre el acontecimiento
estresante. Incluye, ademas, un apartado opcional que se aplica cuando el
suceso estresante ha sido una muerte para evaluar la posible existencia de

un duelo complicado (utilizando los criterios de Prigerson y Jacobs, 2001).

Entrevista biografica (Labpsitec, 1995). Este instrumento se utiliza para
realizar, de forma ordenada, la anamnesis clinica del paciente. En él se
recogen las &reas mas importantes de la vida de la persona y se le pide que
haga una valoracion sobre cada una de ellas. Estas areas son las siguientes:
1) la familia, en la que se indaga sobre los diferentes miembros que la
componen, las relaciones entre éstos y si existen antecedentes familiares de
problemas psicolégicos y/o psiquiatricos; 2) la vida laboral del paciente,
que incluye cuestiones sobre el trabajo que la persona esta desempefiando
en la actualidad, su satisfaccion con el mismo y la situacion econémica en
la que se encuentra; 3) el area social; 4) el area sexual; 5) el area que
incluye la pareja y los hijos, en caso de que la persona los tenga y 6) el
area de la salud.
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o Entrevista Clinica Estructurada para los trastornos de la personalidad
del Eje Il del DSM-IV (SCID-II; First, Gibbon, Spitzer, Williams y
Smith, 1999). Esta entrevista se disefid con el propdsito de simplificar la
investigacion e identificar posibles casos de trastornos de personalidad. La
personalidad se define como el patrén habitual de comportamiento que se
presenta en diferentes contextos y situaciones y que se manifiesta en las
cogniciones, el control de impulsos, la estabilidad emocional y las
relaciones interpersonales de la persona. La SCID-1I recoge los criterios de
la Asociacién Psiquiatrica Americana (APA) para los trastornos de la
personalidad del grupo A (esquizoide, esquizotipico y paranoide), del
grupo B (antisocial, histrionico, limite y narcisista) y del grupo C
(dependiente, depresivo, evitativo, obsesivo-compulsivo y pasivo-
agresivo). El cuadernillo de autoaplicacion consta de 119 items de
respuesta dicotdmica (SI/NO) y su correccién se basa en el nimero de
respuestas positivas que la personas ha dado en cada uno de los posibles
trastornos evaluados. Si dichas respuestas superan su correspondiente
punto de corte, la persona debe ser entrevistada por un clinico entrenado

para corroborar un probable diagnéstico.

5.3.2. Medidas de interferencia y gravedad:

o Escala de Inadaptacion (Adaptada de Echeburita, Corral y Fernandez-
Montalvo, 2000). Este instrumento valora en qué medida el TA y sus
consecuencias afectan al funcionamiento de la persona en diferentes areas
de su vida cotidiana: trabajo, vida social, tiempo libre, relacion de pareja y
relacion familiar. Una ultima subescala recoge la valoracion sobre la
interferencia percibida de forma global. Las respuestas se valoran
utilizando una escala “Likert” cuyas puntuaciones oscilan entre 0 y 8 (0 =
No interfiere; 8 = Interfiere gravemente).
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o Escala de Interferencia/gravedad valorada por terapeuta (Adaptada de
la escala del ADIS-IV de Di Nardo, Brown y Barlow, 1994). En esta
escala, el terapeuta realiza una valoracion global de la interferencia y
gravedad del problema que presenta el paciente. Para ello utiliza una escala
de 0 a 8 (0 = No interferencia o Sin sintomas; 8 = Muy grave).

5.3.3. Escalas para medir los objetivos de terapia:

o Escala de malestar emocional, evitacion y creencia (Adaptacion de las
escalas de Mark y Mathews, 1979). En ella paciente y terapeuta establecen
y valoran: las principales situaciones/conductas que provocan malestar y
que, en muchos casos se evitan; los pensamientos 0 imagenes intrusivos
que presenta el paciente; el malestar emocional determinado por las
emociones negativas que éste siente; y los pensamientos irracionales que el
paciente asocia al acontecimiento estresante vivido. Se establecen entre 2 y
4 items para cada categoria y, posteriormente, el paciente valora en una
escala de 0 a 10 (0="Nada”; 10="totalmente”) por una parte, el nivel de
evitacion que realiza o que desearia realizar de cada situacion/conducta y
de cada pensamiento/imagen; por otra parte, el grado de malestar que le
provocan las diferentes situaciones/conductas y los pensamientos/
imagenes, asi como la intensidad con la que siente cada emocion, y, por
ualtimo, el grado en que cree que son validos cada uno de los pensamientos

irracionales que presenta.

o Escalas Analdgico-visuales para medir diferentes emociones. Estas
escalas recogen 3 emociones negativas (tristeza, rabia y ansiedad) y 3
emociones positivas (relax, alegria y esperanza) que los participantes
deben valorar en relacion a la frecuencia y la intensidad con que las han
sentido durante la semana previa a cada evaluacion y, también, respecto al
grado en qué las sienten cuando recuerdan y piensan acerca del
acontecimiento estresante que han vivido. El rango de la escala de
respuesta utilizada oscila entre 0 y 10 (0 = “nada” y 10 = “extremo”)
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5.3.4. Otras medidas clinicas relevantes

Medidas especificas de TA:

Q

Inventario de Duelo Complicado (ICG; Inventory of Complicated Grief,
Prigerson et al., 1995). Este instrumento proporciona una forma sencilla de
evaluar los sintomas del duelo complicado y permite diferenciar aquellas
personas que pueden estar sufriendo los sintomas de un duelo complicado,
esto es, que no han podido adaptarse adecuadamente a la muerte de un ser
querido y presentan alteraciones funcionales importantes en su vida
cotidiana, de aquellas que llevan a cabo un proceso de duelo “normal” o0 no
complicado. El inventario consta de 19 items que han de valorarse en una
escala de 5 puntos que va desde 0 (“Nunca”) a 4 (“Siempre”). Las personas
cuyas puntuaciones son superiores a 25 presentan significativamente
grados mayores de interferencia en el funcionamiento social, general,
mental, peor salud fisica y mayores niveles de dolor corporal que aquellos
cuyas puntuaciones son iguales o inferiores a dicho valor. Los analisis
iniciales del instrumento han obtenido valores altos de consistencia interna
y fiabilidad test-retest, asi como una validez convergente y de criterio
elevadas (Prigerson, 1995).

Inventario de pérdida. Como se ha comentado anteriormente (en el
apartado de Evaluacion de los TA), este instrumento es una adaptacion del
Inventario de Duelo Complicado de Prigerson et al. (1995) realizada por
nuestro grupo para utilizarlo en la evaluacion de situaciones estresantes por
las que haya pasado una persona y que le estén interfiriendo de forma
negativa en su vida. El instrumento es igual que el original con la
excepcion de que se sustituyeron las palabras que aluden a la persona
muerta por las que se refieren a la persona/situacion que se ha perdido
como consecuencia de la situacion estresante que se esta evaluando (p.ej.,

la pérdida de un trabajo, la pérdida de una pareja, la pérdida de la salud...).
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Medidas de psicopatologia general:

Q

Inventario de Depresion de Beck-11 (BDI-11; Beck Depression Inventory,
Beck, Steer, y Brown, 1996). (Adaptado al castellano por Sanz, Navarro y
Vazquez, 2003). Este instrumento estd constituido por 21 grupos de
afirmaciones que evallan sintomas y cogniciones relacionados con la
depresion. Cada grupo presenta 4 alternativas de respuesta ordenadas en
funcién de su intensidad creciente que se puntian en una escala de 0 a 3.
El participante debe responder de acuerdo con la afirmacion que mejor
describa el modo en el que se ha sentido durante las dos Ultimas semanas.
El sumatorio de las puntuaciones permite establecer 4 rangos cuantitativos
de depresiéon: de 0 a 9 (ausente o minima); de 10 a 18 (entre leve y
moderada); de 19 a 29 (entre moderada y grave); y de 30 a 63 (grave). El
instrumento ha demostrado propiedades adecuadas de fiabilidad, presenta
una adecuada consistencia interna (alfa de Cronbach de 0.76-0.95) y una
fiabilidad test-restest de alrededor de 0.8 (Beck, Ward, Sterd y Brown,
1996).

Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS; Positive and Negative
Affect Scales; Watson, Clark y Tellegen, 1988). (Adaptacion espafiola de
Sandin et al, 1999). Se trata de un cuestionario de 20 items que evalua las
dimensiones Positiva (p.ej., interesado, ilusionado, satisfecho) y Negativa
del Afecto (p.ej., angustiado, culpable, agresivo). Los participantes han de
valorar cada item en una escala de 1 a 5 (1= Nada o muy ligeramente; 5=
Mucho) indicando el grado en el que cada adjetivo describe mejor el
estado de animo en el que se encuentran en el momento de responder al
cuestionario. La escala es de rapida administracion y ofrece puntuaciones
separadas para las dos subescalas. Asimismo, presenta una alta
consistencia interna y una buena fiabilidad test-retest (Watson et al., 1988).
La media para la subescala de afecto positivo en una muestra normal es
29.7 (DT=7.9) y para la subescala de afecto negativo 14.8 (DT=5.4).

Pagina 127



Medidas de autoeficacia y autoestima
o Escala de autoeficacia (Labpsitec, 2009). Este instrumento es una

adaptacion de la escala de Inadaptacion de Echeburta, Corral y Fernandez-
Montalvo (2000). El objetivo de crear esta escala fue contar con un
instrumento que valorara la medida en que la persona se sentia capaz de
desenvolverse con eficacia teniendo como referencia su desempefio en las
areas mas significativas de la vida: trabajo, vida social, tiempo libre,
relacion de pareja y relacion familiar. Se mantuvo también la subescala
que recoge una valoracién global y conjunta sobre la capacidad para
manejarse en la vida cotidiana. La adaptacién consistio en sustituir en el
cuestionario el enunciado de los items. En vez de preguntar por la
interferencia que causaba el problema (como en la escala de Inadaptacion),
se pedia que valoraran su capacidad para desenvolverse con eficacia en la
vida. Las respuestas mantuvieron el formato de la escala “Likert” con
puntuaciones que oscilan entre 0 y 8 (0 = No interfiere; 8 = Interfiere
gravemente). En el presente trabajo sélo se utilizd la escala de valoracion
global.

o Cuestionario de autoestima (Rosenberg, 1965). Este cuestionario,
elaborado desde una concepcidon fenomenoldgica, presenta un estructura
unifactorial de la autoestima. Rosenberg (1965) concebia la autoestima
como un componente del autoconcepto y lo definia como el conjunto de
pensamientos y sentimientos que una persona tiene acerca de su propio
valor e importancia, esto es, como una actitud global positiva 0 negativa
acerca de uno mismo. El instrumento esta compuesto por 10 items (cinco
enunciados de forma positiva y cinco de forma negativa) que se responden
en una escala Likert de 1 (“muy en desacuerdo™) a 4 (“muy de acuerdo”)
puntos. Los 5 items inversos son: 1-3-4-6-7. Los rangos para determinar el
nivel de autoestima son: 30-40 puntos (autoestima elevada, considerado un
nivel de autoestima normal); 26-29 puntos (autoestima media, este nivel
indica que no existen problemas de autoestima graves, aunque seria
conveniente mejorarla); >25 (autoestima baja, en este rango existen
problemas de autoestima significativos). En este trabajo se utiliz6 la
adaptacion espafiola de Echeburta (1995). Un estudio realizado con
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poblacién espafiola por Bafios y Guilléen (2000) ha encontrado una
adecuada consistencia interna tanto para una muestra clinica de pacientes
con fobia social (alfa de Cronbach de 0.88) como para la poblacion
general (alfa de Cronbach de 0.86). En este mismo estudio se obtuvo una

media para la poblacion general de 30.4 (DT=4).

Medida de Crecimiento Postraumatico

Q

Inventario de Crecimiento Postraumatico (PTGI, Postraumatic Growth
Inventory, Tedeschi y Calhoun, 1996). Este inventario consta de 21 items
que tratan de evaluar los posibles cambios positivos que pueden
experimentar las personas tras haber sufrido un acontecimiento traumatico
0 adverso. El rango de posibles respuestas va de 0 a 5 (0=No experimenté
este cambio como resultado de la crisis; 5=Experimenté este cambio en
gran medida como resultado de la crisis). Incluye 5 escalas para indicar
diferentes dimensiones de crecimiento: relaciones con los demas (7 items),
nuevas posibilidades (5 items), fortalezas personales (4 items), cambios
espirituales (2 items) y apreciacion de la vida (3 items). Ademas, puede
extraerse una puntuacion total realizando el sumatorio de todas las
respuestas. Se han obtenido elevados indices de consistencia interna tanto
para las 5 escalas como para la puntuacion total (Tedeschi y Calhoun,
1996; So-kum Tang, 2007; Ho, Wing Chu y Yiu, 2008). Puntuaciones
elevadas en este inventario indican un mayor grado de crecimiento

postraumatico percibido.

5.3.5. Medidas de expectativas, satisfaccion y preferencia en
relacion al tratamiento:

o Escala de Expectativas y Escala de Satisfaccion con el tratamiento

(Adaptacion Borkovec y Nau, 1972). La Escala de Expectativas se pasa
una vez que el terapeuta le ha explicado al participante la base légica del
tratamiento que va a recibir, pero antes de que éste de comienzo. Su
objetivo es medir la opinion/expectativa que el participante se ha formado
de dicho tratamiento. Por su parte, la Escala de Satisfaccion/Opinion se

aplica después de que el participante ha concluido el tratamiento y recoge
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las mismas cuestiones que se plantearon en la Escala de Expectativas pero,
esta vez, partiendo del conocimiento directo del trabajo que se ha llevado a
cabo en la terapia. Los aspectos que abordan ambas escalas se refieren a: 1)
la l6gica del tratamiento; 2) la satisfaccién experimentada con el mismo; 3)
el grado en que se lo recomendaria a un amigo que tuviera el mismo
problema; 4) el grado en el que se considera que podria ser til para tratar
otros trastornos psicoldgicos; 5) el grado en que se considera que sera util
en el propio caso; y 6) el grado en que consideran que la intervencion sera
aversiva. Por otra parte, y con el objetivo de recoger la opinion de los
terapeutas en relacion a las dos condiciones de tratamiento que habian
aplicado, se llevd a cabo una pequefia adaptacién del cuestionario de
Satisfaccion/Opinién. Dicha adaptacion consistié basicamente en afiadir,
por una parte, un item adicional referido al grado en que los terapeutas le
recomendarian cada una de las condiciones de tratamiento a otro terapeuta
para tratar un TA; y, por otra, modificar las dos Gltimas cuestiones, de
manera que éstas preguntaran sobre el grado en que los terapeutas
consideraban que el tratamiento le habia resultado atil “a sus pacientes”,
asi como por el grado en el que les habia resultado aversivo “aplicar el

tratamiento”.

Cuestionario de preferencias (Labpsitec, 2010). Este instrumento se
disefi6 especificamente para este trabajo. La primera parte del instrumento
contiene una breve explicacion sobre lo que son los TA, las estrategias
psicoldgicas que se utilizan en su tratamiento y sobre las dos modalidades
en las que el tratamiento es aplicado (tradicional o utilizando RV). A
continuacion se pide a los participantes que respondan a la siguiente
pregunta: “Si hubiera podido elegir entre los dos tipos de tratamiento,
¢cual habria elegido?”. Este instrumento se hizo llegar a los participantes
junto con dos videos demostrativos de la dos condiciones de aplicacion del

tratamiento.
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5.3.6. Hojas de consentimiento informado:

o Hoja de consentimiento informado para la investigacion que incluye el
objetivo del proyecto en el que la persona puede formar parte y las

condiciones en que éste puede ser aplicado.

o Hoja para el consentimiento de grabacion en video/audio que informa
sobre la utilidad y la necesidad de la grabacién de las sesiones con
finalidades cientificas y terapéuticas y ofrece la posibilidad de elegir en
qué contextos y para qué fines la persona consiente que su grabacién pueda

ser utilizada.
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5.4. DISENO Y CONDICIONES EXPERIMENTALES

En la realizacion del presente trabajo se ha utilizado un disefio entre

grupos de medidas repetidas con tres condiciones experimentales (tradicional,

EMMA vy control) y cinco momentos de medida (pre-test, post-test,

seguimiento al mes, seguimiento a los 3 meses y seguimiento a los 6 meses).

Tras llevar a cabo la evaluacién, los participantes fueron asignados

aleatoriamente (utilizando el programa informéatico RandomAlloc) a cada una

de las condiciones experimentales:

a)

b)

Condicion tradicional. En esta condicién los participantes recibian el
tratamiento siguiendo un formato tradicional de terapia basado en la
orientacion cognitivo-comportamental y orientado al tratamiento de los
TA. El eje del tratamiento lo constituia la narracion que el paciente
hacia del acontecimiento estresante que le habia sucedido y el trabajo
sobre dicha narracién llevado a cabo junto al terapeuta en un contexto

tradicional de terapia, cara a cara.

Condicion EMMA. En esta condicion los participantes recibian el
mismo protocolo de tratamiento que en la condicion tradicional pero
aplicado con el apoyo del sistema de RV denominado “el Mundo de
EMMA”. El acontecimiento se narraba y se trabajaba ayudandose de
los simbolos y de los entornos que proporcionaba el mundo virtual. La
disposicidn que el paciente y el terapeuta adoptaban en las sesiones de
elaboracion del acontecimiento era la de estar sentados uno al lado del
otro y orientados hacia la pantalla en la que se proyectaba el ambiente

virtual.
Grupo control-lista de espera. En esta condicion los participantes eran
evaluados tras solicitar ayuda. Concluida la primera evaluacion

quedaban en espera alrededor de 45 dias sin recibir ningln tipo de
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intervencion. Tras este periodo eran evaluados de nuevo. Una vez
finalizado este proceso, aquellos participantes que lo desearon
recibieron el tratamiento bajo una de las otras dos condiciones

experimentales.

Por lo que respecta al flujo (ver Figura 13) de los participantes a lo largo
de todo el proceso de investigacion encontramos que un total de 97 personas se
interesaron por el estudio (tras recibir o tener noticia del e-mail informativo
que se prepar6 a tal efecto), pero Unicamente 66 contactaron tras recibir mas
informacion y se presentaron al screening. De éstas, 3 no regresaron, otras 3
fueron descartadas por cumplir criterios de exclusion (2 presentaban trastornos
de personalidad graves y una tercera se encontraba en un proceso de duelo con
una duracion inferior a los 6 meses) y, por ultimo, otras 7 abandonaron durante
el proceso de evaluacion (6 dijeron encontrarse mejor y no desear continuar y
a la otra le surgié un problema familiar grave). De esta forma, 54 personas
cumplieron los requisitos para participar en el estudio y fueron asignadas al
azar a las tres condiciones experimentales posibles (tradicional, EMMA vy
control lista de espera). Sin embargo, durante el tratamiento se produjeron
otras 8 bajas: 3 en el grupo de tratamiento tradicional (1 abandoné porque le
resultaba muy dificil enfrentarse a su problema; y 2 salieron del estudio porque
empeoraron mostrando sintomas de otros problemas); 3 en el grupo de
tratamiento con RV (1 sali6 del estudio porque empeoré mostrando sintomas
de otros problemas; 1 abandoné porque se trasladé de ciudad; y, 1 dijo
encontrarse mejor y no desear continuar con las sesiones); finalmente, 2
personas abandonaron en el grupo control (1 porque se trasladé de ciudad; y 1
dijo encontrarse mejor y no desear continuar con las sesiones). Por lo tanto, la
muestra final quedd del siguiente modo: condicién tradicional (N = 15),
condicion EMMA (N = 15) y grupo control lista de espera (N = 16). Por
altimo, en el grupo tradicional otro participante salié del proyecto en el
seguimiento a los tres meses porque su estado empeord. Este participante
habia sido tratado afios atras en el Servicio de Asistencia Psicologia de un
Trastorno Obsesivo Compulsivo que se recrudecié en el periodo de
seguimiento como consecuencia de una nueva situacion estresante que se

produjo en su vida y pidio recibir mas sesiones de tratamiento.
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Figura 13 - Flujo de participantes
Tabla 5: Resumen de los participantes asignados a cada condicion
Total Abandonos Total Abandonos
Evaluados Pre-asignacion asignados Tradicional EMMA Control
60 6 54 3 3 2
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5.5. PROCEDIMIENTO

El primer paso del procedimiento fue la asignacion de aquellas
personas que respondian al llamamiento a uno de los 5 terapeutas disponibles
para el estudio. Dicho terapeuta contactaba entonces con el interesado para
concertar la primera entrevista. Esta entrevista servia de rastreo o screening y
en ella se recogian los datos relevantes sobre la persona y su problematica, se
consideraba si podia tratarse de un caso de TA y se comprobaba que no se
cumpliera ninguno de los criterios de exclusion del estudio. A continuacion, si
el caso era considerado como un posible candidato se le ofrecia, de forma
general, informacién sobre los requisitos implicados en la participacion en un
proyecto de investigacion (participacion  voluntaria, condiciones
experimentales diferentes, compromiso de cumplimentar los cuestionarios y
llevar a cabo los seguimientos y consentimiento sobre la utilizacién de los
datos para fines de investigacion) vy, si el participante estaba de acuerdo con
dichas condiciones, se le citaba para otra sesion. Los pacientes no recibieron

ninguna compensacion econdémica por su participacion.

La segunda entrevista constituia la primera sesion de evaluacion del
TA propiamente dicha. En ella se le administraba al participante la Entrevista
semi-estructurada para los TA, con la finalidad de comprobar que se
cumpliesen los criterios diagnosticos para dicho trastorno. Si este era el caso,
se le explicaba al participante con mayor detalle las condiciones
experimentales y la forma en que se iba a llevar a cabo el proceso y se le pedia
que firmase las hojas de consentimiento, tanto el de participacion en el
tratamiento como el de grabacién de las sesiones. Se le facilitaba, a su vez, el
protocolo confeccionado para esta sesion con sus correspondientes
instrumentos de auto-informe y se le indicaba que debia traerlo

cumplimentado en la siguiente cita.
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La segunda sesibn de evaluacibn del TA se dedicaba
fundamentalmente a recabar mas informacion sobre el problema en cuestion y
a determinar los objetivos de terapia (conductas/situaciones que generan
malestar y evitacion, pensamientos/imagenes intrusivos, emociones negativas
y pensamientos irracionales asociados al acontecimiento estresante). Por su
parte, el terapeuta cumplimentaba los cuestionarios sobre la gravedad y la
interferencia que el problema causaba al paciente. Si se hubiesen detectado
indicios en relacién a la posible existencia de otro trastorno, esta segunda
sesion se dedicaba a confirmar o descartar dicha posibilidad, por lo que la
determinacion de los objetivos terapéuticos se llevaba a cabo en una tercera

sesidn de evaluacion si el caso podia ser incluido en el estudio.

Finalizada la fase de evaluacion, las personas consideradas aptas para
el estudio fueron asignadas al azar a una se las tres condiciones experimentales
utilizando, como se ha mencionado anteriormente, el programa informatico
“RandomAlloc”. Las personas asignadas a las dos condiciones de tratamiento
recibieron en su mayoria 6 sesiones de intervencién (1 de psicoeducacion, 4 de
elaboracién del acontecimiento adverso y 1 de prevencidn de recaidas) con una
periodicidad semanal y una duracion aproximada de 90 minutos cada una. Sin
embargo, por motivos éticos y porque el protocolo de tratamiento asi lo
permitia, aquellos casos que lo requerian podian recibir hasta 2 sesiones
adicionales, de manera que estas personas tuvieran las maximas posibilidades
de superar las conductas objetivo establecidas para su tratamiento. Los
participantes de la condicion tradicional recibieron todas las sesiones en las
salas de terapia convencionales del SAP. Los participantes de la condicion
EMMA recibieron la primera sesion de psicoeducacion en una sala
convencional y el resto en la sala habilitada especificamente para la aplicacion
del tratamiento utilizando el sistema de RV de EMMA. Por su parte, los
participantes de la condicion control no recibieron ningun tipo de intervencion
durante un periodo aproximado de seis semanas, tras el cual fueron evaluados
de nuevo y si lo deseaban recibian el tratamiento bajo una de las dos

condiciones existentes de intervencion.
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Concluida la fase de tratamiento, se acordaba una cita con el paciente
para la siguiente semana y se llevaba a cabo la evaluacion post-tratamiento. En
ésta se le entregaban los mismos auto-informes que en la evaluacion pre-
tratamiento, se evaluaba el estado de los objetivos de tratamiento y se realizaba
una nueva valoracion de la interferencia y la gravedad del problema.
Finalmente, se establecia la forma de contactar para llevar a cabo los
seguimientos que tendrian lugar al mes, a los 3 meses y a los 6 meses tras la
finalizacion del tratamiento. En todos los seguimientos los pacientes
cumplimentaron de nuevo los instrumentos de medida incluidos en el

protocolo de evaluacion.

En la evaluacion y el tratamiento correspondientes a este estudio
participaron un total de 5 terapeutas pertenecientes al SAP de la Universitat
Jaume I. Todos ellos contaban con experiencia en la aplicacion de programas
de tratamiento de orientacion cognitivo-conductual y estuvieron supervisados

por psicologos clinicos expertos.

En el siguiente apartado se describird en detalle el procolo general

disefiado y aplicado en este estudio para llevar a cabo el tratamiento de los TA.
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6. ELPROGRAMA DE TRATAMIENTO

Como se ha ido comentando a lo largo del presente trabajo, el
programa desarrollado por nuestro grupo para abordar el tratamiento de
pacientes diagnosticados de TA ofrece un planteamiento innovador. Dicha
innovacion consiste en no atender Unicamente al objetivo de ayudar a estos
pacientes a superar el impacto y las consecuencias negativas que haya tenido
el acontecimiento estresante en sus vidas, sino en trabajar paralelamente en el
proposito de mejorar su capacidad de hacer frente a los problemas y aprender a
partir de los mismos utilizando como base las dificultades que el
acontecimiento vivido les ha supuesto. De hecho, como ya hemos mencionado,
consideramos que la base de estos trastornos reside, precisamente, en la

presencia de una capacidad de afrontamiento deficiente.

6.1. LA BASE LOGICA DEL PROTOCOLO DE
TRATAMIENTO PARA LOS TA.

Siguiendo las directrices marcadas por los dos objetivos generales que
se acaban de exponer, el protocolo recogid, por una parte, la necesidad
planteada desde el marco de los programas de TCC de trabajar en el
procesamiento emocional y en la superacion del acontecimiento de estos
pacientes mediante la exposicion (Foa, Feske, Murdock, Kozak y McCarthy,
1991; Foa y Kozak, 1986; Lang, 1979; Rachaman, 1980). Ademas, buscando
mejorar la eficacia de esta técnica, se afiadieron al protocolo estrategias
derivadas de las técnicas de aceptacion. Estas técnicas se dirigen a disminuir,
por una parte la utilizacion de estrategias de evitacion o escape cuando la
persona debe afrontar estimulos internos que le generan malestar
(pensamientos, emociones o recuerdos) y, por otra, a incrementar la aceptacion
de dichos estimulos y de los acontecimientos que los provocaron.
Concretamente, en el protocolo se incluy6 la técnica propuestas por Orsillo y
Batten (2005) cuyo objetivo es conseguir que la persona desarrolle una actitud
de “participar en” y de “experimentar con” una conciencia plena y libre de

juicios de valor cualquier pensamiento o emocion que le surga. De esta manera
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se facilita que sea capaz de llevar a cabo cualquier conducta que desee, aunque
ésta le resulte dificil.

En relacion al otro gran objetivo, ayudar a las personas a aumentar sus
capacidades de afrotamiento se adoptd, por un lado, el planteamiento de las
estrategias PIE. Estas pautas de intervencion surgieron a raiz del trabajo con
heridos de la primera y segunda Guerra Mundial y se aunaron bajo el epigrafe
de estrategias PIE, acronimo que sefiala los principios béasicos a tener en
cuenta: Proximidad (al escenario de los hechos), Inmediatez (tan pronto como
sea posible) y Expectativas (acerca de las posibilidades de recuperacion y la
vuelta al trabajo). El objetivo fundamental de estas técnicas es el de normalizar
los sintomas y generar expectativas de recuperacion. (Herbert y Sageman,
2004; Solomon y Benbenishty, 1986). Y, por otro, a estrategias de psicologia
positiva. La psicologia positiva es un término que engloba el estudio de las
emociones positivas (bienestar, satisfaccion, optimismo, felicidad...), los
rasgos de carécter positivos (las fortalezas y las virtudes) y las instituciones
que los favorecen (la democracia, las libertades individuales y de informacion
y las familias integradas). Su objetivo es conocer cémo, por qué y bajo qué
condiciones florecen las emociones y el caracter positivos y generar estrategias
para desarrollar dichas cualidades. El trabajo desde este enfoque permite, por
tanto, ofrecer a las personas herramientas para que puedan trabajar en el
desarrollo de una vida mas plena y productiva ayudandoles a desarrollar y
potenciar sus talentos y su inteligencia. Segun Bérbara Fredrickson (2001), las
emociones positivas tienen la propiedad de ampliar los repertorios de
pensamiento y de accion de las personas y de construir reservas de recursos
fisicos, intelectuales, psicoldgicos y sociales disponibles para momentos
futuros de crisis. De esta manera, la psicologia positiva complementa el
enfoque “tradicional” mas basado en el trauma y el sufrimiento, aportando una
vision integradora del ser humano en el que este es visto como un agente
activo que construye su propia realidad (Seligman y Csikszentmihalgy, 2000;
Seligman, Steen, Park y Peterson, 2005).

Los principales componente terapéuticos que conformaron finalmente

el protocolo de tratamiento se detallan a continuacion.
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6.2. COMPONENTES DE TRATAMIENTO PARA LOS TA

Los principales componentes terapéuticos utilizados en el programa de
tratamiento y presentados en las sucesivas sesiones de terapia fueron los

siguientes:

6.1.1. Psicoeducacion.

Este componente es la base de la primera sesion y una parte importante
del resto del tratamiento. La primera sesion se utiliza para transmitirle al
paciente diversos conceptos y exponerle de forma general en qué va a consistir
el tratamiento. Para ello se le explica, en primer lugar, la base légica del
programa asi como las técnicas de tratamiento que se van a utilizar,
conjuntamente con el objetivo fundamental que se persigue, aprender y crecer
a partir de las dificultades. Después, se le ofrece informacion acerca de cuéles
son las reacciones comunes que pueden presentarse ante una situacion
estresante y se le habla acerca de la sintomatologia asociada a la ansiedad, la
depresion y los cambios comportamentales que pueden acontecer. Se hace
especial hincapié en aquellos aspectos que para cada caso concreto tengan
mayor relevancia. La informacion se completa con la presentacion del Modelo
Cognitivo de los TA (1) (Botella, Bafios y Guillen, 2008) que explica como
acontecen y cdmo se mantienen estos problemas (Ver Figura 2, en el apartado

de modelos explicativos).

En las siguientes sesiones, el componente psicoeducativo se dirige a:
reformular el significado de las dificultades y la actitud ante los problemas;
transmitir formas mas positivas de afrontamiento y manejo de las situaciones
estresantes; y presentar un modelo alternativo al de inicio y mantenimiento de
los TA: el Modelo Cognitivo de los TA (1) (Botella, Bafios y Guillen, 2008)
(ver Figura 3). Este modelo enfatiza el hecho de aprovechar lo aprendido para
lograr una mayor auto-eficacia personal y aumentar nuestra sabiduria. El
objetivo es que la persona aumente su capacidad de vivir la vida de una forma
mas plena y satisfactoria. Toda la informacién que se transmite en la
psicoeducacion se le ofrece al paciente por escrito para que pueda leerla tantas

veces como lo desee.
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6.1.2. La aceptacidn, afrontamiento y aprendizaje a partir de los
problemas

El objetivo de este componente terapéutico es conseguir que la persona
pueda elaborar, asimilar, encontrar significados alternativos y aprender a partir
de la experiencia estresante que vivid. Para ello, el terapeuta le pide al paciente
que vaya narrando la historia del suceso utilizando como guia los capitulos del
libro que ha elaborado y contandola como si estuviese volviendo a suceder. Se
hace hincapié en que el paciente intente conectar, hacerse consciente y
expresar todas las ideas, pensamientos y emociones que vayan apareciendo.
Este material es analizado y elaborado conjuntamente de manera que el
paciente pueda ir afrontando, poco a poco, todo aquello que le produce dolor.
De esta forma, se va produciendo progresivamente la elaboracion y la
aceptacion de lo ocurrido, al tiempo que se insta a la persona a que tome
conciencia de como las dificultades constituyen una fuente de incalculable
valor para crecer y mejorar como individuos. Este trabajo se complementa con
la presentacion y la practica de diferentes recursos y ejercicios y con la
instruccion de que éstos se continden poniendo en marcha incluso una vez
finalizada la terapia. Los principales recursos utilizados con la finalidad de
potenciar la elaboracion, la asimilacion y el aprendizaje a partir del
acontecimiento vivido son: 1) las ensefianzas sobre la utilidad de los
problemas; 2) el analisis de la importancia que ha tenido y tiene en nuestras
vidas la resolucion de problemas; 3) ejercicios de psicologia positiva; 4) el
libro de la vida; y 5) las técnicas de aceptacion. A continuacion se describen

brevemente cada uno de estos recursos:
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6.1.2.1. Las enseflanzas sobre la utilidad de los problemas de Popper
(1995).

Este componente consiste en ofrecer al paciente un resumen de la filosofia

que Karl Popper planteaba en relacion a los problemas con los que la vida

nos confronta. Este autor propone la conveniencia de adoptar una actitud

filosofica de vida que supone entender que los problemas son necesarios,

que vivir es solucionar problemas, y que debemos intentar alegrarnos de

tenerlos porque son ellos los que nos permiten progresar.

6.1.2.2. El andlisis de la importancia de la resolucion de problemas

En este caso lo que se le intenta transmitir al paciente es la importancia que

ha tenido y tiene la resolucion de problemas, tanto en nuestra evolucion

como especie (el ser humano) como en nuestras vidas como individuos

concretos. Se trata de inducir a la reflexion osbre como las diferentes

dificultades que se han ido superando a lo largo de nuestro desarrollo nos

han permitido adquirir nuevas habilidades y capacidades mejorando

nuestras condiciones de vida y aumentando nuestro potencial de accidn.

6.1.2.3. Ejercicios de psicologia positiva.

En este caso se han utilizado distintas estrategias surgidas del enfoque de

la Psicologia Positiva (p.ej., Seligman, 2002), del trabajo sobre el duelo de

Neimeyer (2000) y de los conocimientos previos de nuestro grupo. Estas

estrategias permiten facilitar la busqueda de significados positivos ante el

hecho de tener problemas y generar recursos para afrontar dichos

problemas de manera més eficaz. Las principales estrategias utilizadas han

sido:

% “La busqueda de aspectos positivos del

acontecimiento estresante”. Para llevar a cabo este objetivo se le

da a los pacientes un listado de preguntas que dirigen su atencion

hacia diferentes aspectos en los que la vivencia del acontecimiento

estresante ha podido influir positivamente. Se les pide que piensen
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y que respondan por escrito a cuestiones como: si han aprendido
algo; si el acontecimiento ha influido en su sistema de valores o en
sus relaciones personales; o si sienten que tras el acontecimiento
han mejorado en algin sentido. También se les pide que presten
atencion a cualquier emocion positiva que pueda haber aparecido
mientras se analizaba el acontecimiento estresante (esperanza,
gratitud, orgullo...) y se les insta a potenciar dichas emociones. Por
ualtimo, se les pide que reflexionen acerca de qué clase de persona
les gustaria llegar a ser en el futuro y se les insta a que comiencen a
trabajar desde “hoy” para conseguirlo.

% “La huella vital y el progreso”. Este ejercicio continla
y profundiza la labor iniciada en el ejercicio anterior. El punto de
partida se sustenta en la idea de que las personas estamos formadas
por trazos de las experiencias que hemos vivido a lo largo de
nuestra vida, tanto de las positivas como de las negativas
(Neimeyer, 2000) y que todas nos ofrecen posibilidades de mejorar
y superarnos. En este caso las preguntas intentan dirigir la atencién
del paciente hacia las estrategias y acciones que pueden ayudarle a
manejar mejor la situacion a la que se enfrenta. Entre otras
cuestiones se le pregunta: si tiene algun control sobre la situacion;
qué podria pensar o creer para sentirse mejor; qué problemas
similares resolvio en el pasado; o cémo podria disfrutar del proceso
mientras soluciona el problema.

% “Carta de proyeccion hacia el futuro”. Esta tarea esta
basada en el trabajo de Neimeyer (2000) y consiste en que la
persona se escriba una carta a si misma desde el futuro. Para ello ha
de dedicar unos 10 minutos durante 2 o 3 dias a imaginar qué tipo
de persona sera dentro de 10 afios (qué estara haciendo, donde
vivira, con que personas se relacionard, en qué estara trabajando...)
y, luego, se escribird la carta desde ese futuro en segunda persona
(como si se la escribiese a alguien muy querido). El analisis de la
carta se centrard en poner de manifiesto que el paciente empieza a
ver “mas alld” de la situacién actual, a destacar las expectativas que

tiene respecto al futuro y los aspectos positivos que hayan podido
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emerger a partir de la situacion. Se valora su progreso en terapia y
se enfatiza que existen multiples posibilidades de funcionamiento
personal y que puede “elegir” vivir de una forma distinta.

% “Mis mejores virtudes”. En este ejercicio se le explica
a la persona que “virtud” equivale a poder o fuerza para producir o
causar efectos, por lo que las virtudes nos proporcionan fortaleza y
capacidad de hacer frente a la vida. Se ofrece un listado con
ejemplos de virtudes como: adoptar una perspectiva sabia de
aceptacion de los problemas y de uno mismo; creatividad y
originalidad para ver y afrontar los problemas; curiosidad e interés
en el mundo; esperanza y optimismo en el futuro; sentido del
humor; y trabajo, diligencia y perseverancia (Peterson y Seligman,
2004). Entonces se le pide a la persona que considere cuales de
éstas 0 de otras posibles fortalezas considera que posee y cuales
considera que le seria Gtil desarrollar y potenciar con el objetivo de
poder utilizarlas para hacer frente a lo que la vida le pueda deparar.

% “Creacibn de un nuevo significado  del
acontecimiento”. Este trabajo se lleva a cabo a lo largo de todas
las sesiones y su objetivo es reflejar y fortalecer el cambio que se
produce en el significado que el paciente atribuye al acontecimiento
a medida que se va llevando a cabo la terapia. El primer paso
consiste en preguntar al paciente y dejar constancia del significado
original que tiene para él lo que le ha ocurrido. A continuacion, se
sigue trabajando en las sesiones para explorar otros significados e
interpretaciones alternativas a las originalmente atribuidas por el
paciente. En la Gltima sesion se le pide al paciente que elabore un
nuevo significado mas realista y positivo de la experiencia vivida
tras el aprendizaje y el cambio que ha experimentado a lo largo del
tratamiento. Este ejercicio se lleva a cabo de forma diferente en
funcién del formato de tratamiento utilizado. En el tratamiento con
EMMA el significado se expresa de forma metafdrica, utilizando
simbolos. En el tratamiento tradicional este proceso se hace
recurriendo al lenguaje normal aportando una descripcion narrada

en la que se explica cdmo la persona entiende lo ocurrido. Para que
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este cambio se produzca, son fundamentales la elaboracion y el
procesamiento emocional de los recuerdos, pensamientos vy
sentimientos asociados al suceso, asi como, la elaboracion de
aspectos del futuro de la persona a partir de lo que ha aprendido de
la experiencia.

s “Abrir el futuro”. Este ejercicio se lleva a cabo con la
ayuda del libro de la vida que el paciente ha ido escribiendo a lo
largo de la terapia (y que se describird méas abajo). Al paciente se le
pide que haga un repaso del relato del acontecimiento pero visto
desde el momento actual. A medida que el relato avanza se van
enfatizando los logros conseguidos y se completa con algunos
aspectos que reflejen el futuro. Se sefialan los cambios mas
relevantes y se ayuda a desarrollar la capacidad de extraer de la
experiencia los aprendizajes que nos ofrece y convertirlos en
lecciones que nos permitan afrontar la vida de forma mas positiva.
Se enfatiza que los acontecimientos negativos suponen malestar
emocional, dolor y sufrimiento, pero nos ayudan a crecer, a orientar
mejor nuestra vida y a valorarla mas. Y que si los afrontamos como
desafios se viven de una forma menos amenazante facilitando la
aceptacion serena de las cosas que no se pueden cambiar y
aplicandose con valor en la tarea de cambiar aquello sobre lo que si
es posible actuar. Por dltimo, se transmite que una buena actitud
para afrontar el futuro consiste en esperarlo con interés, curiosidad,
esperanza y optimismo, sabiendo que cada nuevo dia viene cargado
de nuevas posibilidades por descubrir.

% “Heuristicos”. En este ejercicio se presentan a la
persona una lista con diferentes heuristicos (proverbios, lemas,
afirmaciones, refranes, directrices de vida) y se le pide que escoja
aquellos que considere le pueden ayudar a mantener y potenciar los
cambios logrados en su vida. Se le indica que puede afadir
cualquier otro que ella conozca y considere que le puede ser util. El
objetivo es que éstos heuristicos constituyan un recordatorio y una
ayuda personalizados en la que cada paciente pueda apoyarse para
hacer frente a sus dificultades actuales y futuras.
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6.1.2.4. El libro de la vida.
Esta herramienta es fundamental en el proceso de elaboracion y

asimilacion del acontecimiento estresante y del aprendizaje a partir del
mismo Y esta basada en las sugerencias que Neimeyer (2000) hizo para el
tratamiento del duelo. El primer paso consiste en pedirle al paciente que
piense y ponga titulo a los capitulos en los que dividiria la experiencia que
le ha sucedido. Una vez establecidos, dichos capitulos constituyen el indice
del “Libro de Mi Vida” y se pasa a trabajar el contenido de cada uno
provocando el recuerdo y la elaboracion de los acontecimientos y las
emociones significativos asociados al suceso adverso. Para realizar este
trabajo se utilizan los elementos virtuales en la condicion EMMA vy la
narracion en la condicién tradicional. El objetivo es que la persona pueda
“permitirse” traer a su mente todo aquello que le produce malestar para
que pueda examinar toda la informacion que habia almacenado,
comprenderla y corregirla, elaborando significados alternativos menos
dolorosos y mas ajustados. El dltimo paso del proceso consiste en ordenar
y almacenar todo lo vivido y aprendido en el Libro como una parte
importante de la historia de la persona, que ya no resulta destructiva sino
que se ha convertido en una fuente de auto-conocimiento y de recursos

para el futuro.

6.1.2.5. Técnicas de aceptacion.
Cabe sefialar que en este trabajo no se ha utilizado el largo entrenamiento

que requiere el programa general del “tratamiento de aceptacion vy
compromiso” (ACT, Hayes, Strosahl y Wilson, 1999) o el protocolo de
“mindfulness” de Linehan (p. ej., Linehan, 1993). El objetivo perseguido
se limita a ensefiar al paciente a “permitirse” experimentar emociones,
tener pensamientos o realizar conductas, tanto si estas son positivas como
negativas. Para ello se le ofrecen las sencillas instrucciones de Linehan
(1993) acerca de la importancia de ser conscientes de lo que les ocurre a
través de la observacion, la descripcion y la participacion en la experiencia
que se esté trabajando y de desarrollar la actitud de no juzgar y de hacer las

cosas de una en una.
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De forma optativa, se podia entrenar al paciente en alguna técnica
paliativa si la sintomatologia ansiosa, depresiva 0 comportamental resultaba
excesivamente intensa y limitante y el terapeuta considera necesario
normalizarlos para el correcto desarrollo de la terapia. Las Técnicas paliativas
incluidas en el protocolo eran las siguientes:

> Para la sintomatologia ansiosa se puede entrenar al paciente en la
Respiracion Lenta. Siguiendo las instrucciones de Foa y Rothbaum (1998)
se le pide a la persona que tome aire por la nariz, de forma natural, y que se
concentre y alargue la expiracion mientras repite subvocalmente la palabra
tranquilizadora que se haya acordado a medida que va haciendo pequefias
pausas entre respiraciones. Con ello se consigue reducir la velocidad de la
respiracion y la cantidad de aire inhalada lo que, a su vez, disminuye la
ansiedad. Si esta técnica no funciona o la sintomatologia es muy elevada,
se utilizan las Técnicas de Distraccion. Estas técnicas consisten en ensefar
al paciente a focalizar su atencion en estimulos neutros o no amenazadores
cuando sienta que la ansiedad le desborda. Las principales técnicas de
distraccién son: centrarse en un objeto, realizar diferentes ejercicios
mentales, implicarse en actividades absorbentes o recurrir a recuerdos y

fantasias.

> Para la sintomatologia depresiva y las alteraciones del comportamiento
se utiliza la Programacion de actividades. Esto es, conjuntamente,
paciente y terapeuta elaboran un plan de actividades (con objetivos
semanales) para combatir el ciclo negativo de inactividad, aislamiento y
disminucién de actividades agradables que mantienen el estado de animo
decaido, la anhedonia y el sentimiento de inutilidad. Se empieza con las
actividades presentes o pasadas con un bajo coste conductual y un alto
nivel reforzante y, progresivamente, se aumenta el coste y la dificultad y se
afiaden actividades futuras hasta conseguir recuperar el nivel de

funcionamiento y de gratificacion previos al episodio.
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6.1.3. Técnica de la Exposicion.

En muchas ocasiones, se encuentra que el paciente evita, de forma més
0 menos consistente, determinadas situaciones, actividades, lugares o personas
relacionadas con el acontecimiento estresante. Esta evitacién, ademas de
mantener y empeorar el malestar y el miedo, puede causar una importante
interferencia en la vida por lo que debe ser abordada en terapia. Para ello, el
terapeuta instruye al paciente en la utilizacién de la técnica de exposicion
proponiendo en primer lugar que juntos construyan una jerarquia de
exposicion que establezca pasos graduales de aproximacion a la conducta que
se desea afrontar y que el paciente teme. El terapeuta le explica la Escala de
Unidades de Subjetivas de Ansiedad (USAs) y le indica que no debe
abandonar una situacion hasta que la ansiedad haya disminuido. Se le indica al
paciente que la exposicion la llevara a cabo él en su vida cotidiana y que ésta
sera supervisada en las sesiones de manera que, al finalizar el tratamiento, el
paciente haya podido superar o cuente con los recursos necesarios para hacer

frente a la situacion o situaciones que anteriormente evitaba.

6.1.4. Prevencion de recaidas.

El ultimo paso del proceso es la Prevencion de recaidas. El objetivo
esencial de este componente de tratamiento es el de mantener y promover en el
futuro los cambios conseguidos en terapia. Para ello se abordan junto con el
paciente los siguientes aspectos: se revisan las técnicas utilizadas en el
tratamiento y su utilidad en cada caso particular; se analiza coémo se ha ido
produciendo el proceso de cambio y cuél es la comprensién que del mismo
tiene la persona; se le refuerzan lo logros conseguido y su autoeficacia; se
anticipan posibles estresores y factores de riesgo individuales y se planea
cémo se les podria hacer frente en caso de suceder; se indaga por los planes
del paciente para después del tratamiento con la finalidad de que en éstos se
incluyan medidas que promuevan y mantengan el cambio y, por dltimo, se

programan las citas para los futuros seguimientos.
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La forma en que estos componentes se distribuyen a lo largo de las
sesiones y la manera en que se aplican en cada una de las dos modalidades en
las que el protocolo puede ser llevado a cabo se presentan en el apartado 8:
“Aplicacion del programa de tratamiento en las dos modalidades: la condicion
del Mundo de EMMA y la condicion Tradicional”.
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/. ELAMBIENTE VIRTUAL: EL MUNDO DE EMMA

Debido a que el protocolo de tratamiento puede aplicarse con el apoyo
del nuevo sistema de RV disefiado por nuestro grupo, el Mundo de EMMA, en
este apartado se describira las caracteristicas de dicho sistema. En primer
lugar, se expondran los aspectos técnicos del sistema virtual que generan el
Mundo de EMMA y, en segundo lugar, el escenario virtual y los aspectos

basicos de su utilizacion.

7.1. DESCRIPCION DEL HARDWARE Y DEL SOFTWARE
DEL MUNDO DE EMMA

Como ya se ha comentado, el Mundo de EMMA es un sistema de RV
que permite la creacion y personalizacion de ambientes virtuales
tridimensionales. El sistema permite modificar los elementos de los entornos
en tiempo real e introducir elementos multimedia personalizados (fotos,
masica, textos, videos o narrativas del usuario). EI Mundo de EMMA es el
primer software de salud mental con estas caracteristicas en el mundo. Los
elementos necesarios para crear Yy utilizar este sistema virtual son los

siguientes:

> Dos ordenadores de sobremesa. Uno de ellos tiene una alta capacidad
grafica y es el encargado de mostrar los entornos virtuales en una
pantalla de gran formato a través de 2 proyectores con luminosidad alta
(aunque para este estudio sélo se ha utilizado un proyector pues no se
ha trabajado con estereoscopia). En este ordenador también se instala
un ratén, un teclado y el mando de interaccién con el mundo virtual. El
otro es un ordenador ofiméatico con una pantalla plana panoramica de
19", que contiene la interfaz gréfica de la aplicacion para el terapeuta.
Esta aplicacion permite variar la configuracion del ambiente y llevar a

cabo la interaccion con el mismo en tiempo real.

» Un motor grafico que desarrolla la aplicacién y que es propiedad de
Brainstorm eStudio. Este motor grafico es de origen europeo y se
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comercializa a nivel mundial. Con el proyecto EMMA ha sido utilizado

por primera vez para aplicaciones de realidad virtual.

Una pantalla de gran formato (320 x 180 cm) construida sobre material
reflectante y colocada sobre una de las paredes de la habitacion.

Dos proyectores Video, con capacidad de resolucion de 1080 pixels,
contraste de 12000:1 y un brillo de 1200 cd/m2. Dichos proyectores
cuentan con conexion HDMI 1.3, un zoom Optico de 2.1 aumentos y
una potencia de 2000 lumens cada uno. Los entornos proyectados estan
configurados con una resolucion de 1024x720 pixels. La caracteristica
mas importante de estos proyectores es la incorporacién de la
tecnologia lens-shift, que permite ajustar la proyeccién al centro de la
habitacion con independencia de la posicion del proyector. Esta

caracteristica permite configurar el ambiente virtual con estereoscopia.
Un mando sin cables (rumblepad wireless).

Un sistema de altavoces distribuidos en la habitacion para conformar

una configuracion 5.1. (40W)

Y una habitacion de 5 x 4.5 metros acondicionada para disminuir al
maximo la entrada de luz (la habitacion no tiene ventanas y el suelo es

de color negro)

Estos elementos se distribuyen y funcionan de la siguiente manera. Los

dos ordenadores (el que ejecuta el software y el que permite la modificacion e

interaccién con el sistema) se comunican entre si mediante un protocolo

TCP/IP. Los proyectores crean en la pantalla las iméagenes del mundo virtual y

los altavoces reproducen los sonidos asociados a cada paisaje y a las

variaciones que en éstos pueden llevarse a cabo (tormenta, terremoto,

diferentes sonidos, masica, etc.). El paciente y el terapeuta estan sentados uno

al lado del otro con la habitacion a oscuras para aumentar la inmersion en el

sistema. El terapeuta esta asimismo cerca del segundo ordenador mediante el

cual controla la aplicacion y las caracteristicas del ambiente virtual que el

paciente ve. El paciente se sitia mirando hacia la pantalla de proyeccion con el

mando en las manos para interaccionar y navegar por el sistema.
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7.2. DESCRIPCION DEL AMBIENTE VIRTUAL

En este apartado se llevard a cabo una descripcion detallada de cada
uno de los elementos que componen el sistema de realidad virtual: el Mundo
de EMMA. Se describiran primeramente los dos grandes apartados que
constituyen el sistema: la denominada “habitacién de EMMA” y los “entornos
de EMMA”. A continuacidn, se detallaran las posibilidades de interaccion y de

modificacion del ambiente virtual que permite el sistema.

7.2.1. La habitacion de EMMA

La “habitaciéon de EMMA” simula una estructura arquitecténica y es
el lugar en el que dan comienzo todas las sesiones. Esta estructura esta
compuesta por una base circular sobre las que se asientan varias columnas que
sostienen una cupula también circular. Se trata, sin embargo, de un espacio
abierto pues no tiene paredes, por lo que desde su interior se puede observar el

paisaje que lo rodea (Ver Figura 14).

Figura 14 - Dos perspectivas de la “habitacion de EMMA”
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En esta habitacion podemos encontrar distintos elementos o herramientas:
» una base de datos,

peanas,

un inventario,

el Libro de la Viday

el Procesador Emocional.

vV V V V

La base de datos

La base de datos se presenta como una gran pantalla mévil que se
desplaza por el espacio interior de la estructura arquitectonica de EMMA
siguiendo los movimientos del usuario (este movimiento pude ser suspendido
si asi se desea haciendo click sobre el marco de la pantalla). Esta base contiene
diferentes elementos que la persona puede manipular y que se utilizan para
llevar a cabo la terapia (objetos disefiados en 3D, fotografias, musica y
sonidos, colores y lemas o proverbios). Antes de iniciar las sesiones de terapia
con EMMA al paciente se le muestran todos los elementos y las posibilidades
del sistema para que los conozca y pueda, posteriormente, elegir aquellos que
mejor le puedan ayudar a representar el acontecimiento estresante que Vivid.
Los elementos de la base de EMMA permiten que el paciente se exponga a los
objetos o situaciones que evita en su vida real y pueda trabajar en el cambio de
significado y el aprendizaje a partir de la experiencia.

A continuacion se presentan algunas imagenes de los diferentes

elementos que contiene la base de datos:

-Objetos disefiados en 3D. Entre estos se encuentran: caras pertenecientes a
diferentes tipos de personas (un nifio, una anciana, un hombre y una mujer);
medios de transporte (un coche, un avion, un carro...); utensilios de defensa y
opresion (una espada, una cadena con un peso, una jaula...); objetos cotidianos
(unas gafas, un despertador, un espejo...); y otro tipo de objetos (un antifaz, un

créneo, un cruce de caminos...) (Ver Figura 15).
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Figura 15 - Objetos disefiados en 3D de la base de datos de EMMA

-Fotografias, seleccionadas de la base de datos del IAPS (Lang, Bradley y
Cuthbert, 2005). Estas fotografias también pueden utilizarse para representar el
acontecimiento y elicitar emociones. Entre estas puede verse: una serpiente,

unos payasos, un ala delta, etc. (Ver Figura 16).

Figura 16 - Fotografias del IAPS de la base de datos de EMMA

-Mdsica y sonidos. En cuanto a la musica existen cuatro tipos de categorias
predefinidas escogidas para elicitar: alegria, tristeza, ansiedad y relax. Aunque
siempre debe comprobarse la emocion particular que despierta en cada
paciente y que estara condicionada por su historia y su sensibilidad. Por su
parte, los sonidos representan diferentes hechos o situaciones de la vida real:

agua hirviendo, una sirena, un disparo, un grito, etc. (\Ver Figura 17)
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Figura 17 - Msicas y sonidos de la base de datos de EMMA

-Colores. Existen cuatro colores bésicos: el rojo, el amarillo, el verde y el azul
que permiten “colorear” emocionalmente los diferentes objetos del Mundo de
EMMA.

-Lemas o proverbios. Estos textos presentan citas, proverbios y frases de
sabiduria popular que pretenden ayudar al paciente a sintetizar o esquematizar

lo que ha aprendido en las diferentes sesiones de terapia. (\Ver Figura 18)

CILIEN MO HA
CONOCTR EL DOLOR
MNO PUEDE SER SABIO.

—_— 1 I N—

Figura 18 - Lemas de la base de datos de EMMA (listado de lemas que se pueden escoger y
ejemplo de uno de éstos)

El sistema permite, ademas, introducir en esta base de datos elementos
aportados por el propio paciente, como fotografias o musica. El conjunto de
simbolos escogidos por la persona le proporcionan la posibilidad de exponerse
a los objetos o situaciones evitadas o0 “no elaboradas” en su vida real y le

ayudan a explorar su significado y el impacto que han tenido en su vida. Su
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utilizacién puede potenciarse con la introduccion, por parte del terapeuta, de
analogias, metaforas y preguntas socraticas.

Las peanas

Otro elemento que encontramos en la “habitacion de EMMA” son las
peanas (Ver Figura 19). Las peanas se encuentran repartidas por toda la
estructura arquitecténica y constituyen el soporte sobre el cual el paciente
puede depositar los elementos escogidos para trabajar con ellos, mezclandolos
y asociandolos como quiera (p.ej., puede colocar una calavera que se vuelva de
color rojo cuando se acerque y que se acompafie de una musica que le genere
miedo). Las peanas se encuentran “enterradas” en el suelo hasta que la persona
se sitla cerca de ellas. Entonces se “activan” o levantan y se mantienen en esta
posicidn mientras soportan algun elemento.

Una zona especial que contiene tres peanas la constituye el balcon de
descarga emocional. Esta zona se sitla en una especie de mirador que ofrece
una amplia vision del paisaje circundante. Las peanas que existen en este
balcon permiten modular mediante el tono de voz y un micréfono dos aspectos
de los objetos que hay situados sobre ellas: el tamafio y el grado de
transparencia. El terapeuta programa la contingencia entre la variacion de la
cualidad del objeto y el tono de voz que utilice el paciente. Por ejemplo, el
paciente puede comenzar a hablar sobre un acontecimiento concreto, una
persona o un estimulo que le producen ganas de gritar, pero sintiendo que
nunca ha podido hacerlo realmente. Entonces se programa, por ejemplo, que a
medida que su tono de voz aumente, el simbolo elegido se vaya haciendo cada
vez mas pequefio o que se vuelva cada vez méas transparente. Al principio
puede programarse que pequefias variaciones tengan grandes efectos sobre el
objeto, con la intencidn de estimular al paciente. Esta contingencia ofrece una
representacion visual de los efectos que puede tener el hecho de expresar una
emocién y ayuda al paciente a sentir que tiene derecho para llevarla a cabo. El
objetivo es que aprenda que puede realizar descargas emocionales y que se dé

el permiso para a expresarse.
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Figura 19 - Peanas de la base de datos de EMMA (balcén de descarga y peana con objeto)

El inventario

Un elemento relacionado tanto con la base de datos como con las
peanas es el inventario (Ver Figura 20). El inventario es un pequefio visor
situado en la parte superior derecha de la pantalla que sirve para transportar los
elementos desde la base de datos hasta las peanas y, de alli, al libro de la vida
donde pueden almacenarse. Para llevar a cabo esta accion la persona sitda el
puntero sobre el elemento de la base que desea seleccionar y “pincha” sobre él.
Automaticamente, este elemento se coloca en el visor y se ilumina indicando
que el elemento se encuentra activo y que puede ser transportado a una peana
para trabajar con él o al libro para ser almacenado. El visor puede recoger
hasta cuatro elementos de la base de datos y permite cambiar la seleccion

moviendo el cursor y pinchando sobre el elemento que se desee transportar.

Figura 20 - Inventario

Pagina 158



El libro de la vida

Una de las herramientas mas importantes del Mundo de EMMA la
constituye el libro de la vida (Ver Figura 21). En este libro el paciente va
almacenando los elementos que va procesando/elaborando en terapia. El libro
contiene un indice y una serie de paginas dobles sobre las que se escriben los
capitulos de la vida en los que el paciente ha dividido la historia del
acontecimiento estresante. La persona puede poner titulo a los capitulos que
haya escogido y puede almacenar hasta 18 elementos en cada pagina pudiendo
modificarlos siempre que lo desee. El libro de la vida ayuda al paciente a
recordar, analizar y elaborar los acontecimientos significativos relacionados
con la situacion que le perturba y le permite escribir y re-escribir (con palabras
y con los elementos de la base de datos) la experiencia emocional y las

vivencias asociadas a dicha situacion.

4

.‘Lh -rf.-"ijg,

Figura 21 - Libro de la vida (sin escribir y con elementos incorporados)

El procesador emocional

El ultimo elemento que encontramos en la “habitacion de EMMA” es
el procesador emocional (Ver Figura 22). Este elemento se encuentra
normalmente oculto, al igual que las peanas, y se activa clicando sobre una
tapadera que se encuentra en el suelo frente a la escalera que permite bajar a
los paisajes. Cuando el procesador es activado, del suelo emerge un artefacto
que hace las funciones de transformador ya que permite que la persona sitle
sobre €l aquellos elementos relacionados con la experiencia dolorosa que han
sufrido un cambio de significado. El proceso pretende simbolizar cémo, a
través de la terapia, la experiencia o elemento en cuestion ha dejado de tener el
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poder de perturbar emocionalmente al paciente, para pasar a ser una parte mas
de su historia de la que puede aprender y con la que puede manejarse.

Figura 22 - Procesador emocional

7.2.2. Los entornos de EMMA

El otro gran apartado, los entornos de EMMA, esté constituido por 5
paisajes 0 escenarios predefinidos que el paciente puede escoger: un prado, un
paisaje nevado, una playa, un bosque oscuro rodeado de zarzas y un desierto.
Inicialmente, cada paisaje se disefid con la intencion de evocar una emocion.
Asi el prado podria relacionarse con la alegria, el paisaje nevado con la
tristeza, la playa con el relax, el bosque oscuro con el miedo y el desierto con
la ira. Sin embargo, las caracteristicas y experiencias personales pueden hacer
que diferentes personas asocien diferentes emociones y significados a los
diferentes paisajes por lo que el terapeuta siempre debe preguntar qué
emociones suscita un determinado paisaje en cada uno de los pacientes y
utilizar estos significados personales para trabajar en las sesiones. Los paisajes
pueden seleccionarse y modificarse en tiempo real con el objetivo de reflejar
los cambios que se producen en el estado afectivo del paciente. De esta manera
se contribuye a la expresion, la representacion y el procesamiento emocional
de la experiencia. Por otra parte, ademas de observar el paisaje desde la
habitacion de EMMA, el paciente también puede acceder a él bajando por una
amplia escalera y desplazarse por el ambiente utilizando el mando

inaldmbrico.
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Las caracteristicas principales de los diferentes paisajes se muestran a

continuacion.

El prado

El prado estd compuesto por una superficie de hierba verde sobre la
que existen flores, arboles frondosos, rocas y un vallado (Ver Figura 23). En él
se puede escuchar el canto de pajaros, ver mariposas y oir el sonido de los
propios pasos al andar. Existe, ademas, un monticulo vallado (mirador) desde
donde la persona puede contemplar el valle que le rodea. Este bosque fue
concebido para elicitar la emocion de la alegria, pero como hemos dicho, se
necesita explorar la vivencia personal de cada paciente pues a algunos les
puede generar tranquilidad, traer malos recuerdos, etc. Por otra parte, como se
explicard méas adelante, los paisajes pueden modificar sus condiciones de
manera que también el significado y las emociones que susciten variaran. Por
ejemplo, se puede hacer que anochezca, que llueva, que haya una tormenta o

un terremoto, etc.

Figura 23 - Entorno del prado
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El paisaje nevado

El paisaje nevado consiste en un lugar cubierto de nieve en el que,
ademas, hay arboles y rocas. En este paisaje reina el silencio y existe un
camino en el que hay una parada de autoblis hecha de madera que permite
cobijarse de la nieve (Ver Figura 24). Inicialmente, el paisaje nevado fue

disefiado para evocar la emocion de la tristeza.

I

Figura 24 - Entorno del paisaje nevado

La playa

La playa estd compuesta por una zona de arena y la zona
correspondiente al mar. En este paisaje se puede observar unas palmeras
tropicales, se puede ver como las olas rompen en la orilla y como un velero se
desplaza lentamente por el mar. También existe una zona de descanso donde
estan dispuestas dos hamacas, una sombrilla y una mesita sobre la que hay un
farolillo y un libro. El ambiente sonoro esta compuesto por los graznidos
ocasionales de las gaviotas, el sonido de las olas y las pisadas sobre la arena al
avanzar (Ver Figura 25). La emocién asociada inicialmente a la playa fue la

tranquilidad o el relax.
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El bosque oscuro

Este bosque oscuro y denso estd rodeado enteramente por un zarzal
que, si el terapeuta lo programa, puede avanzar y cernirse sobre le paciente
cubriendo el suelo y las columnas. También puede observarse en él el paso de
una sombra entre las ramas del bosque, lo que persigue constituir un elemento
amenazante y oculto. En su conjunto, el bosque oscuro se disefi6 para provocar
y aumentar las emociones de miedo y ansiedad creando una atmdsfera

agobiante junto a una sensacion de desbordamiento (\Ver Figura 26).

Figura 26 - Entorno del zarzal
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El desierto

El desierto lo constituye una extension érida cubierta de arena y rocas
rojizas por las que puede avanzar la persona escuchando sus pasos. El paisaje
contiene también un precipicio al que la persona puede aproximarse y un
sonido de fondo agitado (Ver Figura 27). El conjunto se disefié pensando en un

ambiente que reflejase la emocion de la ira.

Figura 27 - Entorno del desierto

7.2.3. Posibilidades de interacciéon y modificacion del ambiente
virtual

Como se ha comentado, en todos los paisajes pueden realizarse
cambios que se llevan a cabo mediante la interfaz del usuario. Los objetivos de
los cambios son promover la induccién de una emociones, reflejar los cambios
en el afecto que puede experimentar el paciente a lo largo de la sesion y
ayudarle en el trabajo de toma de conciencia y regulacién. Llevar a cabo estos
cambios en conjuncion con la experiencia que estd teniendo el paciente
pretende tener el efecto de transmitirle que tanto el terapeuta como el sistema
le estan escuchando, entendiendo y comprendiendo favoreciendo la alianza
terapéutica y la percepcion de empatia. Los cambios que pueden realizarse
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afectan, por un lado, a las condiciones del ambiente y, por otro, a la
representacion del tiempo. Estos cambios pueden representarse con diferentes
grados de intensidad. En la Figura 28 pueden observarse dos variaciones de un
mismo entorno (la playa de noche y con una fuerte tormenta eléctrica y la

playa de dia con tiempo tranquilo y algunas nubes).

En concreto, los cambios que el sistema permite llevar a cabo sobre las
condiciones del ambiente son los siguientes:
-Viento, que se refleja mediante el movimiento mas o menos répido de las
nubes en el cielo.
-Lluvia, que puede ir desde una fina llovizna hasta un gran aguacero.
-Tormenta, en la que aparecen truenos y relampagos.
-Terremoto, que puede consistir en una simple sacudida del ambiente o puede
provocar grandes movimientos violentos muy seguidos.
-Niebla, que se refleja en un enturbiamiento mas o menos opaco de la
visibilidad.
-Nieve que puede caer de forma mas o menos densa.
-Arco iris que puede aparecer en el cielo y cuyos colores pueden variarse en
intensidad.
-Zarzas, que sblo aparecen en el escenario del bosque oscuro y que pueden

extenderse ocupando un espacio mayor o menor del templo.

Por su parte, los cambios que afectan a la representacion del tiempo se
refieren a:
-La hora del dia, que puede representar cualquier momento del dia o de la
noche. Esto se consigue mediante cambios en la luz y los colores del entorno y
pueden utilizarse para dar un determinado significado a una experiencia como
por ejemplo, “no veo hacia donde tengo que ir, es como si todo se hubiera
oscurecido a mi alrededor” o *“siento que estoy aceptando lo ocurrido y
amanece un nuevo dia”.
-La velocidad del tiempo. Se puede crear la sensacién de que el tiempo pasa
mas 0 menos deprisa, variando la velocidad en que se suceden el dia y la
noche. Este recurso puede servir para reflejar como se siente el usuario

mientras atraviesa toda la situacion problematica.
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Figura 28 - Variaciones del entorno de la playa (playa de noche con tormenta y playa de dia)

En conjunto, todos los elementos y posibilidades descritos
anteriormente estan disefiados con el proposito de reflejar el estado de animo
del paciente de la forma mas ajustada posible con la finalidad de ayudarle a
realizar el proceso de experimentar, aceptar y manejar las emociones y las
experiencias que vivio y que fueron causa de malestar. EI hecho de realizar
este trabajo en un ambiente virtual y en un contexto terapéutico maximiza las
posibilidades de encontrar un sentido a lo ocurrido y de extraer importantes
aprendizajes que mejoren las capacidades presentes y futuras de la persona

para construir una vida mas positiva y plena.

Pagina 166



8. APLICACION DEL PROGRAMA DE
TRATAMIENTO EN LAS DOS MODALIDADES: LA
CONDICION DEL MUNDO EMMAYY LA
CONDICION TRADICIONAL

En la presente investigacion se han utilizado dos condiciones
experimentales de tratamiento que, como se ha comentado anteriormente, se
basan en el protocolo desarrollado por Botella, Bafios y Guillén (2008) para el
tratamiento de los TA. La diferencia fundamental entre las mismas consiste en
el modo de aplicar y llevar a cabo el componente de aceptacién y elaboracién
del acontecimiento estresante. El protocolo que hemos denominado
“tratamiento con EMMA” utiliza la RV como herramienta para conseguir
dicha elaboracién y, también, como escenario en el que aplicar el resto de
estrategias terapéuticas utilizadas. Por su parte, el protocolo denominado
“tratamiento tradicional” se lleva a cabo en un contexto clinico en el que
terapeuta y paciente se sientan cara a cara en una sala de consulta tradicional y
la elaboracion del acontecimiento estresante se lleva a cabo mediante la
narracion por parte del paciente de los hechos vividos. En ambos casos los
participantes practican las diferentes estrategias de tratamiento que el terapeuta
les va ensefiando. Por lo demés, los componentes de tratamiento y su
distribucion a lo largo de las sesiones es basicamente la misma. Por ello, a
continuacion se expondra de forma conjunta las diferentes tareas llevadas a
cabo en cada una de las sesiones sefialando, cuando existan, las diferencias en

relacion a su aplicacion en funcion de cada modalidad de tratamiento.

8.1. AGENDA DE LAS SESIONES DE TRATAMIENTO

Agenda de la 12 Sesién:

Esta sesion se llevaba a cabo en una sala de tratamiento convencional en
ambas condiciones de tratamiento.

1. La primera tarea que realizaba el paciente, en esta sesién y en las
siguientes sesiones, era la evaluacion de cada uno de los objetivos de terapia

Pagina 167



que se establecieron en su caso a través de la Escala de Miedo, Evitacion y
Creencia de Mark y Mathews (1979).
2. A continuacidn, el terapeuta presentaba la base l6gica del programa de
tratamiento sefialando las estrategias de intervencion que se iban a utilizar y
explicando que el objetivo iba a ser superar la experiencia vivida y, a través de
ella, aprender a afrontar las dificultades y los cambios vitales.
a. Enel caso de la condicibn EMMA se le explicaba al paciente
que el tratamiento se llevaria a cabo con la ayuda de la RV y que la
RV consistia en un ambiente que le ayudaria a expresar y reflejar las
emociones y los pensamientos asociados a la situacion que habia
vivido para asi poder elaborarla y superarla.
3. Después, se le ofrecia la psicoeducacion relacionada con el impacto y
las respuestas negativas habituales que pueden aparecer tras la vivencia de un
acontecimiento estresante y se le explicaba la primera parte del Modelo
Cognitivo de los TA.
4. Por altimo, se le indicaba en qué consistia y como podia ir elaborando

un primer borrador del indice del Libro de la Vida.

Agenda de la 22 Sesién:

1. Al igual que en la sesion anterior, la primera tarea que llevaba a cabo el
paciente era evaluar los objetivos de terapia establecidos para su caso.
2. A continuacion, se introducian las ensefianzas sobre “La utilidad de los
problemas" del filésofo Karl Popper (1995).
3. Se pasaba después a explicar la Base Logica del Libro de la Vida y se
revisaba el indice que el paciente habia propuesto para su propio libro.
a. En el caso de la condicibn EMMA se le presentaba el sistema y
sus posibilidades. Se le ensefiaba a navegar e interactuar con los
ambientes y los objetos. Y se le ofrecian ejemplos de cémo el
sistema podia modificarse para reflejar lo que él estuviese
sintiendo.
4. Si se consideraba necesario, se entrenaba al paciente en alguna de las
técnicas paliativas que contemplaba el programa con el objetivo de ayudarle a
paliar los sintomas de ansiedad o estado de &nimo depresivo.
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5. Se iniciaba el primer paso del trabajo sobre la “Creacion de un nuevo
significado del acontecimiento”™.
a. En el caso de la condicion EMMA a los pacientes se les pedia
que escogieran uno o varios simbolos que representaran el
acontecimiento vivido y que lo explicaran.
b. En la condicidn tradicional el significado que el acontecimiento
tenia para el paciente se describia Unicamente a través del lenguaje
mediante la narracion de los hechos y los sentimientos.
6. Seguidamente, se pasaba al trabajo de elaboracion y asimilacion del
acontecimiento estresante abordando el primer capitulo del Libro de la vida. A
los pacientes se les pedia que relataran sus recuerdos con el mayor detalle e
implicacion emocional posible.
a. En el caso de la condicion de EMMA se le pedia que escogiera
los simbolos que representasen el primer capitulo del libro de la
vida y, después, se empezaba a trabajar el relato con ellos. Si el
trabajo concluia se guardaban en el libro, sino se continuaba con
ellos en la siguiente sesion.
b. En el caso de la condicion tradicional el trabajo se basaba
unicamente en el relato oral de los acontecimientos y sentimientos
relacionados con este primer capitulo y se le indicaba al paciente
que podia ir escribiendo lo que le sucedia en el libro de la vida.
7. Finalmente, se le entregaba la grabacién del trabajo de elaboracién y

asimilacion para que lo escuchara en casa.

Agenda de la 32 Sesién:

1. En primer lugar, se llevaba a cabo la evaluacion de los objetivos de
terapia.
2. Se continuaba con el trabajo sobre la “Creacion de un nuevo

significado del acontecimiento”. Se hacia hincapié en la necesidad de
recuperar y afrontar los recuerdos, pensamiento y emociones.
a. En la condicion de EMMA se introducia la utilizacion de las
metaforas, ademas de los simbolos, para llevar a cabo esta tarea.
b. En la condicion tradicional esta tarea se llevaba a cabo

Unicamente con el lenguaje a través de la narracion de los hechos.
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3. Seguidamente, se presentaba la I6gica de la técnica de exposicion y de
las técnicas de aceptacion como estrategias complementarias en el trabajo de
elaboracion de un nuevo significado y asimilacion del acontecimiento
estresante.

4. Después, se continuaba con el trabajo de elaboracién y asimilacion del
acontecimiento intentando que el paciente pusiera en practica y experimentase
las estrategias presentadas a nivel teérico mientras se continuaba siguiendo el
orden de los capitulos del libro de la vida.

5. Finalmente, se le entregaba al paciente la grabaciéon del trabajo de

elaboracion y asimilacion con la instruccion de que lo escuchase en casa.

Agenda de la 42 Sesién:

1. La sesion se iniciaba con la ya conocida evaluacion de los objetivos de
terapia
2. Se pasaba después a profundizar en la bisqueda de otros posibles

significados (positivos) ante el hecho de tener problemas. Para ello se
analizaba el papel crucial que ha tenido y tiene la “resolucion de problemas”,
tanto en nuestra evolucion como especie (el ser humano) como en nuestras
vidas como individuos concretos.

3. El siguiente paso consistia en la introduccion del concepto de “Mis
mejores virtudes” y se iniciaba el analisis sobre las virtudes con las que el
paciente ya contaba (y que podia potenciar) y sobre cuéles consideraba que
podria serle util desarrollar en su vida.

4. El trabajo anterior se complementaba con la explicacion de la l6gica de
los ejercicios sobre “La busqueda de aspectos positivos del acontecimiento
estresante” y la instruccién de que el paciente los cumplimentara como tareas
para casa.

5. Se continuaba entonces con el trabajo de elaboracion y asimilacion del
acontecimiento estresante siguiendo el orden de los capitulos del libro de la
vida procurando que el paciente continuara poniendo en practica las estrategias
aprendidas en las sesiones previas.

6. Se terminaba entregando la grabacion del trabajo de elaboracion y

asimilacion llevado a cabo en la sesion.
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Agenda de la 52 Sesién:

1. De nuevo, el paso inicial de evaluar los objetivos de terapia.

2. Seguidamente se llevaba a cabo la revision de los ejercicios entregados
en la sesion anterior: “la busqueda de aspectos positivos del acontecimiento
estresante”

3. Se le explicaban entonces los ejercicios de la “La huella vital y el
progreso” y la “Carta de proyeccion hacia el futuro” con la instruccion de que
los cumplimentara también como tareas para casa.

4. A continuacion se presentaba el Modelo Cognitivo de los Trastornos
Adaptativos (1) intentando relacionarlo con los progresos y cambios del
paciente y remarcando cémo el cambio (positivo) en el acercamiento y la
vivencia de los problemas generaba incrementos progresivos en el crecimiento
personal y la autoeficacia.

5. Seguidamente se retomaba el trabajo de elaboracién y asimilacion del
acontecimiento siguiendo el libro de la vida.

6. Como en las sesiones anteriores se terminaba entregando la grabacién

del trabajo de elaboracién y asimilacion del acontecimiento.

Agenda de la 62 Sesién:

1. El primer paso, la evaluacién de los objetivos de terapia

2. A continuacion, se revisaban los ejercicios relacionados con “La huella
vital y el progreso” y de la “Carta de proyeccion hacia el futuro” destacando
los cambios y el progreso que el paciente pudiera haber manifestado.

3. Se le ofrecia entonces al paciente un listado de “Heuristicos” con la
instruccion de leerlos y escoger aquellos que pudieran ayudarle a recordar y
continuar con el aprendizaje y los progresos que se habian iniciado en la
terapia.

4. Si la evolucion del caso lo permitia, se llevaba a cabo la finalizacion y
el cierre del trabajo de elaboracién y asimilacion del acontecimiento con el
ualtimo capitulo del libro de la vida. Si no, se trataba con el paciente la
posibilidad de hacer hasta dos sesiones adicionales con el objetivo de darle un
poco mas de tiempo para poder cerrar en mejores condiciones su proceso.

5. Si se podia finalizar la terapia en esta sesion, el trabajo anterior se

enlazaba con el de la “Creacion de un nuevo significado del acontecimiento”.
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a. Enel caso de la condicion EMMA a los pacientes se les pedia
que volvieran a escoger uno o varios simbolos que representaran la
experiencia vivida pero tal como la percibian en ese momento,
después de todo el trabajo llevado a cabo en la terapia. Para ello
podian utilizar el/los mismos simbolos que en la primera sesion
(pero con un significado distinto) u otro/s diferentes. El objetivo es
que el acontecimiento hubiera adquirido un significado nuevo, mas
realista y positivo.
b. En el caso de la condicién tradicional se les pedia que
describieran con palabras el significado que ahora tenia para ellos
la experiencia vivida.
6. El trabajo con el significado y la elaboracion de la experiencia se
terminaba con la introduccién del componente de “Abrir el futuro”. En este
punto lo que se hacia era el repaso y la valoracién de los progresos y
aprendizajes llevados a cabo por el paciente siguiendo el libro de la vida e
insistiendo en la importancia de afrontar el futuro desde la curiosidad y la
perspectiva de descubrir nuevas posibilidades.
7. El paso final de la terapia lo constituia la Prevencion de recaidas. Se
resumia y valoraba el progreso llevado a cabo por el paciente y se hipotetizaba
acerca de posibles dificultades futuras y sobre como afrontarlas.
8. Antes de despedirse, se le entregaba la grabacion de esta ultima sesién
y se establecia la cita para la evaluacion post-tratamiento.

En la Tabla 6 se presenta un resumen de la agenda de las sesiones
incluidas en las dos condiciones de aplicacion del tratamiento.
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Tabla 6: Resumen de la agenda de las sesiones del protocolo de tratamiento de los TA

Sesion | CONDICION EMMA CONDICION TRADICIONAL

1 -Base ldgica del tratamiento -Base ldgica del tratamiento
-Psidoeducacion -Psidoeducacion
-Modelo cognitivo TA (1) -Modelo cognitivo TA (1)

2 -Libro de la Vida Libro de la Vida
-La utilidad de los problemas (Popper) | -La utilidad de los problemas (Popper)
-Técnicas paliativas (opcional) -Técnicas paliativas (opcional)
-Andlisis del significado inicial del | -Anélisis del significado inicial del
acontecimiento acontecimiento
-Reconstruccion 'y elaboracion del | -Reconstruccion y elaboracién del significado
significado en EMMA con narrativa

3 -Creacion de un nuevo significado -Creacion de un nuevo significado
-Estrategias de exposicion y aceptacion | -Estrategias de exposicion y aceptacion
-Reconstruccion 'y elaboracion del | -Reconstruccion y elaboracién del significado
significado en EMMA con narrativa.

4 -Andlisis de la importancia de la | -Anélisis de la importancia de la resolucion
resolucién de problemas de problemas
-Mis mejores virtudes -Mis mejores virtudes
-Blsqueda de aspectos positivos -Blsqueda de aspectos positivos
-Reconstruccion y elaboracion del | -Reconstruccion y elaboracién del significado
significado en EMMA en narrativa

5 -Ejercicios de la huella vital y la carta | -Ejercicios de la huella vital y la carta de
de proyeccion al futuro proyeccion al futuro
-Modelo cognitivo TA (2) -Modelo cognitivo TA (2)
-Reconstruccion 'y elaboracion del | -Reconstruccion y elaboracién del significado
significado en EMMA en narrativa.

6 -Heuristicos -Heuristicos

(7-8) | -Fin de la reconstruccién y elaboracion | -Fin de la reconstruccion y elaboracion del

del significado en EMMA
-Creacion de un nuevo significado
-Abrir el futuro

-Prevencion de recaidas

significado en narrativa

-Creacion de un nuevo significado
-Abrir el futuro

-Prevencion de recaidas
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9. RESULTADOS

Con la finalidad de estructurar y clarificar la exposicion de los
resultados obtenidos en el presente trabajo las variables analizadas han sido
agrupadas en 5 categorias:

e Variables demogréficas y de diagnostico

e Variables clinicas de interferencia y gravedad
e Objetivos terapéuticos

e Otras variables clinicas relevantes.

e Medidas de valoracion de los tratamientos

En cuanto al orden de presentacion, en primer lugar se analizaran los
resultados de los analisis llevados a cabo antes de la intervencion con el
objetivo de determinar si existian diferencias significativas en las variables
clinicas entre los 3 grupos experimentales. En segundo lugar, se mostraran los
datos acerca de la eficacia diferencial de los tratamientos comparando las 3
condiciones experimentales (tradicional, EMMA y control lista de espera) en el
pre-tratamiento y el post-tratamiento. Seguidamente, se presentaran los datos
que comparan los dos grupos de tratamiento en los diferentes momentos de
evaluacion: pre-tratamiento, post-tratamiento y seguimientos. A continuacion,
se expondrén los diferentes indices del cambio clinicamente significativo
tenido en cuenta en el estudio. Y, finalmente, se ofreceran los resultados
relativos a la valoracién de los tratamientos llevados a cabo tanto por los

participantes como por los terapeutas.
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9.1. DIFERENCIAS ENTRE LAS 3 CONDICIONES
EXPERIMENTALES ANTES DEL TRATAMIENTO.

9.1.1. Variables demograficas y de diagnostico

En la Tabla 7 se pueden observar los estadisticos descriptivos de las
variables demogréaficas tanto de la muestra total como en funcion de cada uno
de los grupos o condiciones de tratamiento. Respecto a los analisis llevados a
cabo, el sexo, el estado civil y el nivel de estudios se analizaron mediante
pruebas y? (Ji-cuadrado); mientras que para la variable edad se utilizd6 un
ANOVA de un factor. Los resultados indicaron que en ninguna de estas
variables existian diferencias significativas entre los grupos experimentales
antes del tratamiento: sexo (x2 = 0.858, g. I. = 2; p = 0.651); estado civil (32 =
4.910; g. I. = 4; p = 0.325); nivel de estudios (x2 = 2.67; 9. l. =2; p =0.263); y
edad (F(243) = 1.825, p = 0.173).

Tabla 7 -Descriptivos de las variables demogréficas de los tres grupos experimentales en el
pre-tratamiento

VD Tradicional EMMA Control Total
Sexo
Varones 5 4 3 12
33.3% 26.7% 18.8% 26.1%
Mujeres 10 11 13 34
66.7% 73.3% 81.3% 73.9%
Estado civil
Soltero 9 5 7 21
60% 33.3% 43.8% 45.7%
Casado/convive 6 6 6 18
40% 40% 37.5% 39.1%
Viudo/Separad/Divorciado 0 4 3 7
26.7% 18.8% 15.2%
Nivel estudios
Primarios/secundarios 3 2 6 11
20.0% 13.3% 37.5% 23.9%
Universitarios 12 13 10 35
80% 86.7% 62.5% 76.1%
Edad
N 15 15 16 46
Rango 18-39 21-49 21-50 18-50
M 29.93 34.60 35.19 33.28
DT 7.54 8.58 8.74 8.47

Nota. VD = Variable dependiente
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Por lo que se refiere al subtipo de TA (ver Figura 8), la mayoria de los
participantes (78.3%) fueron diagnosticados de TA mixto con ansiedad y
depresion, seguidos por el TA con estado de animo depresivo (15.2%), el TA
con ansiedad (4.3%) y el TA con alteracion mixta de las emociones y el
comportamiento (2.2%). No hubo casos diagnosticados de TA con trastorno del
comportamiento ni tampoco de TA no especificado. Los casos cronicos
representaban el 78.3% del total de la muestra y no existieron diferencias en su
distribucion en los diferentes grupos experimentales (32 = 0.325; 9. . =2; p =
0.850)

Tabla 8 - Nimero y porcentaje de casos de la muestra correspondientes a cada uno de los
subtipos diagndsticos de TA

SUBTIPOS DIAGNOSTICOS Tradicional EMMA Control  Total
TA con estado animo depresivo 3 2 2 7
20.0% 13.3%  125% 15.2%
TA con ansiedad 1 0 1 2
6.7% 6.3% 4.3%
TA mixto con ansiedad y estado de animo 11 13 12 36
depresivo 73.3% 86.7%  75.0% 78.3%
TA con trastorno del comportamiento 0 0 0 0
TA con alteracion mixta de emociones Yy 0 0 1 1
comportamiento 6.3% 2.2%
TA no especificado 0 0 0 0
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9.1.2. Variables clinicas de interferencia y gravedad

Las variables recogidas bajo este epigrafe reflejan la interferencia y la
gravedad que el problema o acontecimiento estresante tenia en la vida de los
participantes. Entre ellas se han recogido el consumo de farmacos, es decir, la
existencia de prescripcion de medicacion para controlar el malestar provocado
por el problema; la existencia de comorbilidad con otros trastornos del Eje I; la
presencia de puntuaciones subclinicas en relacion a alguno de los trastornos de
personalidad del Eje II; la duracion del problema, que refleja en meses el
tiempo que la persona lleva afectada por el acontecimiento estresante que vivio
0 continuaba viviendo; el namero de sintomas provocados por el problema y
experimentados con un nivel de intensidad/gravedad elevados; el nivel de
malestar que el problema le generaba a la persona; la interferencia (valorada de
forma global) que el problema tenia en la vida del participante; y la
interferencia y gravedad global percibidas por el terapeuta. Las medias y las
desviaciones tipicas obtenidas por los participantes en estas variables se

presentan en las Tabla 9.

El andlisis de las variables consumo de farmacos y presentacion
subclinica de trastornos de personalidad en el Eje Il se llevo a cabo mediante
pruebas y2. No se encontraron diferencias significativas en ninguna de ellas:
consumo de farmacos (x2 = 3.068; g. I. = 2; p = 0.216); comorbilidad con el
Eje Il (x2 = 0.293; g. I. = 2; p = 0.864). En el caso de la comorbilidad con el
Eje 1 no hubo ningln participante que, ademas del TA, presentara otro

trastorno mental activo en el momento de la evaluacion en este eje.

Por su parte, el analisis de las variables duracion del problema (medido
en meses), numero de sintomas (cémputo de sintomas valorados con una
puntuacion de gravedad de 5 0 mas en una escala que oscila entre 0 = Nada
grave y 8 = Muy grave), malestar e interferencia global evaluados por el
paciente y gravedad e interferencia global evaluadas por el terapeuta (ambos
evaluados con la escala de 0 a 8), se realizd mediante ANOVAs de un factor.
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De nuevo, como se puede observar en la Tabla 9, no se encontraron diferencias

significativas entre los tres grupos experimentales.

Tabla 9 - Variables clinicas de interferencia y gravedad analizadas utilizando ANOVA de los
tres grupos experimentales en el pre-tratamiento

VD Condic M DT F p
Dur probl Trad 61.33 66.10 0.59 0.557
EMMA 41.40 51.78
Control 44.56 42.23
Total 49.00 53.52
N° Sint Trad 12.47 4.29 0.24 0.787
EMMA 13.20 5.21
Control 13.75 5.80
Total 13.15 5.07
Mal pac Trad 5.73 1.39 0.12 0.891
EMMA 5.87 0.83
Control 5.94 1.29
Total 5.85 1.17
| Gl pac Trad 5.73 1.10 0.29 0.746
EMMA 5.60 1.12
Control 5.94 1.44
Total 5.76 1.21
I/Gr tp Trad 5.47 1.13 2.04 0.102
EMMA 5.60 0.63
Control 4,75 1.53
Total 5.26 1.20

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; Dur Probl = Duracién del problema; N° Sint = nimero de sintomas;
Mal pac = Malestar paciente; | Gl pac = Interferencia Global paciente; I/Gr tp = Interferencia/Gravedad terapeuta.

Condicion tradicional n=15; Condicion EMMA n= 15; Grupo control n = 16.
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9.1.3. Objetivos terapéuticos

Los objetivos terapéuticos relacionados de manera especifica con el

acontecimiento estresante que se plantearon fueron:

El grado de evitacion y de malestar que cada una de las dos conductas o
situaciones principales relacionadas con el problema le causaban al
participante;
e EIl grado de evitacion y el nivel de malestar causados por los dos
pensamientos o imagenes intrusivos principales;
e La intensidad de los dos principales sentimientos negativos que el
participante experimentaba;
e Y el grado de creencia en los dos pensamientos irracionales mas
importantes que el participante presentaba.

En relacidn a los objetivos terapéuticos se intento recoger, en la medida
de lo posible, dos medidas por cada uno. La medida que mayor puntuacion
obtuvo antes del tratamiento se ha citado como: objetivo terapéutico 1; la
segunda de las medidas se ha referenciado como objetivo terapéutico 2.

Por otro lado, también se incluyeron como objetivos terapéuticos cuatro
medidas relacionadas con las emociones. Por un lado, se evaluaron tres
emociones negativas (tristeza, rabia y ansiedad) y, por otro, tres emociones
positivas (relax, alegria y esperanza). Los participantes debian valorar cuanto
habian sentido cada una de estas emociones en dos situaciones diferentes:

e Una en relacién al acontecimiento estresante que habian vivido. En este
caso se les pedia que, en el momento de la evaluacion, pensaran en el
acontecimiento y puntuaran la intensidad con la que pensar en el mismo
les hacia sentir cada una de las anteriores emociones.

e La otra en relacion a cudnto habian experimenado cada una de estas
emociones de manera general durante la semana previa a la evaluacion
(sin tener que cefiirse exclusivamente a la experiencia negativa).

Posteriormente, y con el objetivo de simplificar la exposicién de los
datos, se calcularon las medias para cada una de las medias obteniédose, de
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esta manera, cuatro puntuaciones finales: 1) la media de las emociones
negativas relacionadas con el acontecimiento; 2) la media de las emociones
positivas relacionadas con el acontecimiento; 3) la media de las emociones
negativas experimentadas en general durante la semana; y 4) la media de

las emociones positivas experimentadas en general durante la semana.

Los datos relacionados con cada uno de los objetivos terapéuticos
especificos asociados al acontecimiento se recogen en la Tabla 10 y la Tabla 11.
Dichas tablas muestran, por un lado, los estadisticos descriptivos y, por otro,
los resultados de los ANOVAs de un factor. De nuevo, los resultados indicaron
que en relacion a estos objetivos tampoco existieron diferencias significativas

antes de la aplicacion del tratamiento entre los grupos experimentales.

Tabla 10 - Medidas del primero de cada uno de los objetivos terapéuticos especificos
establecidos en los tres grupos experimentales en el pre-tratamiento

VD Condic M DT F p
EC1 Trad 9.20 1.15 0.99 0.387
EMMA 8.53 1.85
Control 8.50 1.55
Total 8.78 1.52
MC1 Trad 9.13 0.92 1.62 0.209
EMMA 8.53 1.19
Control 8.44 1.32
Total 8.70 1.17
EP1 Trad 7.80 2.83 0.45 0.644
EMMA 6.87 3.89
Control 7.88 3.05
Total 7.52 3.24
MP1 Trad 8.40 1.64 0.59 0.561
EMMA 7.93 2.69
Control 8.69 1.30
Total 8.46 1.88
I1S1 Trad 8.27 2.02 0.42 0.659
EMMA 8.73 1.10
Control 8.63 1.09
Total 8.48 1.53
C1 Trad 8.60 1.50 1.57 0.220
EMMA 8.53 1.19
Control 7.50 2.73
Total 8.07 2.05

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; EC1 = Evitacion Conducta 1; MC1 = Malestar
Conducta 1; EP1 = Evitacion Pensamiento 1; MP1 = Malestar Pensamiento 1; I1S1 = Intensidad
Sentimiento 1; C1 = Creencia 1.

Condicion tradicional n=15; Condicion EMMA n= 15; Grupo control n = 16.
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Tabla 11 - Medidas del segundo de cada uno de los objetivos terapéuticos especificos
establecidos en los tres grupos experimentales en el pre-tratamiento

VD Condic M DT F p
EC2 Trad 8.43 2.07 0.05 0.953
EMMA 8.21 2.12
Control 8.36 1.28
Total 8.29 1.83
MC2 Trad 8.29 1.14 0.08 0.926
EMMA 8.29 1.33
Control 8.07 2.30
Total 8.21 1.63
EP2 Trad 7.21 2.91 0.64 0.534
EMMA 8.33 1.61
Control 7.42 3.09
Total 7.63 2.61
MP2 Trad 8.50 1.23 0.19 0.828
EMMA 8.83 1.53
Control 8.58 1.51
Total 8.50 1.48
1S2 Trad 8.00 1.69 0.24 0.785
EMMA 8.20 1.15
Control 8.38 1.59
Total 8.20 1.47
C2 Trad 8.43 1.74 151 0.234
EMMA 7.62 1.45
Control 7.15 2.48
Total 7.85 1.89

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; EC2 = Evitacion Conducta 2; MC2 = Malestar
Conducta 2; EP2 = Evitacion Pensamiento 2; MP2 = Malestar Pensamiento 2; 1S2 = Intensidad Senti-
miento 2; C2 = Creencia 2.

Condicion tradicional n=15; Condicion EMMA n= 15; Grupo control n = 16.

En cuanto a los objetivos relacionados con las emociones, la Tabla 12
presenta los correspondientes estadisticos descriptivos y los resultados de los
ANOVAs de un factor. De nuevo, no se observaron diferencias significativas

en el pre-tramiento para estas variables en los tres grupos experimentales.
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Tabla 12 - Puntuaciones correspondientes a las emociones positivas y negativas en los tres
grupos experimentales en el pre-tratamiento

VD Condic M DT F p
E acont - Trad 6.31 2.30 0.02 0.983
EMMA 6.38 2.07
Control 6.46 2.30
Total 6.38 2.18
E acont + Trad 1.29 1.86 0.002 0.998
EMMA 1.27 1.25
Control 1.25 1.44
Total 1.27 1.50
E sema - Trad 5.40 1.99 0.47 0.630
EMMA 5.30 2.06
Control 4.69 2.33
Total 5.14 2.10
E sema + Trad 4.02 2.09 0.84 0.441
EMMA 3.83 1.99
Control 4,74 1.83
Total 4.19 1.97

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; E acont - = Emociones acontecimiento negativas; E
acont + = Emociones acontecimiento positivas; E sema — = Emociones semanales negativas; E sema + =
Emociones semanales positivas.

Condicion tradicional n=15; Condicion EMMA n= 15; Grupo control n = 16.

9.1.4. Otras variables clinicas relevantes.

El resto de las variables clinicas tenidas en cuenta en el estudio y
recogidas mediante autoinformes fueron las siguientes:

1) Un cuestionario especifico de TA: el Inventario de Duelo/ Pérdida;

2) Dos medidas de psicopatologia general: el Inventario de Depresién
de Beck (BDI-Il) y la Escala de Afecto Positivo y Negativo
(PANAS);

3) Dos medidas especificas de autovaloracion: un cuestionario de
autoeficacia elaborado para el presente estudio (Labpsitec, 2009) y
el cuestionario de autoestima de Rosenberg (1965);

4) Una medida de crecimiento postraumatico: el Inventario de
Crecimiento Postraumatico (PTGI).

Los estadisticos descriptivos y los resultados de los ANOVAs de un
factor de estas variables clinicas se pueden observan en la Tabla 13. Los datos
indicaron que no existian diferencias significativas entre los grupos para

ninguna de estas variables antes del tratamiento, a excepcion del PTGI (F43) =
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4.91, p = 0.012). En relacién a éste Gltimo, los andlisis post-hoc (HSD Tukey)
revelaron que el grupo control se diferenciaba significativamente de las otras
dos condiciones experimentales (tradicional y EMMA), pero que los dos
grupos de tratamiento no presentaban diferencias significativas entre si.

Tabla 13 - Otras variables clinicas de autoinforme de los tres grupos experimentales en el
pre-tratamiento

VD Condic M DT F p
Du/Per Trad 35.00 18.20 0.72 0.493
EMMA 39.00 10.98
Control 32.29 15.53
Total 35.50 15.10
BDI-II Trad 22.13 11.19 0.05 0.952
EMMA 22.00 9.57
Control 23.13 11.87
Total 22.43 10.71
Panas+ Trad 24.53 7.76 0.32 0.727
EMMA 22.87 6.79
Control 22.56 7.34
Total 23.30 7.20
Panas- Trad 24.60 7.54 0.12 0.889
EMMA 25.13 6.16
Control 25.81 7.10
Total 25.20 6.82
Autoef G Trad 3.44 1.67 0.43 0.654
EMMA 3.91 1.30
Control 4.09 1.76
Total 3.84 1.55
Autoes Trad 27.44 4.33 0.34 0.712
EMMA 26.27 6.02
Control 28.00 4.24
Total 27.23 4.86
PTGI Trad 29.67 16.66 4,91 0.012
EMMA 29.60 18.65
Control 49.00 23.62
Total 36.37 21.62

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; Du/Per = Duelo/ Pérdida; BDI-I1= Inventario de
Depresion de Beck-I1; Autoef G = Autoeficacia global; Autoes = Autoestima; PTGI = Inventario de
Crecimiento Postraumatico.

Condicion tradicional n=15; Condicion EMMA n= 15; Grupo control n = 16.

En resumen, los resultados de los anélisis pre-tratamiento indican que
los tres grupos experimentales que conformaron el estudio no se diferenciaban
entre si antes de la intervencion, con la excepcion sefialada en relacion a la
variable del Inventario de Crecimiento Postraumatico (PTGI) en el que el
grupo control presentaba puntuaciones significativamente superiores a las de

los dos grupos de tratamiento.
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9.2. EFICACIA DIFERENCIAL ENTRE LAS 3 CONDICIONES
EXPERIMENTALES: COMPARACIONES PRE-POST-
TRATAMIENTO

Con el fin de comparar la eficacia diferencial de las tres condiciones
experimentales del estudio, se llevaron a cabo ANOVAS mixtos 3 (grupo) x 2
(momento), con el factor grupo entre-sujetos (Tradicional versus EMMA
versus Control) y el factor momento de medidas repetidas (antes versus
después del tratamiento) para las puntuaciones de cada uno de los instrumentos
y medidas utilizadas.

En las tablas que se irdn presentando a lo largo de este apartado se
mostraran, por un lado, los valores de las medias y las desviaciones tipicas y
por otro, los resultados obtenidos con los ANOVAs mixtos indicando los
valores de la F, el grado de significacion (p) y el tamafio del efecto (d de
Cohen) para el efecto grupo, para los efectos grupo, momento e interaccion
grupo x momento. Por lo que respecta al tamafio del efecto (d de Cohen), en
este estudio nos referiremos a un tamafio del efecto grande cuando el valor
obtenido sea cercano o superior a 0.80; medio cuando se site alrededor 0.50; y
pequefio cuando se encuentre proximo a 0.20 (Cohen, 1988). Finalmente, los
resultados de los efectos de la interaccion se complementardn con la
descripcion de las comparaciones por pares obtenidas mediante la aplicacion de
los efectos simples de la interaccion.

9.2.1. Variables clinicas de interferencia y gravedad.

Las variables de interferencia y gravedad analizadas en el pre y el post-
tratamiento fueron: el nimero de sintomas, el malestar causado por el problema
y evaluado por el participante, la interferencia global evaluada por el
participante y la interferencia/gravedad evaluada por el terapeuta. Los valores
de las medias y las desviaciones tipicas correspondientes se presentan en la
Tabla 14.
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Tabla 14 - Medias y desviaciones tipicas de las variables clinicas de interferencia y gravedad

de los tres grupos experimentales en el pre y el post-tratamiento

. PRE-TRAT POST-TRAT
VD Condic M DT M DT
N° Sint Trad 12.79 4.26 4.64 4.96
EMMA 13.20 5.213 3.33 4.81
Control 12.57 5.125 10.14 5.48
Mal pac Trad 5.79 1.42 3.07 1.44
EMMA 5.87 0.83 3.13 1.36
Control 5.87 1.30 5.47 2.07
I Gl pac Trad 5.64 1.08 3.21 1.81
EMMA 5.60 1.12 3.80 0.86
Control 5.87 1.46 5.33 2.44
I/Gr tp Trad 5.47 1.13 2.80 0.56
EMMA 5.60 0.63 2.93 1.16
Control 4.67 1.54 4.53 1.69

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; N° Sint = nimero de sintomas; Mal pac = Malestar paciente;
| Gl pac = Interferencia Global paciente; I/Gr tp = Interferencia/Gravedad terapeuta.

Condicion tradicional n=14; Condicion EMMA n= 15; Grupo control n = 14.

En cuanto a los resultados de los ANOVAs mixtos relacionados con las
variables de interferencia y gravedad (ver Tabla 15) los datos revelaron un
efecto grande y significativo del grupo Unicamente en las variables del malestar
y de la interferencia global valoradas por el paciente. Por su parte, y como se
esperaba, tanto el efecto momento como el efecto interaccion fueron
significativos en todas las variables y ambos presentaron tamafios del efecto
grandes. Las comparaciones llevadas a cabo mediante lo efectos simples de la
interaccion revelaron que los dos grupos de tratamiento mejoraron
significativamente méas que el grupo control, mientras que no se encontraron

diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento.

Tabla 15 - Andlisis de varianza de medidas repetidas de las variables clinicas de interferencia
y gravedad de los tres grupos experimentales en el pre y el post-test

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion

vD F p d F p d F p d
N° Sint 2.612 0.086 0.72 5155 <0.001 227 561 0.007 1.06
Mal pac 4947 0.012 098 63.76 <0.001 250 10.19 <0.001 1.41
| Gl pac 3.261 0.049 0.80 3798 <0.001 193 467 0.015 0.96
I/Gr tp 0.739 0484 0.38 148.01 <0.001 3.76 31.79 <0.001 2.46

Nota. VD = Variable dependiente; N° Sint = niimero de sintomas; Mal pac = Malestar paciente; | Gl pac = Interferencia
Global paciente; I/Gr tp = Interferencia/Gravedad terapeuta.
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9.2.2. Objetivos terapéuticos

En relacion al primero de cada uno de los objetivos terapéuticos
evaluados, la Tabla 16 muestra los valores de las medias y las desviaciones
tipicas correspondientes y la Tabla 17 ofrece los resultados obtenidos mediante
la aplicacién de los ANOVAs.

Tabla 16 - Medias y desviaciones tipicas de las variables del objetivo terapéutico nimero 1
de los tres grupos experimentales en el pre y el post-tratamiento

VD Condic PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO
M DT M DT
EC1 Trad 9.20 1.15 3.40 3.02
EMMA 8.53 1.85 2.33 2.66
Control 8.50 1.55 8.00 1.71
MC1 Trad 9.13 0.92 4.67 2.79
EMMA 8.53 1.19 3.33 2.47
Control 8.44 1.32 7.81 1.64
EP1 Trad 7.80 2.83 1.93 2.74
EMMA 6.87 3.89 2.93 2.99
Control 7.88 3.05 7.06 2.52
MP1 Trad 8.40 1.64 3.20 2.27
EMMA 7.93 2.69 4.13 2.62
Control 8.69 1.30 7.81 2.19
I1S1 Trad 8.27 2.02 4.07 2.58
EMMA 8.73 1.10 3.60 2.69
Control 8.63 1.09 7.06 2.38
C1 Trad 8.60 1.50 2.67 2.38
EMMA 8.53 1.19 3.80 3.39
Control 7.50 2.73 7.00 2.00

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; EC1 = Evitacion Conducta 1; MC1 = Malestar Conducta 1;
EP1 = Evitacion Pensamiento 1; MP1 = Malestar Pensamiento 1; IS1 = Intensidad Sentimiento 1; C1 = Creencia 1.

Condicion tradicional n=15; Condicion EMMA n= 15; Grupo control n = 16.

Por lo que respecta a los resultados ofrecidos por los ANOVAs en
relacion a los objetivos terapéuticos principales (ver Tabla 17) se observa que el
efecto grupo fue significativo y alcanz6 un tamafio grande en todos los casos
con la excepcion del grado de creencia en el pensamiento irracional 1, en el
que dicho efecto no fue significativo alcanzando un tamafio medio. Por lo que
respecta al efecto momento y al efecto interaccion, de nuevo observamos que
ambos fueron significativos y alcanzaron un tamafio del efecto grande en todos
los objetivos terapéuticos medidos. Por su parte, las comparaciones por pares
obtenidas mediante los efectos simples de la interaccion revelaron que, de
nuevo, en todas las variables correspondientes a los objetivos terapéuticos

principales, los dos grupos de tratamiento mejoraron significativamente mas
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que el grupo control, mientras que no se encontraron diferencias significativas

entre ambos grupos de tratamiento.

Tabla 17 - Analisis de varianza de medidas repetidas de las variables clinicas del objetivo
terapéutico 1 de los tres grupos experimentales en el pre y el post-tratamiento

VD Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion
F p d F p d F p d

EC1 1357 <0.001 159 10248 <0.001 3.08 20.35 <0.001 1.95
MC1 10.56 <0.001 140 83.09 <0.001 278 1451 <0.001 1.64
EP1 521 0.009 098 5817 <0.001 2.32 10.24 <0.001 1.38
MP1 9.72 <0.001 1.34 70.77 <0.001 257 10.79 <0.001 1.42
IS1 6.75 0.003 112 70.82 <0.001 2.57 6.26  0.004 1.08
Cl 277 0.074 0.72 10146 <0.001 3.07 20.28 <0.001 1.94

Nota. VD = Variable dependiente; EC1 = Evitacion Conducta 1; MC1 = Malestar Conducta 1; EP1 = Evitacion
Pensamiento 1; MP1 = Malestar Pensamiento 1; IS1 = Intensidad Sentimiento 1; C1 = Creencia 1.

En cuanto a los resultados del objetivo terapéutico 2, los analisis
evidenciaron el mismo patrén de cambio presentado en relacion al objetivo

terapéutico 1.

La Tabla 18 presenta, a continuacion, las medias y las desviaciones
tipicas obtenidas por los participantes en las emociones negativas (tristeza,
rabia y ansiedad) y las emociones positivas (relax, alegria y esperanza), tanto
relacionadas de forma especifica con el acontecimiento estresante, como
medidas de forma general en relacion a la semana. Por su parte, la Tabla 19

recoge los resultados obtenidos en los ANOVAs.

Tabla 18 - Medias y desviaciones tipicas de las emaociones positivas y negativas de los tres
grupos experimentales en el pre y el post-tratamiento

. PRE-TRAT POST-TRAT
VD Condic M DT M DT
E acont - Trad 6.31 2.30 3.13 1.20
EMMA 6.38 2.07 2.91 2.74
Control 6.46 2.30 6.23 1.59
E acont + Trad 1.29 1.86 3.35 1.80
EMMA 1.27 1.25 4.24 1.76
Control 1.25 1.44 1.31 1.39
E sema - Trad 5.40 1.99 3.14 1.20
EMMA 5.30 2.06 3.19 1.84
Control 4.69 2.33 5.29 1.79
E sema + Trad 4.02 2.09 5.46 2.18
EMMA 3.83 1.99 5.54 1.89
Control 4,73 1.83 3.93 1.45

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicidn; E acont - = Emociones acontecimiento negativas; E acont +
= Emociones acontecimiento positivas; E sema — = Emociones semanales negativas; E sema + = Emociones
semanales positivas.

Condicion tradicional n=15; Condicion EMMA n= 15; Grupo control n = 16.
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Los resultados obtenidos por los ANOVAs (ver Tabla 19) indican que el
comportamiento de las emociones medidas en relacion el acontecimiento fue
ligeramente diferente al observado en las emociones medidas en general
durante la semana anterior a cada una de las evaluaciones. Las emociones
relacionadas con el acontecimiento, tanto las negativas como las positivas,
obtuvieron valores estadisticamente significativos para los 3 efectos estudiados
siendo el tamafio de dichos efectos grande en todos los casos. Por su parte, las
emociones medidas de forma general no evidenciaron un efecto del grupo
significativo, aunque si lo fueron el efecto momento y el efecto interaccion
grupo x momento. El tamafio del efecto momento fue grande en el caso de las
emociones negativas y medio en el de las positivas. Por su parte, el tamafio del
efecto interaccion fue grande en ambos casos. En relacion a los resultados de
las comparaciones por pares obtenidas mediante los efectos simples de la
interaccion se observd el mismo patrén encontrado en las variables medidas
anteriormente: una mejoria significativa y similar en las puntuaciones de los

dos grupos de tratamiento frente a las puntuaciones del grupo control.

Tabla 19 - Analisis de varianza de medidas repetidas de las emociones positivas y negativas
de los tres grupos experimentales en el pre y el post-tratamiento

VD Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion

F p d F p d F p d
E acont - 4893 0.012 095 4178 <0.001 197 869 0.001 1.27
E acont + 6.925 0.002 114 2643 <0.001 157 6.88 0.003 1.13
E sema - 0.938 0.400 0.43 2059 <0.001 142 1111 <0.001 147

E sema + 0.284 0.755 0.24 5.36 0.026 0.73 551 0.008 1.04

Nota. VD = Variable dependiente; E acont - = Emociones acontecimiento negativas; E acont + = Emociones aconteci-
miento positivas; E sema — = Emociones Semanales negativas; E sema + = Emociones semanales positivas.

9.2.3. Otras variables clinicas relevantes.

En la Tabla 20 se presentan las medias y la desviaciones tipicas de las
variables clinicas recogidas mediante otras medidas de autoinforme en el pre y
el post-tratamiento. Los resultados obtenidos mediante la aplicacion de los
ANOVAs se muestran en la Tabla 21, excepto para el caso del PTGI en el que
se realiz6 un ANCOVA debido a las diferencias que se encontraron en esta

variable en el pre-tratamiento.
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Tabla 20 - Medias y desviaciones tipicas de otras variables clinicas de autoinforme de los
tres grupos experimentales en el pre y el post-tratamiento

VD Condic PRE-TRATAMIENTO POST-TRATAMIENTO
M DT M DT
Du/Per Trad® 35.00 18.20 17.67 7.09
EMMA ° 39.00 10.98 19.53 13.98
Control ¢ 32.29 15.53 30.00 13.88
BDI-1I Trad® 22.13 11.19 10.40 7.71
EMMA"® 22.00 9.57 11.87 6.77
Control ? 23.13 11.87 19.88 12.39
Panas+ Trad® 24.53 7.76 31.53 7.98
EMMPA 22.87 6.79 31.87 8.13
Control ? 22.56 7.34 25.31 9.79
Panas- Trad® 24.60 7.54 17.13 5.60
EMMA " 25.13 6.16 18.60 6.45
Control ? 25.81 7.10 26.00 8.57
Autoef G Trad 3.44 1.67 5.11 1.76
EMMA’ 3.91 1.30 5.09 1.38
Control ¢ 4.09 1.76 4.18 1.99
Autoes Trad 27.44 4.33 32.33 1.87
EMMA ¢ 26.27 6.02 30.00 4,92
Control 28.00 4.24 28.73 5.88
PTGI Trad® 29.67 16,66 63.67 18.88
EMMA"® 29.60 18,65 61.13 24.10
Control * 49.00 23,62 51.75 29.73
Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; Du/Per = Duelo/ Pérdida; BDI-11= Inventario de Depresion de

Beck-11; Autoef G = Autoeficacia global; Autoes = Autoestima; PTGI = Inventario de Crecimiento Postraumatico.
n=16;"n=15;n=14;%n=11;°n=o0.

En la Tabla 21 se presentan los resultados de los ANOVAs llevados a
cabo para el resto de las variables clinicas tenidas en cuenta en el estudio
(Pérdida/duelo; BDI-II, Panas +, y Panas -, autoeficacia y autoestima). Dichos
analisis indicaron que la Unica varible en la que el efecto grupo se mostro
significativo fue el Panas -; mientras que el efecto momento fue significativo y
obtuvo un tamafio grande para todas ellas. En relacion al efecto interaccion
observamos que no todas las variables se comportan igual. Este efecto fue
significativo para la variable pérdida/duelo y para el afecto negativo; fue
marginalmente significativo para el BDI-Il; y no alcanz6 la significacion
estadistica para el afecto positivo, la autoeficacia y la autoestima. EI analisis de
la interaccion indicé que, en las variables Pérdida/duelo y en el afecto negativo
los dos grupo de tratamiento mejoraron de forma similar y significativamente
mas que el grupo control; sin embargo, en el caso del BDI-II, no se
evidenciaron diferencias significativas entre ambos grupos de tratamiento,
mientras que el grupo control se diferencié significativamente del grupo
tradicional pero no del grupo EMMA.
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Por lo que respecta al Inventario de Crecimiento Postraumatico (PTGI),
el andlisis de covarianza indic6é que los grupos si se diferenciaron
significativamente entre si en el post-tratamiento y que el tamafio del efecto
grupo fue muy grande (F 42 = 8.889; p = 0.001; d = 1.30). El analisis post-
hoc de Tukey reveldo que los dos grupos de tratamiento evidenciaron un
comportamiento  equivalente, mientras que ambos se  mostraron

significativamente distintos al del grupo control.

Tabla 21 - Andlisis de varianza de otras variables clinicas relevantes de los tres grupos
experimentales en el pre y el post-tratamiento

VD Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion

F p d F p d F p d
Du/Per 0.71 0497 038 2761 <0.001 1.64 465 0015 0.95
BDI-II 1.63 0.208 055 31.17 <0.001 170 3.07 0.057 0.76
Panas+ 1.69 0.195 056 2233 <0.001 144 198 0.151 0.61
Panas- 345 0.041 080 1462 <0.001 117 4.09 0.024 0.87
Autoef G 0.17 0.844 0.22 1279 0.001 1.35 289 0.072 091
Autoes 046 0639 036 1763 <0.001 159 280 0.078 0.90

Nota. VD = Variable dependiente; Du/Per = Duelo/ Pérdida; BDI-II= Inventario de Depresion de Beck-lI; Autoef G =
Autoeficacia global; Autoes = Autoestima; PTGI = Inventario de Crecimiento Postraumatico.

Resumiendo, los datos obtenidos en las comparaciones pre-post indican
que tras la aplicacion del tratamiento las puntuaciones de todas las variables
analizadas mejoraron en gran medida. Por su parte, ambos grupos de
tratamiento manifestaron un comportamiento muy similar entre si y, al mismo
tiempo, se diferenciaron en gran medida del grupo control lista de espera
(excepto en el Panas +, la autoeficacia y la autoestima).

Pagina 191



9.3. EFICACIA DIFERENCIAL ENTRE LOS 2 GRUPOS DE
TRATAMIENTO EN LOS DISTINTOS MOMENTOS DE
EVALUACION: PRE-TRATAMIENTO, POST-TRATAMIENTO
Y SEGUIMIENTOS

Una vez analizados los resultados de las 3 condiciones experimentales,
y evidenciada la superioridad de los grupos de tratamiento frente al grupo
control, se pasard a mostrar la evolucion producida en el tiempo de los
participantes que recibieron la intervencién. La comparacion de la eficacia
diferencial de ambos grupos se llevard a cabo mediante ANOVAs mixtos 2
(grupo) x 5 (momento), con el factor grupo entre-sujetos (Tradicional versus
EMMA) vy el factor momento de medidas repetidas (antes versus después
versus seguimiento 1 versus seguimiento 3 versus seguimiento 6) para las
puntuaciones de cada uno de los instrumentos y medidas utilizadas. El analisis
de la evolucion de las puntuaciones en el tiempo se complementard con la
prueba post-hoc de ajuste para comparaciones multiples de Bonferroni aplicada
al efecto momento. Finalmente, se ofrecera una representacion grafica de la

evolucién de cada una de las variables clinicas analizadas.

9.3.1. Variables clinicas de interferencia y gravedad

Al igual que se hizo en los anlisis pre-post tratamiento, la valoracion
de la interferencia y la gravedad causadas por el acontecimiento estresante en
la vida de los pacientes se analiz6 mediante las variables: nimero de sintomas,
malestar e interferencia causados por el problema y evaluados por el
participante, asi como la interferencia global evaluada por el terapeuta. Las
medias y las desviaciones tipicas obtenidas para cada una de estas variables se

muestran en la Tabla 22.
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Tabla 22: Medias y desviaciones tipicas de las variables clinicas de interferencia y
gravedad pre, post y seguimientos

— PRE-TRAT POST- SEG1 SEG3 SEG6
VD Condic TRAT

M DT M DT M DI M DT M DT

Ne Trad ©
Sint 1238 415 500 497 533 421 485 510 323 4.62
EMMA " 1320 521 333 481 160 304 147 270 160 2.36
ggi' Trad 502 138 315 146 315 152 269 132 215 1.28
EMMA " 597 083 313 136 247 164 207 149 180 1.6
:)fc' Trad 577 101 331 184 300 116 238 112 238 1.39
EMMA " 550 109 393 073 257 140 214 135 214 1.70

b
:lloGr Trad 550 1.16 279 058 257 094 243 094 186 1.03
EMMA 560 063 293 116 220 115 200 100 207 0.96

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; N° Sint = nimero de sintomas; Mal pac = Malestar paciente;
I Gl pac = Interferencia Global paciente; I/Gr tp = Interferencia/Gravedad terapeuta.

4h=15"n=14;n=13

Los resultados de los ANOVAs mixtos (ver Tabla 23) indican que la
variables relacionadas con la interferencia y la gravedad experimentaron
cambios similares a lo largo del tiempo entre ambos grupos de tratamiento. No
se observan, por tanto, ni efecto grupo ni efecto interaccién, mientras que el
efecto momento obtuvo valores estadisticamente significativos en todas las
variables y su tamafio fue grande en todos los casos. Por su parte, mediante la
prueba post-hoc de Bonferroni se comparé el post-tratamiento con cada uno de
los 3 seguimientos llevados a cabo en el estudio. Los resultados indicaron que,
en el caso del nimero de sintomas los cambios conseguidos en el post-
tratamiento se mantuvieron en todos los seguimientos. En el caso de la
gravedad valorada por el paciente y la interferencia/gravedad valorada por el
terapeuta no se evidenciaron cambios entre el post-tratamiento y el primer
seguimiento, pero las puntuaciones mejoraron en los seguimientos a los 3 y a
los 6 meses. En cuanto a la interferencia valorada por el paciente la mejoraria
tras el tratamiento se incrementd todavia mas en los seguimientos.
Posteriormente, se compararon ambos grupos de tratamiento en cada uno de los

diferentes momentos de evaluacion. Los resultados indicaron que no existieron
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diferencias significativas entre los grupos, salvo en el variable nimero de
sintomas donde el grupo de EMMA fue significativamente superior en los
seguimiento al mes y a los 3 meses. Dicha diferencia desaparecio en el

seguimiento a los 6 meses.

Tabla 23 -Analisis de varianza de las variables clinicas de interferencia y gravedad pre, post
y seguimientos

VD Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion
F p d F p d F p d
N° sintomas 349 0.073 073 3114 <0.001 266 1.60 0.181 0.50
Malestar pac 0.77 0389 0.35 59.78 <0.001 3.03 0.60 0.609 0.31
Inter global pac 0.10 0.752 0.13 47.75 <0.001 276 1.04 0.376 0.41
Inter global tp 0.70 0.793 0.11 106.57 <0.001 398 116 0.329 041

Nota. N° Sint = nimero de sintomas; Mal pac = Malestar paciente; | Gl pac = Interferencia Global paciente; I/Gr tp =
Interferencia/Gravedad terapeuta.

A continuacion se presentan las figuras que muestran la evolucion de la
puntuaciones en cada una de las variables de interferencia y gravedad
analizadas (ver Figura 29).

Figura 29 - Evolucion de las variables de interferencia y gravedad en el pre, post y
seguimientos
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9.3.2. Objetivos terapéuticos

Los datos relativos a las medias y las desviaciones tipicas de los
principales objetivos terapéuticos establecidos para cada uno de los
participantes del presente estudio (conducta, pensamiento intrusivo,
sentimiento y creencia en el pensamiento irracional) se muestran en la Tabla
24.

Tabla 24: Medias y desviaciones tipicas de las variables clinicas del objetivo terapéutico 1
en el pre, post y seguimientos

PRE-TRAT POST- SEG1 SEG3 SEG6
TRAT
M DT M DT M DT M DT M DT

VD Condic

EC1 Trad 929 099 3.00 269 279 269 350 241 229 240
EMMA 853 185 233 266 247 226 160 244 167 226
MC1 Trad 921 089 486 298 236 295 386 238 286 274
EMMA 853 119 333 247 393 326 273 225 267 209
EP1 Trad 771 292 157 195 229 287 221 289 136 221
EMMA 6.87 389 293 299 127 225 1.07 215 107 212
MP1 Trad 871 144 2644 165 286 238 250 264 271 270
EMMA 793 269 413 262 240 244 240 247 247 242

IS1 Trad 8.07 227 421 261 450 235 436 213 357 221
EMMA 873 110 360 269 240 244 280 234 280 243
C1 Trad 821 193 214 166 236 237 3.00 208 243 231

EMMA 853 119 380 339 313 3.04 313 270 267 3.02

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; EC1 = Evitacion Conducta 1; MC1 = Malestar Conducta 1; EP1
= Evitacién Pensamiento 1; MP1 = Malestar Pensamiento 1; 1S1 = Intensidad Sentimiento 1; C1 = Creencia 1.

Condicion tradicional n=14; Condicién EMMA n= 15.

Evidencidandose el mismo patron observado en las variables
anteriormente analizadas, los resultados de los ANOVAs correspondientes a
los objetivos de terapia principales (ver Tabla 25) mostraron que ni el efecto
grupo ni el efecto interaccion alcanzaron significacion estadistica, mientras que
el efecto momento si alcanzé dicha significacion. Por lo que respecta a la
evolucion de las puntuaciones a los largo del tiempo, los resultados de la
prueba post-hoc de Bonferroni evidenciaron que la mejoria encontrada tras la
aplicacion del tratamiento se mantuvo estable en los seguimientos. La
comparacion de ambos grupos en cada uno de los momentos de evaluacion
indico que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre ellos,
con la salvedad del seguimiento a los 3 meses en la variable evitacion de la
conducta 1 y en el seguimiento al mes en la variable intensidad del sentimiento

1, en las que el grupo EMMA fue temporalmente superior al grupo tradicional.
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Tabla 25: Andlisis de varianza de las variables clinicas del objetivo terapéutico 1 pre, post
y seguimientos

VD Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion

F p Eta F p Eta F p Eta
EC1 1.60 0.216 049 9283 <0.001 3.71 1.02 0.396 0.39
MC1 079 0386 0.34 5295 <0.001 280 1.45 0.222 0.46
EP1 032 0578 022 39.08 <0.001 240 1.64 0.193 0.49
MP1 0.01 0977 0.00 59.37 <0.001 2.96 1.83 0.151 0.52
IS1 268 0113 0.63 3500 <0.001 2.28 2.00 0.099 0.54

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; EC1 = Evitacion Conducta 1; MC1 = Malestar Conducta 1; EP1
= Evitacion Pensamiento 1; MP1 = Malestar Pensamiento 1; IS1 = Intensidad Sentimiento 1; C1 = Creencia 1.
Las graficas que muestran la evolucion de cada uno de los objetivos

terapéuticos principales analizados se pueden observar en la Figura 30.

Por otro lado, en relacién al segundo de cada uno de los objetivos
terapéuticos evaluados los andlisis indicaron el mismo patron de
comportamiento que el observado en el primero de cada uno de dichos

objetivos.
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Figura 30 - Evolucion de los objetivos terapéuticos principales en el pre, post y seguimientos
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Por su parte, la Tabla 26 presenta las medias y las desviaciones tipicas
pertenecientes al Gltimo de los objetivos de terapia: las variables emocionales.

Los resultados obtenidos mediante los ANOV As se ofrecen en la Tabla 27.

Tabla 26 - Medias y desviaciones tipicas de las variables clinicas de las emaociones positivas y
negativas en el pre, post y seguimientos

. Pre-trat Post-trat Segl Seg3 Seg6
vD Condic " bt M DF M DF M DT M DT
Eacont- Trad® _ 6.67 202 297 130 294 106 342 185 230 146
EMMA® 597 192 249 225 195 200 1.92 212 1.77 203
Eacont+ Trad®  1.09 201 345 163 348 164 321 223 300 221
EMMA® 126 124 454 141 433 205 474 307 431 203
Esema- Trad® 515 218 3.05 116 368 177 321 155 3.09 170
EMMA® 500 205 289 165 277 200 315 205 242 192
Esema+ Trad® 375 188 544 226 626 165 546 220 546 220
EMMA® 393 203 554 197 557 223 549 201 549 201

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; E acont - = Emociones acontecimiento negativas; E acont + =
Emociones acontecimiento positivas; E sema — = Emociones semanales negativas; E sema + = Emociones semanales
positivas.

4h=14,"n=13n=11.

Tabla 27 - Andlisis de varianza de las variables clinicas de las emociones positivas y
negativas en el pre, post y seguimientos

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion

vD F p d F p d F p d

Eacont- 2.86 0.105 0.72 29.24 <0.001 2.31 0.42 0.752 0.28
Eacont+ 3.11 0.092 0.75 12.89 <0.001 1.53 0.60 0.666 0.33
Esema- 056 0463 0.32 9.53 <0.001 1.32 0.39 0.815 0.26
Esema+ 0.02 0.905 0.06 9.14  <0.001 1.19 0.43 0.784 0.26

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; E acont - = Emociones acontecimiento negativas; E acont + =
Emociones acontecimiento positivas; E sema — = Emociones semanales negativas; E sema + = Emociones semanales
positivas.

Los resultados de los ANOVAs aplicados a las variables emocionales
(ver Tabla 27) indicaron que, al igual que en las variables anteriores, de nuevo
el efecto grupo y el efecto interaccion no alcanzaron valores estadisticamente
significativos. Por su parte, el efecto momento mostrd valores estadisticamente
significativos y con tamafos del efecto muy grandes, tanto para las emociones
relacionadas especificamente con el acontecimiento como para las emociones
medidas de forma general. Los resultados de la comparacion del efecto
momento utilizando la prueba post-hoc de Bonferroni sefialaron que, en todos

los casos las puntuciones mejoraron tras la aplicacion del tratamiento y que
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dicha mejoria se mantuvo estable a lo largo de los seguimientos realizados al
mes, a los 3 meses y a los 6 meses para ambas condiciones de tratamiento. La
comparacion de ambos grupos en cada uno de los momentos de evaluacion
indico que no existieron diferencias estadisticamente significativas entre ellos

en ningdn momento.

A continuacion se presentan las gréaficas que muestran la evolucion de

las diferentes variables emocionales analizadas (ver Figura 31).

Figura 31 - Evolucion de las variables emocionales en el pre, post y seguimientos
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9.3.3. Otras variables clinicas relevantes

Las medias y las desviaciones tipicas obtenidas por los participantes en
el resto de medidas clinicas evaluadas en el estudio se presentan en la Tabla 28.

Tabla 28 - Medias y desviaciones tipica de otras variables clinicas relevantes en el pre, post
y seguimientos

Pre-trat Post-trat Segl Seg3 Segb6

vb  Condici " "5t M DT M DT M DT M DT

Du/Per Trad” 35.93 1852 17.64 7.37 13.64 843 1579 895 1371 9.49
EMMAa 39.00 10.98 19.53 13.98 15.93 11.39 1220 9.43 13.53 12.63
BDI-Il  Trad® 2193 1158 964 740 964 685 814 6.74 893 955
EMMAa 22.00 957 1187 6.77 893 685 573 489 793 641
Panas+ Trad © 2431 751 3262 7.26 3185 586 3146 791 30.85 8.85
EMMA® 2287 679 3187 813 31.47 9.05 3207 813 3013 9.46
Panas- Trad® 25.08 8.01 16.62 542 1938 5.65 16.77 4.71 1646 7.02
EMMA®* 2513 6.16 1860 6.45 16.80 5.88 1580 4.44 14.67 5.00
Autoef Trad® 344 167 511 177 533 132 544 113 533 132
EMMA® 3.9 130 500 138 536 157 564 175 6.00 151
Autoes Trad® 2744 433 3233 187 3089 333 3156 3.64 30.67 5.20
EMMA® 2627 6.02 3000 492 31.00 656 3191 6.09 3127 6.96
PTGI  Trad® 3143 15.77 65.64 1552 59.29 20.35 63.43 17.13 58.64 19.26
EMMAa 29.60 18.65 61.13 24.10 57.40 25.47 58.93 20.70 56.00 21.71

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; Du/Per = Duelo/ Pérdida; BDI-I1= Inventario de Depresion de Beck-Il;
Autoef G = Autoeficacia global; Autoes = Autoestima; PTGI = Inventario de Crecimiento Postraumatico.

n=15"n=14;n=13;%n=11;°n=o0.

Como se puede observar en la Tabla 29, los resultados de los ANOVAs
vuelven a presentar una evolucion similar a la encontrada en el resto de las
variables analizadas anteriormente. En primer lugar, ni el efecto grupo ni el
efecto interaccion fueron significativos, mientras que el efecto momento si fue
significativo y alcanz6 un tamafo grande para todas las variables analizadas.
Los resultados de la aplicacién de la prueba post-hoc de Bonferroni indicaron
que la mejoria obtenida en el post-tratamiento se mantuvo, de forma general,
en todos los seguimientos que se llevaron a cabo. En cuanto a la comparacion
de ambos grupos en cada uno de los momentos de evaluacion no se observo

ninguna diferencia entre ellos a lo largo del tiempo.
Por su parte, las graficas que muestran la evolucion de estas variables

clinicas relevantes analizadas en el estudio pueden observarse a continuacion

en la Figura 32.
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Figura 32 - Evolucion de “otras variables clinicas relevantes” en el pre, post y seguimientos
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Tabla 29 - Andlisis de varianza de otras variables clinicas relevantes en el pre, post y

seguimientos

Efecto grupo

Efecto momento

Efecto interaccion

vD F p d F p d F p d
Duelo/ Pérdida 0.05 0824 009 3756 <0.00l 236 066 0524 031
BDI-II 0.03 0.860 006 2853 <0.001 2.06 057 0621 0.29
Panas+ 0.05 0819 009 10.88 <0.001 1.29 012 0954 0.13
Panas- 017 0682 017 1844 <0001 097 100 0.396 0.39
Q‘étb‘ﬁf'cac'a 0.34 0568 027 1026 <0.001 151 041 0755 0.30
Autoestima 0.06 0.810 0.11 790 <0.001 132 0.78 0510 0.42
PTGI 026 0615 019 39.05 <0.001 240 015 0926 0.14

Nota. VD = Variable dependiente; Du/Per = Duelo/ Pérdida; BDI-11= Inventario de Depresion de Beck-I1; Autoef G =
Autoeficacia global; Autoes = Autoestima; PTGI = Inventario de Crecimiento Postraumatico.

De manera resumida los resultados obtenidos a partir de la comparacion

de los dos grupos que recibieron la intervencion psicologica, indican que tras el

tratamiento ambos grupos mejoraron de manera similar y de forma

significativa en todas las variables medidas y que dicha mejoria se mantuvo a

lo largo de los seguimientos llevados a cabo.

Por altimo, respecto a la variable numero de sesiones recibidas se

observa que estas fueron las mismas para ambos grupo de tratamiento (ver

Tabla 30).

Tabla 30: Medidas del nUmero de sesiones de tratamiento utilizadas

VD Condic M DT F p
N© sesiones Trad 6.67 0.62 0.09 0.765
EMMA 6.73 0.59

NOTA: VD Variable dependiente

Condicion tradicional n=15; Condicién EMMA n= 15.
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9.4. ESTIMACION DEL CAMBIO CLINICO PRODUCIDO
POR EL TRATAMIENTO.

Tras llevar a cabo los analisis estadisticos anteriores y comprobar que el
tratamiento produjo un cambio significativo en las puntuaciones de los
participantes de ambas condiciones de tratamiento frente al grupo control,
consideramos importante realizar otro tipo de andlisis que permitieran
determinar en qué medida el cambio estadistico implicO una mejoria en el
estado clinico de los participantes. Como han planteado diversos autores
(Traurgi, 2009; Jacobson y Truax, 1991, Sheldrick, Kendall y Heimberg, 2001),
la significacién estadistica presenta limitaciones cuando es aplicada a la
investigacion de resultados psicoterapéuticos porque se basa en medidas
grupales, no abordando la importancia a nivel practico del cambio producido
en el paciente como consecuencia de la intervencion terapéutica llevada a cabo.
Con el objetivo de ofrecer una cuantificacion de la significacion del cambio
clinico producido en los participantes en este estudio se han utilizado dos
procedimientos: el indice de Cambio Fiable propuesto por Jacobson y Truax
(1991) vy, en el caso de las medidas en las que no se contaban con datos
normativos, la aplicacion Gnica del criterio “a” propuesto por estos mismos
autores para determinar si el cambio ha sido clinicamente significativo. Por
otra parte, con el objetivo de completar la informacion clinica y ofrecer una
medida del grado de mejoria global alcanzado como consecuencia del
tratamiento se ha establecido ad-hoc un indice Compuesto de Cambio
Terapéutico siguiendo el ejemplo de otros autores (Mattick y Peters, 1988;
Turner, Beidel, Long, Turner y Townsley, 1993; Turner, Beidel y Wolf, 1994).
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9.4.1. Indice de cambio fiable (ICF)

El indice de Cambio Fiable (ICF, Jacobson y Truax, 1991) es un
método que se compone de dos partes diferenciadas: 1) una establece los
criterios que permiten considerar que se ha producido un “cambio clinico”, 2)
la otra aporta un indice estadistico que refleja el grado de precision del cambio
obtenido. Para el calculo del ICF se ha utilizado para calcular el punto de corte
a partir del cual puede considerarse que se ha producido un cambio clinico
significativo es el criterio “c”. Este criterio establece cuando el cambio
producido indica que el nivel funcional tras el tratamiento del paciente se sitda
mas cerca de la media de la distribucion de la poblacion funcional que de la
disfuncional (la férmula para calcular el punto de corte es [PC = (Mp « DTk «
Mg x DTp)/ DTp + DTe]). El algoritmo que se ha utilizado para el célculo del
indice estadistico que contempla la precision del instrumento con el que se ha
llevado a cabo la medida es el siguiente:

ICF = X = X

dif

Donde Sg =+/2-(SE)?
SE=DT41-r,

Siendo X, la puntuacion post-tratamiento, Xpre la puntuacion pre-tratamiento, Sg; el Error Estandar de
las Diferencias entre las dos medias, SE el Error Estandar de Medida del instrumento, DT desviacién
tipica de la muestra normativa y ry, la fiabilidad test-retest del instrumento

La combinacién de las dos partes del método permite la clasificacion de
los resultados de cambio en tres categorias:

a. Recuperado, cuando el cambio evidenciado sea significativamente
fiable (ICF > |1.96]) y su puntuacién final se sitle dentro de la
distribucion normal o funcional.

b. Mejorado, cuando se evidencie una mejoria significativa a partir el ICF

aungue no se llegue a alcanzar el nivel funcional.
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c. No cambio, cuando no se produzca un cambio significativo en el ICF,
independientemente de la posicion que ocupe la puntuacion del post-

test en la distribucién poblacional funcional o disfuncional.

Los resultados del ICF calculado para las variables: Panas +, Panas -,
BDI-Il y PTGI se presentan en la Tabla 31. En relacion a las categorias del
indice se observd que los participantes se distribuyeron de forma desigual entre
las mismas: algunos se situaron en la categoria de Recuperados, una minoria lo
hicieron en la categoria de Mejorados y muchos formaron parte de la categoria
Sin cambio. Por otra parte, cuando se comparan los ICF de los cuestionarios
utilizados en el post-tratamiento se evidencia que el BDI-I1 y el PTGI fueron lo
que obtuvieron los porcentajes de cambio mayores, seguidos por el Panas + vy,
en Gltimo lugar, el Panas -. Y, comparando la evolucion del ICF entre el post-
tratamiento y el dltimo seguimiento lo que se encuentra es que: los
cuestionarios relativos al afecto — (Panas — y BD-Il) experimentaron un
incremento mayor en el porcentaje de participantes con cambio (Recuperados y
Mejorados); el porcentaje, en el caso del Panas +, se mantuvo estable; y, en el
PTGI, el porcentaje conjunto de participantes Recuperados y Mejorados
disminuy6. Por Gltimo, la comparacién entre ambas condiciones a lo largo de
los diferentes momentos de evaluacion muestra que: en el post-tratamiento,
ambas condiciones obtuvieron porcentajes muy similares de participantes que
evidenciaron un cambio positivo en el Panas +, el Panas — y el BDI-II; y que en
el PTGI la condicion tradicional fue ligeramente superior a la condicion
EMMA. Sin embargo, en los seguimientos la condicion EMMA se mostro
superior en las tres variables relacionadas con el afecto (Panas +, Panas — y
BDI-I1) y, en relacion al PTGI, las puntuaciones de ambas condiciones se

equipararon en el seguimiento a mas largo plazo.
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Tabla 31: indice de cambio fiable para las puntuaciones de los cuestionarios PANAS, BDI-Il y
PTGI en el post-tratamiento y los seguimientos.

VD POST SG1 SG3 SG6
Trad EMMA Trad EMMA Trad EMMA Trad EMMA
PANAS +
Recuperan 4 4 1 6 3 5 1° 5P
26.6% 26.6% 6.7% 40% 21.4% 33.3% 7.7% 33.3%
Mejoran 0 0 0 0 0 0 0 0
Sin cambio 11 11 14 9 11 10 12° 10°
73.3% 73.3% 93.3% 60% 78.6% 66.7% 92.3% 66.7%
PANAS -
Recuperan 3 4 1 3 3 6 4° 7°
20% 26.6% 6.7% 20% 21.4% 40% 30.8% 46.7%
Mejoran 2 1 2 0 2 0 1° 0
13.3% 6.7% 13.3% 14.3% 1.7%
Sin cambio 10 10 12 12 9 9 g g
66.7% 66.7%  80% 80% 643% 60% 61.5% 53.3%
BDI-II
Recuperan 7 7 6 8 7 10 7t 10°
46.7%  46.7% 40% 53.3% 46.7% 66.7% 50% 66.7%
Mejoran 0 1 2 1 1 0 28 18
6.7% 13.3% 6.7% 6.7% 14.3% 6.7%
Sin cambio 8 7 7 6 7 5 5 42
53.3% 46.7% 46.7% 40% 46.7% 33.3% 35.7% 26.6%
PTGI
Recuperan 7 6 5 3 7 4 42 42
46.7% 40% 33.3% 20% 46.7% 26.6% 28.6% 26.6%
Mejoran 1 1 1 1 1 1 18 18
6.7% 6.7% 6.7% 6.7% 6.7% 6.7% 7.1% 6.7%
Sin cambio 7 8 9 11 7 10 9 10°
46.7% 53.3% 60% 73.3% 46.7% 66.7% 64.3% 66.7%
Nota. VD = Variable independiente; BDI-II= Inventario de Depresion de Beck-1l; PTGI = Inventario de Crecimiento

Postraumatico.
Condicion tradicional n=15; Condicion EMMA n= 15; excepto: h=14"n= 13

9.4.2. Indice de cambio clinicamente significativo (ICCS).

En relaciébn a los objetivos terapéuticos, como se ha comentado
anteriormente, Unicamente se pudo aplicar el criterio “a” (Jacobson y Truax,
1991) para obtener un indicador del cambio clinicamente significativo. Este
criterio establece que, para determinar la existencia de un cambio clinico
significativo, el nivel funcional tras el tratamiento debe situarse fuera de la
amplitud de la poblacion disfuncional en la direccion de la funcionalidad,
entendiéndose por amplitud la distancia entre dos desviaciones tipicas (DT)
desde la media (M) de la distribucién. Los resultados del cambio clinicamente

significativo de los objetivos terapéuticos se presentan en la Tabla 32.
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Tabla 32: indice de cambio clinicamente significativo de los objetivos de terapia principales
en el post-tratamiento y en los seguimientos.

VD Post Sgl Sg3 Sg6
Trad EMM Trad EMM Trad EMM Trad EMM
EC1
Recuperan 11 12 12 12 9 13 112 132
73.3% 80.0% 80.0% 80.0% 60.0% 86.7% 78.6% 86.7%
Mejoran 0 0 0 1 0 0 0 12
0 6.7% 6.7%
Sin cambio 4 3 3 2 6 2 3 18
26.7% 20.0% 20.0% 13.3% 40.0% 13.3% 21.4% 6.7%
MC1
Recuperan 8 12 11 11 10 13 12 13
53.3% 80.0% 73.3% 73.3% 66.7% 86.7% 85.7% 86.7%
Mejoran 1 1 1 1 2 0 1 2
6.7% 6.7% 6.7% 6.7% 13.3% 0% 71% 13.3%
Sin cambio 6 2 3 3 3 2 1 0
40.0% 13.3% 20.0% 20.0% 20.0% 13.3% 7.1% 0%
EP1
Recuperan 9 7 7 11 8 11 10 12
60.0% 46.7% 46.7% 73.3% 53.3% 73.3% 71.4% 80.0%
Mejoran
Sin cambio 6 8 8 4 7 4 4 3
40.0% 53.3% 53.3% 26.7% 46.7% 26.7% 28.6% 20.0%
MP1
Recuperan 6 3 7 7 8 7 9 8
40.0% 20.0% 46.7% 46.7% 53.3% 46.7% 64.3% 53.3%
Mejoran 6 6 4 7 3 6 0 5
40.0% 40.0% 26.7% 46.7% 20.0% 40.0% 0% 33.3%
Sin cambio 3 6 4 1 4 2 5 2
20.0% 40.0% 26.7% 6.7% 26.7% 13.3% 35.7% 13.3%
IS1
Recuperan 7 8 5 11 5 10 8 9
46.7% 53.3% 33.3% 73.3% 333% 66.7% 57.1% 60.0%
Mejoran 5 2 5 3 5 3 2 4
33.3% 133% 33.3% 20.0% 33.3% 20.0% 14.3% 26.7%
Sin cambio 3 5 5 1 5 2 4 2
20.0% 333% 33.3% 6.7% 33.3% 13.3% 28.6% 13.3%
C1
Recuperan 5 4 6 7 4 5 6 8
33.3% 26.7% 40.0% 46.7% 26.7% 33.3% 42.9% 53.3%
Mejoran 6 5 3 2 2 3 5 1
40.0% 33.3% 20.0% 13.3% 13.3% 20.0% 357% 6.7%
Sin cambio 4 6 6 6 9 7 3 6

26.7% 40.0% 40.0% 40.0% 60.0% 46.7% 21.4% 40.0%

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion; EC1 = Evitacion Conducta 1; MC1 = Malestar Conducta 1; EP1
= Evitacion Pensamiento 1; MP1 = Malestar Pensamiento 1; 1S1 = Intensidad Sentimiento 1; C1 = Creencia 1.

Condicion tradicional n=15; Condicion EMMA n= 15; excepto: dh=14;

De forma general los resultados presentados en la Tabla 32 nos muestran
que en el caso de los objetivos terapéuticos el porcentaje de participantes que
evidenciaron un cambio tras la aplicacion del tratamiento fue superior al de los

participantes que no experimentaron cambio en ambas condiciones y que,
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ademas, este fue bastante superior al encontrado en las variables medidas en el
ICF. De nuevo, en este caso, la categoria de participantes Mejorados fue la que
presentd menores porcentajes. Por otra parte, el ICCS en el post-tratamiento
presentd los porcentajes mas elevados en las variables relacionadas con la
conducta (evitacion y malestar), la intensidad del sentimiento 1 y el malestar
relativo al pensamiento intrusivo 1. A continuacion se situaria la creencia en el
pensamiento irracional 1 y, en ultimo lugar, la evitacion del pensamiento
intrusivo 1. La comparacion de los porcentajes entre el post-tratamiento y el
seguimiento a los 6 meses evidencia que tanto en los objetivos relativos a la
conducta, como en los relativos a los pensamientos intrusivos dichos
porcentajes se incrementaron; mientras que en relacion a intensidad del
sentimiento 1 al grado de creencia en el pensamiento irracional 1 los
porcentajes se mantuvieron sin a penas cambios. Por su parte, la comparacion
de ambas condiciones en los diferentes momentos de evaluacion indica que tras
el tratamiento la condicion EMMA obtuvo un porcentaje mayor de
participantes que experimentaron cambio en los objetivos conductuales
(evitacion y malestar de la conducta 1), y que la condicién tradicional fue
superior en los objetivos relacionados con el pensamiento intrusivo 1 (evitacion
y malestar), la intensidad del sentimiento 1 y el grado de creencia en el
pensamiento irracional 1. Sin embargo, nuevamente en los seguimientos la
condicion EMMA superd a la condicion tradicional en préacticamente todas las
medidas. La excepcion la constituyo el grado de creencia en el pensamiento
irracional 1, en el cuél la condicién tradicional se mostrd superior en el

seguimiento a los 6 meses.

9.4.3. Indice compuesto de cambio (ICC)

Como se ha comentado anteriormente, la informacion sobre el cambio
clinico de la muestra se complement6 con un Indice Compuesto de Cambio
(ICC) que ofrece una vision de la evolucion global de los participantes. La
I6gica del ICC y los pasos que se siguieron para calcularlo fueron los
siguientes:

1. Se seleccionaron las variables clinicas consideradas mas relevantes y

directamente relacionadas con el TA, entre estas: tres de los objetivos
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terapéuticos que recogen las vertientes conductual, emocional y cognitiva
del problema; un indice de gravedad valorado por el clinico y un
instrumento de autoinforme que rastreara la valoracion del paciente acerca
de aspectos importantes relacionadas con la vivencia de situaciones
estresantes. Asi, el listado final estuvo constituido por: la evitacion de la
conducta 1, la intensidad del sentimiento 1, la creencia en el pensamiento
irracional 1, la valoracién del estado clinico del paciente por parte del
terapeuta y la puntuacion del paciente en el PTGI.

2. Se determin6 que los participantes habian experimentado un cambio clinico
importante en una variable si habian sido categorizados en ella como
mejorados o recuperados y que dicho cambio no se habia producido si se
encontraban en la categoria de sin cambio.

3. Se establecio la forma de categorizar los niveles del ICC y se utilizd una
nomenclatura que no generara confusion en relacion a las categorias
utilizadas previamente en el célculo del ICF. De esta forma, aquellos
participantes que habian obtenido un cambio clinico importante en las 5
variables seleccionadas se consideraron como Muy Mejorados; los que
habian experimentado cambio en 3 6 4 de dichas variables se categorizaron
como Mejorados; y los que habian cambiado en 2 0 menos de las variables

se consideraron Sin Cambio.

En la Tabla 33 se presentan los resultados obtenidos mediante la
aplicacion del ICC. Cuando se consideran los datos de forma conjunta, el
indice ofrece un porcentaje de alrededor del 80% de participantes que
mejoraron en un minimo de 3 de las 5 varibles computadas en el célculo del
mismo. Dicho porcentaje se mantuvo relativamente estable a lo largo de todos
los seguimientos llevados a cabo. Por lo que se refiere a las comparaciones
entre las dos condiciones de tratamiento se observa que la condicion
tradicional, que partia de un porcentaje de participantes con cambio muy
elevado (93.4% en el post-tratamiento), experimentd un descenso progresivo
de los valores del indice a medida que transcurrieron los seguimientos (80%,
66.6% y 66.6% en los seguimientos al mes, a los tres y a los 6 meses
respectivamente). Por su parte, la condicion EMMA, cuyo porcentaje inicial

fue menor (66.6%), mejor6 muchisimo en el seguimiento al mes (93.4%) y
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mantuvo porcentajes elevados en los dos seguimientos restantes (80% y 86.6%
respectivamente). Una representacion gréfica de la evolucion del ICC se ofrece
en la Figura 33.

Tabla 33: Resultados del indice de Cambio Compuesto (ICC)

100,0

90,0 1

80,0

70,0 1
60,0 -

50,0

40,0 A

30,0
20,0
10,0

0,0

. POST SG1 SG3 SG6
CATEGORIAS Trad EMM Trad EMM Trad EMM Trad" EMM
Muy mejorados 4 5 1 3 2 3 3 3

26.6% 33.3%  6.6% 20% 13.3% 20% 20% 20%
Mejorados 10 5 11 11 8 9 7 10
66.8% 33.3% 734% 73.4% 533% 60% 46.6% 66.6%
Sin cambio 1 5 3 1 5 3 5 2
6.6% 33.4% 20% 6.6% 334% 20% 33.4% 13.4%
Figura 33 - Evolucidon del ICC
ICC - Tradicional ICC-EMMA

Post sgl sg3 sg6 Post sg1 sg3 sg6

=@ Muy Mejorados  =lll=Mejorados Sin cambio
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9.5. MEDIDAS DE EXPECTATIVAS, SATISFACCION Y
PREFERENCIAS EN RELACION AL TRATAMIENTO POR
PARTE DE LOS PACIENTES

Con el objetivo de conocer las expectativas y el grado de satisfaccion de
los participantes con el tratamiento, se administraron la Escala de Expectativas
y la Escala de Satisfaccidn con el tratamiento (ambas adaptadas de Borkovec y
Nau, 1972). Por otro lado, a los participantes también se les pregunt6 (una vez
finalizada la fase de intervencion) cual de las dos condiciones de tratamiento
hubieran preferido en el caso de haber podido escoger utilizando el
Cuestionario de Preferencias disefiado especificamente para este estudio (Ver
Anexo 6).

9.5.1. Expectativas

Por lo que respecta a los resultados obtenidos en la Escala de
Expectativas, los datos indicaron que los participantes se habian hecho una idea
muy positiva del mismo en ambas condiciones (ver Tabla 34). Los datos
indicaron que los participantes: consideraban el tratamiento muy logico,
estaban satisfechos con el trabajo que iban a realizar, se lo recomendarian a
otras personas, consideraban que podria ser util para otros problemas y
consideraban que les iba a resultar de utilidad en su caso. Los valores de las
medias se situaron en torno a un valor de “8”, siendo 7.71 la media méas baja
(en el caso de la utilidad percibida para otros problemas) y 9.14 la més elevada
(relativa al nivel en que le recomendarian el tratamiento a un amigo o familiar).
En cuanto a la pregunta relacionada con el grado en que creian que el
tratamiento les resultaria aversivo, los valores fueron bastante reducidos. La
media de esta variable se situ6 en un valor de 3.86 para la condicion
Tradicional y de 3.13 para la condicion EMMA. Los resultados de los
ANOVA:s indicaron que no existieron diferencias en ninguno de los items
incluidos en la Escala de Expectativas al comparar ambas condiciones de
tratamiento (ver Tabla 34).
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Tabla 34: Medidas de las expectativas sobre el tratamiento de las dos condiciones de
tratamiento analizadas utilizando ANOVAs de un factor en el pre-test

VD Condic M DT F p

Légico Trad 8.71 1.14 0.68 0.417
EMMA 8.40 0.91

Satisfaccion Trad 8.50 0.94 0.44 0.515
EMMA 8.27 0.96

Recomendar Trad 9.14 1.29 2.27 0.144
EMMA 8.47 1.13

Util otros problemas  Trad 7.71 1.86 0.06 0.814
EMMA 7.87 1.60

Util en su caso Trad 8.14 1.23 0.75 0.395
EMMA 8.47 0.74

Aversivo Trad 3.86 3.16 0.40 0.535
EMMA 3.13 3.04

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion.
Condicion tradicional n=14; Condicién EMMA n= 15.

9.5.2. Satisfaccion

Los resultados obtenidos en la Escala de Satisfaccion con el
tratamiento (ver Tabla 35), al igual que ocurridé con las expectativas, fueron
muy elevados en todas las variables evaluadas. De hecho, se observa que la
satisfaccion informada fue ligeramente superior a las expectativas que los
participantes habian generado antes del tratamiento. Respecto a la valoracion
sobre cuan aversivo les habia resultado el tratamiento, en ambas condiciones
los valores fueron inferiores a los predichos en el pre-tratamiento,
especialmente en la condicion EMMA. Los ANOVAs llevados a cabo en
relacion a la satisfaccion indicaron que no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre la condicion Tradicional y la condicion EMMA en el post-
test, y que dichos resultados se mantuvieron constantes a lo largo de los
seguimientos (ver Tabla 36).
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Tabla 35: Medias y Desviaciones Tipicas de la opinion sobre el tratamiento en las dos
condiciones de tratamiento en el post y los seguimientos

VD Condic POST SG1 SG3 SG6
M DT M DT M DT M DT
LégiCO Trad 8.62 1.12 8.69 1.18 9.00 .82 885 1.14
EMMA 8.80 0.94 8.53 1.06 8.47 141 8.13 1.30
Satisfaccion Trad 8.86 1.03 8.79 1.19 9.21 0.80 9.21 0.70
EMMA 8.87 1.25 8.73 1.28 8.93 1.22 8.47 1.46
Recomendar Trad 9.50 0.76 9.50 0.65 9.50 0.76 9.36 1.01
EMMA 9.00 1.13 8.93 1.16 8.87 1.30 8.87 1.19
Util otros probl Trad 8.14 1.61 8.36 1.39 8.29 144 7.86 1.79
EMMA 8.33 1.45 8.47 1.25 8.40 1.24 8.60 1.06
Util en su caso Trad 9.29 1.07 9.14 1.10 9.36 0.75 8.93 1.14
EMMA 8.60 1.40 8.67 1.45 8.87 1.41 853 1.46
Aversivo Trad 386 328 343 337 329 310 343 3.8

EMMA 187 239 220 246 167 216 173 252

Nota. VD = Variable dependiente; Condic = Condicion.
Condicion tradicional n=14; Condicion EMMA n= 15.

Tabla 36: Resultados de los ANOVASs en relacion a la satisfaccion sobre el tratamiento en
el post-test y los seguimientos

Efecto grupo Efecto momento Efecto interaccion
VD
F p d F p d F p d
Légico 0.73 0.400 0,33 0.62 0.607 0,31 2.02 0.118 0,56
Satisfaccion 0.53 0.474 0,28 1.18 0.325 0,42 193 0.132 0,54
Recomendacion 2.89 0.101 0,66 0.25 0.862 0,19 0.08 0.971 0,11
Util otros probl 0.41 0.528 0,25 0.33 0.806 0,22 0.98 0.405 0,38
Util en su caso 149 0.234 0,47 185 0.152 0,52 0.29 0.814 0,21
Aversivo 2.88 0.101 0,66 0.58 0.579 0,29 0.42 0.680 0,25

Nota. VD = Variable dependiente.

9.5.3. Preferencias

Como se ha descrito en el apartado de instrumentos, para la medicion
de las preferencias se utilizé un instrumento que ofrecia a los participantes, en
primer lugar, una breve explicacion sobre en qué consistian y la forma en que
eran aplicadas las dos condiciones de tratamiento existentes en el estudio.
Posteriormente, se les pedia que dijesen cuél de las dos condiciones hubieran
preferido recibir, independientemente de aquella que efectivamente recibieron.
Junto al instrumento, a los participantes se les hizo llegar dos videos que

simulaban brevemente una secuencia de una sesion en la condicion tradicional
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y otra en la condicion EMMA. Respondieron un total de 18 participantes, 7
pertenecian a la condicion tradicional y 11 a la condicibn EMMA. La Tabla 37
muestra los datos referidos a la preferencia de los participantes en funcion del
grupo experimental al que pertenecian. En conjunto, el 66.7% de los
participantes manifestd que hubieran preferido recibir la condicion apoyada por
la RV, frente al 33.3% que dijeron preferir la condicion tradicional. Ahora
bien, cuando se tuvo en cuenta el grupo experimental al que pertenecia cada
participante, se observo que la mayoria manifestd preferir aquella condicion
que efectivamente habia recibido. En la condicion Tradicional el 57.1%
manifestd preferir dicha condicion, mientras que el 81.1% hizo lo propio en
relacion a la condicion EMMA. No se encontraron diferencias en relacion a la
preferencia en funcion del grupo experimental al que pertenecian los
participantes (y2 = 2.92, g. I. = 1; p = 0.087). Tampoco se hallaron diferencias
en el nimero de participantes que respondieron al cuestionario en funcién de la

condicion experimental a la que pertenecian (32 = 2.22, g. I. = 1; p = 0.136).

Tabla 37 - Preferencia de Iso participantes en funcion del grupo experimental

GRUPO EXPERIMENTAL

Trad EMMA TOTAL
CONDICION Trad 6647% 3323% 3363%
PREFERIDA ; . .
EMMA 25.5% 75.0% 66.7%
7 11 18
TOTAL 38.9% 61.1% 100%
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9.6. MEDIDAS DE OPINION EN RELACION AL
TRATAMIENTO POR PARTE DE LOS TERAPEUTAS

Al igual que se hizo en el caso de los participantes, a los terapeutas
también se les pidi6 que evaluaran los dos tratamiento que habian aplicado. En
este caso los terapeutas indicaron: en qué medida les habia parecido ldgico
cada uno de los tratamientos; cuanto les habia satisfecho aplicarlos; el grado en
el que se lo recomendarian a un amigo o familiar que tuviera un TA 0 a otro
terapeuta; en qué medida creian que el componente de aplicacion de cada uno
de los tratamientos podria ser Util para tratar otros problemas psicoldgicos; el
grado en que cada condicion de tratamiento habia resultado util para sus
pacientes; y, por ultimo, en qué medida les habia resultado aversivo aplicar

cada una de estas dos condiciones de intervencion.

Los resultados obtenidos y presentados en la Tabla 38 mostraron que los
terapeutas tenian una elevada opinion sobre ambas condiciones de tratamiento
(todas la medias superaron el valor de 7 en una escala de 0 a 10 puntos) y que
ninguna les habia resultado aversiva a la hora de ponerla en practica con sus
pacientes (ambas condiciones obtuvieron una media de 0.8 en la escala de 0 a
10). Por otra parte, los resultados aportados al aplicar la prueba de Wilcoxon
indicaron que no existieron diferencias en la valoracion que los terapeutas
realizaron de ambas condiciones de tratamiento para ninguna de las variables

tenidas en cuenta.

Tabla 38: Medidas de la opinién de los terapeutas sobre el tratamiento

Condici M DT Z p

Légico Trad 7.80 1.30 -1.00 0.317
EMMA 7.60 0.89

Satisfaccion Trad 7.60 1.14 -0.58 0.564
EMMA 7.80 0.45

Recomendaria a un familiar Trad 7.60 0.55 -1.73 0.083
EMMA 8.20 0.45

Recomendaria a otros terapeutas Trad 7.40 0.55 -1.00 0.317
EMMA 7.80 0.84

Util en otros problemas Trad 8.20 1.48 -1.41 0.157
EMMA 8.60 1.14

Util para los pacientes Trad 7.80 0.45 0 1
EMMA 7.80 1.09

Aversivo Trad 0.80 1.79 0 1
EMMA 0.80 0.84
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9.7. OPINIONES Y COMENTARIOS CUALITATIVOS
RELACIONADOS CON EL TRATAMIENTO POR PARTE DE
LOS PARTICIPANTES Y DE LOS TERAPEUTAS

9.7.1. Opinidn cualitativa de los participantes

Al finalizar el tratamiento se les pidi6 a los participantes que
respondieran algunas preguntas relacionadas con el tratamiento y que
incluyeran, ademas, cualquier otro comentario que consideraran importante. De
los 19 participantes que respondieron a esta solicitud todos manifestaron haber
mejorado, en mayor o menor grado, gracias al tratamiento (tanto aquellos que
recibieron la condicion tradicional como los de la condicion EMMA) y todos
dijeron haber adquirido la certeza de que es posible superar los problemas. Por
lo que respecta a las técnicas que mas les habian ayudado, los participantes de
la condicion Tradicional destacaron la exposicion, la posibilidad de escribir y
ordenar la historia mediante el libro de la vida, el aprender a escucharse y
sentir con las técnicas de aceptacion, el plantearse los problemas como fuentes
de aprendizaje y el sentir el apoyo del terapeuta. En cuanto a los participantes
de la condicibn EMMA, éstos coincidieron en que las técnicas anteriores les
resultaron de gran utilidad y afiadieron que EMMA les ayuddé mucho en el
proceso de ordenar, sentir y aceptar lo que les habia ocurrido. A continuacién
se expondrén algunos de los comentarios de los pacientes, junto con el

acontecimiento estresante que habian vivido.

Condicion de tratamiento Tradicional:

P. 38. Bulling en la universidad por parte de un profesor. Como cambios
percibidos tras el tratamiento este participante indicd: “Me siento con
esperanza, ilusion, algo de confianza en mi mismo. Me siento capaz, sé decir
NO...no pienso dejar ni permitir que ninguna otra persona me vuelva a tratar
asi en la vida...”. Sobre las habilidades que consideraba que necesitaba
practicar anot6: “aceptarme, quererme, afirmarme, despersonificar,
reprogramar mi cabeza hacia el optimismo. Sobre todo, llevar a cabo mi plan
de pequefias practicas personales para afrontar las dificultades poco a poco,
como una hormiguita”

P. 57. Conflictos con la pareja. Ante la pregunta de como se siente ahora en
comparacion con como se sentia antes de iniciar la terapia esta participante
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coment6: “Ahora, por lo menos, soy capaz de aceptar lo sucedido y
comprender que aunque no puedo cambiarlo he de vivir con ese recuerdo, pero
de manera que no me haga dafio. Cuando llegué a terapia estaba como
colapsada. So6lo pensaba en lo sucedido y cuando alguna situacion similar
sucedia en el presente me acordaba de la primera a la Gltima. Ahora puedo, en
la medida de lo posible, tratarlas como batallas independientes y soy capaz de
hacerle entender a mi pareja que es lo que me ha molestado...”. En cuanto a las
técnicas o partes del tratamiento que le habian resultado mas utiles dijo: “el
libro de la vida y la ayuda del terapeuta. No es lo mismo explicar de forma oral
lo sucedido que plasmarlo en un papel. Y, ademas, ordenarlo en el tiempo y
seccionarlo en etapas. Parece una tonteria pero da la sensacion que al acotar
una etapa y empezar una nueva te ayuda a cerrarla y a asimilar mejor lo
sucedido...”

P. 64. Conflicto con un miembro de la familia en la infancia. En relacion al
tratamiento esta participante comenté que: “...el hecho de rememorarlo y de
hablar sobre ello repetidamente me ha ayudado a desmitificarlo y a
entenderlo...Pero a nivel emocional me cuesta “perdonarme” de verdad a mi
misma, liberarme de toda la culpa y la vergienza...”. Respecto a las técnicas
que le fueron més utiles comento: “la resolucion de problemas de Popper me
gustd mucho, tal vez por el hecho de ver como un lenguaje cientifico puede
adaptarse a una terapia psicoldgica. Me gusta la ciencia...y, por tanto, un
planteamiento simple, claro y conciso, como el de “la vida es resolver
problemas” me result6 muy Gtil y se convirtié en una buena consigna”. “La
técnica de la exposicion fue un pieza clave para mi...es la Unica manera de
pasar de la comodidad de las palabras a la evidencia de los hechos...”

P. 65. Conflictos con un miembro de la familia. Por lo que respecta a las
técnicas o partes del tratamiento que le habian resultado Utiles esta participante
comentod: “los cuestionarios porque me hacen darme cuenta de cual era mi
estado emocional, y ver qué era lo que sentia. Asi he aprendido a reconocer mis
propios sentimientos y tener conciencia de lo que siento en cada momento”.
Respecto a si habia habido algo que no le pareciera Gtil dijo: “no me parece Util
lo breve que es el tratamiento...mas en mi caso...que tengo muy reciente esta
superacion y que, ademas, sigo teniendo continuos problemas relacionados con
el problema inicial...”

P. 68. Ruptura sentimental. La participante sefial6 que en comparacion a cémo
se sentia antes de empezar la terapia: “Ahora me siento mucho mejor, viva.
Pensaba que no podria salir de ninguna manera del “hoyo” en el que estaba
metida...sin embargo ahora me siento duefia de mi misma, con ganas de hacer
cosas, independiente... La mayor dificultad ha sido enfrentarme al
problema.... Pero ahora creo que he hecho bien encarandolo. Considero que
huir o alejarme del problema no era la solucién. Pero no ha sido facil...”.
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Condicion de tratamiento EMMA:

P. 29. Despido laboral. Este participante anoté que tras el tratamiento: “Estoy
mucho mas tranquilo y han desaparecido los sentimientos de culpa y de rabia.
Tengo mejor relacién con mi familia y veo las cosas con mas optimismo. En
relacion a las técnicas o partes del tratamiento que le habian resultado mas
utiles dijo: “La parte de la realidad virtual me ha ayudado a vencer mi timidez”

P. 30. Mobbing en el trabajo por parte del superior. Esta participante dijo en
respuesta a como se sentia antes y como se sentia después del tratamiento:
“Creo que el cambio es enorme. Pasé por una etapa dura y dificil, un periodo
en el que perdi por completo el control de la situacion y también de mis
sentimientos, pero ahora me encuentro mucho mas fuerte, con mas confianza y
sobre todo con optimismo de cara al futuro”. Respecto a las técnicas coment6
que: “...desmenuzar la situacion vivida a través de imagenes, simbolos, etc...”
le habia ayudado mucho.

P. 33. Muerte de la pareja. Ante los cambios experimentados tras el
tratamiento esta participante escribio: “Desde que empecé el programa mi vida
dio un cambio radical, mi querida EMMA, que tantas lagrima y sudores me
costo, ha sido una de las mejores experiencias de mi vida. Cambios muchos, he
aprendido sobre todo a sobrevivir, a ver que la vida sigue, que los malos
pensamientos desaparecen, que las experiencia vividas se pueden ver desde
otro punto de vista y, sobre todo, a ser una personas mejor y mas tolerante”.
Respecto a las técnica que le habian sido méas utiles coment6: “No sabria que
técnicas han sido mas Utiles, en cada momento he intentado hacer lo que mi
terapeuta me ensefiaba, destacaria como plato estrella a EMMA, un mundo al
que no quieres volver pero que al regresar ves que afrontando lo que ves en él
puedes seguir adelante...”.

P. 34. Muerte de un hermano. Lo que esta participante resalté en relacion a los
progresos que habia realizado fue: “he ganado confianza en mi misma; ahora sé
que los problemas son una parte de avanzar en la vida y superarte como
persona, son lecciones de vida; también he aprendido a experimentar y sentir
mis emociones, que no pasa nada por estar triste, es s6lo una emocion del
momento. Por otra parte, manifiestd que: “he aprendido a aceptar la muerte de
mi hermano y poder vivir mejor recordando, también, la cosas buenas que él
me ensefid y que quiero seguir recordando”. En cuanto a las técnicas o partes
del tratamiento que le resultaron mas Utiles esta participante sefialé: “el Mundo
de EMMA me ha resultado Util a la hora de aceptar con otra perspectiva la
muerte de mi hermano. Las sesiones de audio y las explicaciones del terapeuta
también me han resultado muy Utiles”. En cuanto a las habilidades que
consideraba necesitaba practicar mas dijo: “ser constante en las ganas de
vivir..., encontrar siempre un significado positivo en las cosas”
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P. 37. Problemas de relacion con la madre y cambio de pais de residencia. En
relacion al tratamiento esta participante comentd: “Me hizo muy bien poner
cada cosa en su sitio...porque me reubicd de nuevo en mi mundo, cambidé mi
perspectiva de quién puedo ser. Ahora veo que mis limitaciones también
pudieron ser una ilusion, que puedo llegar mas alla de lo que creia que podia”.
En relacion al futuro coment6: “..Me queda mucho camino aun, pero he
comenzado a visualizar que en mi interior vive una mujer fuerte, no aquello tan
débil que pensaba que era”. En cuanto a las técnicas que mas le ayudaron dijo:
“expresar lo que fue mi vida por medio de iméagenes, poder representar
graficamente como estaba y hablar de ello”.

P. 41. Divorcio. Por lo que respecta a la manera en la que se sentia esta
participante en relacion al acontecimiento tras llevar a cabo la terapia escribio:
“Ahora me siento méas segura de mi misma, méas valorada por mi misma, mas
libre, mas valiente, mas positiva respecto al futuro, aunque reconozco que no
han desaparecido por completo los sentimientos de tristeza, pérdida y soledad
que senti cuando empecé la terapia. Se trata de momento puntuales, pero en
ningun caso me provocan la ansiedad y el malestar que me provocaban al
principio. En relacion a la utilizacion de la RV coment6: “...en alguna sesion
me ha costado encontrar simbolos, ambientes o imagenes que se adaptaran a
mis sentimientos. Sélo en algunas sesiones me he sentido dentro del ambiente
elegido...” Asimismo comenta: “recuerdo como muy Utiles algunas sesiones de
realidad virtual; en mi caso concreto la nimero 5, por todas las emociones que
senti...” “También sentia un alivio brutal cuando en la sesion de realidad
virtual la “destructora” (procesador emocional) hacia desaparecer “mi
problema”.

P. 43. Accidente automovilistico. La manera en que esta participante reflejo
como se sentia después de la terapia fue al siguiente: “Me siento alivida, es
como si me hubiera deshecho de una mochila muy pesada”. Los cambios que
informd haber experimentado fueron: *“ahora ya no me vienen flashes del
accidente. He apredido a pensar en positivo y que algun dia lo conseguiré. Que
no es imposible”. Para esta participante: “poder utilizar imagenes para poder
decribir mis sentimientos y mi estado de &nimo...” fue la parte considerada
como mas Util del tratamiento.

P. 46. Ruptura y problemas con el grupo de amigos. La manera en que esta
participantes manifestd los cambios que habia experimentado con el
tratamiento fue la siguiente: “...ahora mismo me encuentro muchisimo mejor
que al inicio de la terapia. Pensaba que no iba a poder salir de esa situacion,
que no era capaz y que no cambiaria nada, pero no ha sido asi, he cambiado yo,
he aprendido mucho de mi misma, me siento con muchas fuerzas...” “He
pasado de sentimientos de angustia, soledad, tristeza, apatia... a sentimientos
de optimismo, con ganas de hacer cosas nuevas, y las ya conocidas hacerlas de
otra manera si no funcionaba, me siento méas llena de energia, mas contenta y
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mas feliz”. Respecto a las técnicas explicd que: “La exposicion me ha resultado
muy (til, porque yo muchas veces evitaba las situaciones que me daban miedo.
También el Mundo de EMMA y el libro de la vida, porque reflejaban como me
sentia en cada momento y me ayudaban a comprender los errores que habia
cometido durante todo este tiempo...”

P.50. Accidente deportivo con negligencia de un tercero. Los cambios en los
pensamientos y las emociones que este participantes experimenté como
resultado del tratamiento los describido de la siguiente manera: “Lo mas
importante es que ese sentimiento de rabia y resentimiento, aunque todavia esta
ahi, tiene mucha menos intensidad. No me dejaba ver otras cosas muy
importantes que ahora si veo”. Respecto a lo que aprendié durante el transcurso
de la terapia comentd: “Creo que lo mas importante que he aprendido es que
por muy desesperado que uno se sienta, siempre se puede con la ayuda de los
demads recuperar la ilusion y la esperanza. Se puede salir del “agujero” por muy
profundo que parezca”.

P. 52. Ruptura sentimental. Lo que este participante manifesto haber aprendido
fue: “He aprendido a vivir cada momento de una manera diferente, lo cual
desde mi punto de vista se traduce en sentir mas, detenerme a respirar, ver, oler
y experimentar las vivencias de forma mas pausada. Por otra parte, he
incorporado una nueva herramienta a mi vida y es la capacidad de dejar fluir
los sentimientos aun cuando de ellos pueda surgir el dolor. No resistirme a
sentir es la mejor manera de crecer y poder avanzar”. En cuanto a la realidad
virtual comentd: “El trabajo con EMMA me ha llevado a situaciones de relax y
estados de tranquilidad desde los cuales he podido ver y razonar lo que me
sucedi6 desde una perspectiva mas clara, pudiendo de esta manera sacar
experiencias positivas para poder seguir adelante”.

9.7.2. Opinidn cualitativa de los terapeutas

A continuacién se ofrece de forma resumida la informacion cualitativa
aportada por los terapeutas relacionada con aquellos aspectos que consideraban
mas positivos y mas negativos de cada una de las dos condiciones de
tratamiento que habian aplicado. En primer lugar se presentan los aspectos
positivos y negativos de la condicién Tradicional y a continuacion los aspectos
positivos y negativos de la condicion EMMA.
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Aspectos positivos condicion tradicional

Requerimientos: No necesitas entrenamiento adicional

Formato de trabajo mas conocido:
- El paciente esta mas habituado a este modelo de terapia.
- El paciente se adapta méas rapidamente a esta forma de trabajar.

Facilidad de aplicacion:

- Las sesiones por lo general se hacen méas cortas y se aprovecha mejor el
tiempo al no tener que utilizar tecnologia (se pierde tiempo en moverse en el
entorno, en colocar simbolos en las peanas, escoger la musica, etc.).

- Mas &gil y flexible a la hora de aplicar.

- No hay problemas técnicos que dificulten la sesion de terapia.

Mayor riqueza en comunicacion no verbal (CNV):

- Mayor contacto entre el paciente y terapeuta al estar cara a cara todo el
tiempo en sesion por lo que ambos reciben mayor informacion a traves de la
CNV.

- El contacto cara a cara con el paciente permite ver sus reacciones y su CNV.

- Mayor contacto.

Mayor evidencia de efectividad: Hay mas evidencia de efectividad en estudios
tradicionales que con nuevas tecnologias.

Aspectos negativos condicion tradicional

Requerimientos: El terapeuta tiene que intervenir mas.

Formato de trabajo menos estructurado:

- Es mas fécil desviarse de los capitulos de la vida al no tener la referencia
visual del objetivo a trabajar en cada momento.

- La percepcion de las sesiones es mas larga.

Menor grado de impacto emocional

- No se utilizan simbolos, ni masica, ni ningln otro elemento que ayude al
paciente a entrar en contacto con el suceso estresante y con sus emociones.

- La evocacion y la manifestacion de las emociones sucede de una forma mas

artificial, mas forzada.

- A algunos pacientes les cuesta entrar en contacto y evocar sus emociones.

- Al paciente le resulta més facil evitar determinadas emociones o evitar
recordar ciertas experiencias puesto que no esta inmerso en un contexto
emocional y no lo tiene representado delante de él, s6lo esté en su cabeza.

Ofrece menos recursos: En pacientes con baja imaginacion el trabajo se hace
mas dificil
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Aspectos positivos condicion EMMA

Formato de trabajo mas estructurado

- El espacio generado ayuda a centrar el trabajo.

- El sistema ayuda a centrar la atencion del paciente y, quizéas, mejore la retencion en
memoria y el aprendizaje.

Facilitacion emocional y cognitiva

- Facilidad para el paciente de reflejar sus emociones a través de los simbolos.

- Explicitar emociones a través del entorno.

- Se crea un contexto emocional que facilita la inmersién y el contacto del paciente con
Su experiencia 0 suceso estresante.

- Facilita al paciente el contacto con sus emociones y experiencias y la evocacion de las
mismas.

- Permite la exposicion a las emociones, recuerdos, situaciones o personas en sesion (p.
ej. fotografia de la ex pareja del paciente). Es mas dificil la evitacion aqui que en la
tradicional porque el paciente estd constantemente visualizando delante suyo la
representacion de su problema y de sus emociones por lo que escapar a ellas es méas
complicado en EMMA.

- Los simbolos ayudan a explorar cogniciones y emociones no conscientes.

Novedoso

- Incorpora TICs a los tratamientos psicoldgicos.

- Sesiones mas impactantes, novedosas, originales y dinamicas.
- Sesiones mas amenas para el terapeuta y el paciente.

Proporciona recursos adicionales

- Puedes guardar la configuracion de cada sesion.

- Crea un ambiente de trabajo especial que favorece la inmersion.

- El terapeuta pude observar el estado emocional de su paciente a través del entorno, los
simbolos, la musica, las fotos, etc. que éste ha escogido.

- Muy bueno para trabajo con simbolos e imégenes.

Aspectos negativos condicion EMMA

Requerimientos: Implica un entrenamiento adicional para el terapeuta.

Formato de trabajo menos conocido
- Algunos pacientes no se sienten comodos.
- Hay pacientes que lo ven artificial y buscan el contacto cara a cara.

Menor riqueza en comunicacion no verbal

- Existe menor contacto visual entre el paciente y el terapeuta por lo que se puede perder
informacion de la comunicacion no verbal de ambos.

- No se pueden observar directamente las reacciones del paciente.
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Problemas y limitaciones de la tecnologia

- El ambiente de RV a veces tarda mucho en cargarse o no va.

- Ocurren fallos técnicos del programa, de los ordenadores o de los proyectores. Estos
fallos técnicos producen cortes en la sesion que hacen salir al paciente y terapeuta del
contexto en el que se encontraban y pueden afectar la alianza terapéutica, ademas, hacen
perder tiempo hasta que se solucionan.

- La interfaz de usuario no es &gil: en la seleccién de los simbolos, mdsica. etc. se pierde
bastante tiempo, al igual que en su colocacién en la peana o en el libro de la vida.

- No es una tecnologia accesible para todos.

Influencia en la relacion terapéutica: La relacion terapéutica no es tan directa.
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10. DISCUSION

El objetivo principal de la presente tesis fue someter a prueba un
protocolo que permitiera realizar la evaluacion y el tratamiento de aquellas
personas que, tras haber sufrido una experiencia adversa y estresante en sus
vidas, hubieran desarrollado un TA. La principal aportacion del trabajo reside
en que se trata de un estudio controlado que ofrece datos acerca de la eficacia
de dicho protocolo para abordar un trastorno caracterizado en la literatura por
la escasez de estudios e instrumentos. El andlisis y la descripcion de los
resultados obtenidos en el estudio constituiran la primera parte de esta
discusion. A continuacién, se profundizard en aquellos aspectos que la
inclusion de la RV ha aportado al protocolo. Posteriormente, se presentaran
algunas reflexiones acerca de las experiencias que pacientes y terapeutas han
tenido en relacion a la aplicacion del protocolo de tratamiento puesto a prueba
en el presente estudio. Finalmente, se comentaran las limitaciones que presenta
la investigacion que hemos llevado a cabo y se perfilaran las lineas futuras que

se han derivado de la misma.

El primero de los objetivos del estudio que vamos a comentar se dirigié
a analizar la eficacia del protocolo de tratamiento para los TA aplicado de
forma tradicional y aplicado con la ayuda de la RV. Los andlisis llevados a
cabo indicaron que la situacion de los participantes, antes versus después de la
aplicacion del tratamiento, en ambas condiciones experimentd un cambio
estadisticamente significativo en todas las variables clinicas que se incluyeron
en el estudio que, ademas, presentaron un tamafio del efecto grande (la
interferencia y gravedad causadas por el problema; los objetivos terapéuticos
establecidos especificamente para cada caso; las medidas especificas de los
sintomas de duelo o pérdida; las medidas de psicopatologia general; las
medidas de autoeficacia y autoestima; y la medida que recogia el crecimiento
psicoldgico que la persona habia experimentado a partir de la experiencia

adversa vivida).
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Por su parte, los analisis destinados a valorar el cambio clinicamente
significativo de la intervencion mostraron que: alrededor de un tercio de los
participantes mejord significativamente en relacion al afecto, tanto positivo
como negativo (medidos con el Panas- y +); aproximadamente el 50% lo
hicieron en relacion al estado de animo (medido por el BDI-Il) y al
crecimiento experimentado como consecuencia del acontecimiento vivido
(medido a través del PTGI); y que entre el 60 y el 80% de la muestra mejord
de forma muy importante en relacion a los objetivos terapéuticos establecidos.
Por ultimo, en relacién a la medida que recogia el cambio clinico global
experimentado por cada participante, esto es el ICC, cabe sefialar que entre el
67 y el 94% de la muestra habia mejorado en, al menos, 3 de los 5
instrumentos seleccionados para evaluar el alcance del cambio. En relacién al
bajo porcentaje de participantes que evidenciaron una mejoria clinicamente
significativa en el instrumento utilizado para medir el afecto positivo y
negativo (PANAS, Watson, Clark y Tellegen, 1988) pensamos que esto podria
estar relacionado con el hecho de que, en muchos casos, la situacion estresante
continuaba presente en la vida de algunos de los participantes. Ademas, la
version que se utiliz6 en el presente estudio fue la version situacional (los
participantes debian responder en funcion de como se encontraban en ese
momento), lo cual puede haber dado lugar a resultados afectados en mayor
medida por acontecimientos cotidianos y hechos puntuales. Este razonamiento
se ve reforzado por el hecho de que las variables relacionadas con el afecto
directamente vinculadas al problema de cada participante si mostraron
cambios significativos, tanto desde el punto de vista estadistico como clinico,
tras la intervencion (por un lado las emociones predeterminadas por el estudio
para evaluar tanto su relevancia al pensar en el acontecimiento como referidas
a la experiencia emocional general de la semana, como la intensidad de las
emociones mas perturbadoras experimentadas por cada uno de los

participantes).

Finalmente, sefialar que estos resultados van en la linea de los
obtenidos por otros estudios previos llevados a cabo por el grupo (Andreu-
Mateu et al., en prensa; Bafios et al., 2008; Bafios et al., 2011; Guillén, 2008) y
confirman, tanto la bondad de nuestro protocolo de tratamiento como la de las
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directrices generales propuestas por otros autores en relacién al abordaje
terapéutico de los TA y que guiaron la construccion de dicho protocolo
(Andrews, 1995; Benton y Linch, 2006; Strain, 1995; Strain y Diefenbacher,
2008).

Por tanto, podemos concluir que la primera hipétesis referida a que
las dos condiciones utilizadas para aplicar el protocolo de tratamiento para los
TA (tradicional y apoyada por la RV) darian lugar a cambios esadisticamente
significativos en la situacion clinica de los pacientes y que se encontrarian
mejorias, antes frente a despueés de la aplicacidn del tratamiento en las medidas

clinicas utilizadas se ha cumplido satisfactoriamente.

El segundo de los objetivos que nos planteamos fue comparar la
eficacia de las dos estrategias utilizadas para la aplicacion del protocolo de
tratamiento (tradicional y apoyada por la RV) frente a un grupo control lista de
espera. En este caso los resultados mostraron que, en practicamente todas las
variables analizadas, se produjo un efecto de interaccion cuyo analisis revelo
que los participantes en ambas condiciones de tratamiento mejoraron de forma
similar y significativamente mas que los participantes de la condicién control
lista de espera. Las excepciones a este respecto las constituyeron las medidas
del afecto positivo, de la autoeficacia y de la autoestima. En el caso del Panas
+ se observa que las puntuaciones de ambos grupos de tratamiento mejoraron
pero que también lo hizo, aunque en menor grado, la puntuacion del grupo
control. La mejoria evidenciada por el grupo control fue bastante pequefia por
lo que podria constituir un efecto puramente azaroso, aunque, también podria
tener relacion con una circunstancia inherente al proceso de evaluacion y
comentada por algunos pacientes, a saber, que hablar sobre lo que les habia
ocurrido y reflexionar sobre las conductas, pensamientos y sentimientos
asociados (siguiendo el procedimiento para determinar los objetivos
terpéuticos a evaluar) les habia ayudado a “darse cuenta de cosas” y a sentirse
un poco mejor. Por su parte, en el caso de la autoeficacia y la autoestima, a
pesar de que la mejoria se dio Gnicamente en los grupos de tratamiento, el
cambio en los valores de las puntuaciones fue relativamente pequefio. Sin

embargo, a pesar de que el efecto de la interaccion no fue estadisticamente
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significativo en estas variables, el tamafio de dicho efecto si fue importante
(medio para el Panas + y grande para la autoeficacia y la autoestima). Ello
implica que la ausencia de diferencias estadisticamente significativas podria
estar repondiendo més al relativamente reducido nimero de participantes en
las 3 condiciones que a la ausencia real de diferencias entre los grupos.
Ademas, hay que tener en cuenta que las puntuaciones medias encontradas en
relacion a estas variables antes del tratamiento fueron bastante elevadas,
especialmente para el Panas + y la autoestima y cercana a la puntuacion media
de la escala en relacion a la autoeficacia. Mientras que las emociones positivas
relacionadas con el acontecimiento y con la experiencia emocional general
evaluada durante la semana, que si presentaban puntuaciones bajas en la
evaluacion pre-test experimentaron una mejoria significativa tras la aplicacion
del tratamiento. En cualquier caso, estos resultados nos han llevado a
reflexionar. Si bien consideramos que, de manera general, el procolo
desarrollado resulta adecuado y que desde un punto de vista tedrico se ajusta a
los aspectos que consideramos relevantes en los TA, también creemos que es
necesario hacer un mayor esfuerzo en relacion a los aspectos méas aplicados.
Por ejemplo, plantearnos qué técnicas realmente son necesarias, cuél es la
mejor manera de llevarlas a cabo y cual seria la secuencia que ofreceria una
mejor optimizacion de las mismas; asi como dedicar una atencion especial a la
forma de lograr aumentar el afecto positivo y las capacidades de afrontamiento
de las personas que padecen un TA.

Por lo tanto, también en este caso podemos decir que la segunda
hipétesis referida a que las dos condiciones utilizadas para aplicar el protocolo
de tratamiento para los TA serian mas eficaces que el grupo control lista de
espera, ha recibido evidencia que la apoya a través de los datos obtenidos en
el estudio.

A continuacion comentaremos los resultados obtenidos en relacion al
tercero de los objetivos planteados por el estudio, esto es, comparar la eficacia
diferencial del protocolo de tratamiento en funcién de su forma de aplicacion
(tradicional versus apoyado en la RV). Los analisis estadisticos llevados a

cabo indicaron que ambas condiciones de tratamiento mejoraron en igual
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medida entre el pre y el post-tratamiento y que dicha mejoria fue muy
importante, como lo pone de manifiesto el gran tamafio obtenido por el efecto
momento en todas las variables analizadas. En cuanto a los seguimientos, los
datos indicaron que los resultados positivos obtenidos tras el tratamiento se
mantuvieron en el tiempo sin que se observaran diferencias estadisticamente
significativas entre ambas condiciones. Por su parte, los datos aportados por
los indices de cambio clinicamente significativo mostraron que tras el
tratamiento ambas condiciones obtuvieron resultados similares en las varibles
generales del afecto negativo y positivo y del crecimiento postraumatico,
mientras que en relacion a los objetivos terapéticos y el indice Compuesto de
Cambio (ICC) la condicion tradicional fue superior (con la excepcion de los
objetivos relacionados con la evitacion y el malestar de la conducta principal).
Sin embargo, a méas largo plazo lo que se observa es una clara superioridad de
la condicion EMMA en todas las variables, exceptuando el caso del PTGI (en
el que los resultados en ambas condiciones fueron similares) y el del grado de
creencia en el pensamiento irracional (en el que la condicion tradicional fue
superior). En relacion a éstas dos excepciones consideramos que los resultados
podrian estar relacionados con el hecho de que en ambas variables el
componente cognitivo juega un papel muy importante. Seria posible pues que,
debido a las caracteristicas inherentes a cada condicién, en el grupo que conto
con el apoyo de la RV se le dedicara mas atencion al trabajo emocional,
mientras que en el grupo tradicional se trabajara méas con el apoyo de las
estrategias de discusion y trabajo cognitivo, y que ello se hubiera reflejado en
las puntuaciones de estas variables.

En conjunto, pues, podemos concluir que la tercera hipotesis que
plateamos en el estudio también se confirmd ya que ambas condiciones de
tratamiento fueron igualmente eficaces teniendo en cuenta los cambios
estadisticamente significativos. No obstante, hay que afiadir que la condicion
EMMA fue claramente superior respecto al cambio clinicamente significativo

cuando se tienen en cuenta los resultados de la intervencion a largo plazo.
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El cuarto de los objetivos que nos plantemos al realizar el disefio de la
presente tesis fue comprobar si los cambios que esperdbamos conseguir con la
aplicacion de las dos condiciones del protocolo de tratamiento se mantendrian
en el tiempo. En este sentido encontramos que, en la mayoria de los casos, las
puntuaciones que reflejaban la mejoria experimentada por los participantes tras
el tratamiento se mantuvieron estables en los seguimientos y que incluso, en
algunos casos, dicha mejoria se incremento todavia mas de forma significativa.
Particularmente relevantes son los incrementos de las puntuacions observados
en el seguimiento a mas largo plazo en las variables que miden la interferencia
y la gravedad del problema y en el malestar que provocaban los pensamientos
intrusivos relacionados con el acontecimiento estresante. Estos resultados
confirman el logro de los objetivos perseguidos por el protocolo de
tratamiento, a saber, que la persona fuera capaz de superar el problema que la
estaba limitando y que adquiriera las herramientas necesarias para seguir
afrontando y mejorando con las dificultades inherentes al hecho de vivir y

afrontar los acontecimientos que se nos presentan a los seres vivos.

Estos resultados se suman a la evidencia presentada en otros estudios
sobre el mantenimiento de los efectos logrados por los tratamientos
psicoldgicos en otro trastorno relacionado con el estrés, el TEPT (Foa, Keane
y Friedman, 2000; Harvey, Bryant y Terrier, 2003; Rothbaum et al., 2006). En
el caso del TA, hay escasa literatura respecto al mantenimiento de los
resultados terpéuticos, por lo que los datos obtenidos en este trabajo adquieren
mayor relevancia. Por otro lado, nuestros resultados ofrecen apoyo adicional
en relacion a los efectos positivos y duraderos que la inclusién de las nuevas
tecnologias estd teniendo en el &mbito de los tratamiento psicoldgicos
(Anderson et al., 2006; Botella et al., 2007; Emmelkamp et al., 2002,
Rothbaum, Hodges, Anderson, Price y Smith, 2002; Ready, Pollack,
Rothbaum y Alarcon, 2006). Sin embargo, como sefialan Powers vy
Emmelkamp (2008) y Meyerbroker y Emmelkamp (2010), todavia hace falta
llevar a cabo mas estudios controlados como éste antes de que la utilidad de la
RV en los tratamientos psicolégicos quede definitivamente establecida.
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Como conclusién, por tanto, podemos decir que también en relacion a
la cuarta de las hipotesis planteadas, relativa a si los resultados obtenidos en
las dos condiciones de tratamiento se mantendran en los seguimientos, hemos

encontrado resultados que la avalan.

Finalmente, analizaremos los resultados relativos al quinto y ultimo de
los objetivos que tuvimos en cuenta, esto es, analizar la eficiencia (entendida
como aceptabilidad) de las dos estrategias utilizadas para llevar a cabo la
aplicacion del protocolo de tratamiento. La evidencia tenida en cuenta en
relacion a este objetivo procedié de los resultados referidos a las expectativas
y la satisfaccion de los participantes en relacion a la condicion de intervencion
a la que habian sido asignados. Ademas, se contd también, a posteriori, con
los resultados referidos a las preferencias manifestadas por los participantes
sobre cudl de las dos condiciones hubieran preferido recibir en caso de haber
podido elegir y se registro la opinion de los terapeutas en relacion a las dos
condiciones de tratamiento que habian aplicado. En relacién a los resultados,
tanto por lo que se refiere a las expectativas como la satisfaccion de los
participantes, se encontré que las valoraciones fueron muy elevadas para
ambas condiciones de tratamiento sin que se evidenciaran diferencias
estadisticamente significativas entre ellas. Sin embargo, esta ausencia de
diferencias podria estar poniendo de manifiesto un efecto techo, como
consecuencia de que ambas condiciones habian sido eficaces a la hora de

mejorar el problema de los participantes.

En cuanto a los resultados del andlisis de preferencias se observo que la
condicion EMMA fue escogida por un numero mayor de participantes
evidenciando que, de entrada, esta tecnologia es muy bien valorada, aunque
esta diferencia no llego a ser estadisticamente significativa. Ello indica, como
muestran estudios previos (Bafios, Botella, Guillén, Garcia-Palacios, Quero,
Breton-Lépez y Alcafiiz, 2009; Botella, Bafios, Rey et al., 2006), que las
nuevas tecnologias resultan atractivas y son bien aceptadas aunque, como
veremos mas adelante, también presentan algunos aspectos negativos. Otro
efecto que se observo en relacion a las preferencias fue que la mayoria de los
participantes manifestd preferir aquella condicion que efectivamente habia
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recibido. Este resultado es esperable si tenemos en cuenta, primero, que los
participantes Unicamente habian tenido experiencia directa con una de las dos
condiciones de tratamiento y que para formarse una idea de la otra condicion
Unicamente contaron con una breve explicacion tedrica y con dos secuencias
de video cortas que simulaban como se llevaba a cabo el tratamiento en cada
una de las dos condiciones. Y segundo, el hecho de que en la mayor parte de
los casos la intervencion realmente habia resultado eficaz (en ambas
condiciones) a la hora de mejorar la la situacion clinica de los participantes. En
este caso, es logico pensar que cuando algo nos funciona bien estamos mas
predispuestos a preferirlo frente a otra alternativa en relacion a la cual no
tenemos experiencia ni conocimiento directo. Otro hecho que también se puso
de manifiesto, junto a la tendencia a preferir la condicion EMMA frente a la
condicion tradicional, fue que la peticion de responder al cuestionario de
preferencias fue atendida por un mayor numero de participantes de la
condicion que utilizo la RV. Estos datos van en la linea de los encontrados en
el estudio controlado anterior que utilizé el sistema de EMMA para tratar
pacientes con TEPT, DC y TA (Guillén, 2008; Bafios et al., 2009) y en otro
estudio llevado a cabo con pacientes que sufrian algun tipo de fobia especifica
(Garcia-Palacios et al., 2007). A pesar de todo, los datos relativos a las
preferencias de nuestro estudio deben ser tenidos en cuenta a titulo orientativo
pues, tanto el momento de su recogida (a posteriori), como el tamafio de la
muestra (no respondieron todos los participantes) limitan la generalizacion de

los mismos.

Por lo que respecta a la opinion de los terapeutas, éstos también
informaron de estar muy satisfechos con las dos condiciones de tratamiento
que habian aplicado, sin que se evidenciaran diferencias estadisticamente
significativas entre los mismos. En este sentido, las aportaciones cualitativas
de los clinicos revelaron que ambas condiciones tenian aspectos positivos,
pero también aspectos negativos que comentaremos en detalle mas adelante y
que constituyen una informacion muy valiosa en relacion a nuestro objetivo de
mejorar el funcionamiento del protocolo y de la herramienta virtual que hemos

disefiado.
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Por lo tanto, los datos referidos a la quinta y Gltima hipétesis indican
que, efectivamente, ambas condiciones de tratamiento fueron bien valoradas y
aceptadas tanto por los pacientes como por los clinicos que las llevaron a
acabo y que, ademas, se observé una cierta tendencia, aunque ésta no fue
estadisticamente significativa, en relacion a la preferencia de los participantes
por la condicion apoyada por las nuevas tecnologia frente a la condicion
tradicional, asi como el hecho de que la condicion EMMA fue evaluada,

también, como ligeramente menos aversiva.

En resumen, a partir de todos los datos aportados hasta el momento por
este estudio podemos afirmar que el protocolo que hemos disefiado para el
tratamiento de los TA se ha mostrado eficaz a la hora de mejorar la situacion
clinica de los pacientes tratados con el mismo, que la mejoria lograda se ha
mantenido en el tiempo (al menos durante los 6 meses posteriores a la
intervencién) y que ha sido bien aceptado y valorado por los pacientes y los
terapeutas. En relacion a la eficacia de las dos modalidades en la que se ha
aplicado dicho protocolo, no se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre ellas y ambas han demostrado ser superiores a la no
intervencion y capaces de producir efectos perdurables a medio plazo. Sin
embargo, los resultados de las medidas relativas a la magnitud del efecto
producido y al cambio clinicamente significativo muestran que en relacion a la
perdurabilidad de la mejoria conseguida con el tratamiento en el tiempo, la
condicion apoyada en la RV ha sido superior a la condicion aplicada de forma
tradicional.

Por lo que se refiere al protocolo de tratamiento, nos gustaria comentar
algunas cuestiones que consideramos relevantes. En primer lugar, quisieramos
hacer una reflexion acerca del elevado nimero de componentes incluidos en el
el protocolo. Por una parte, esta caracteristica constituye una limitacion
evidente a la hora de poder determinar la proporcién de cambio atribuible a
cada uno de los componentes del tratamiento. Sin embargo, por otro lado, esta
circunstancia responde a la necesidad de dar respuesta a un trastorno tan
heterogéneo como poco conocido como es el TA. En el marco teorico ya se
puso de manifiesto que existen muchas dificultades y deficiencias en torno a
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los criterios diagndsticos que definen el trastorno en la actualidad. Los TA
constituyen una categoria dificil de acotar, circunstancia a la que contribuyen,
tanto la gran variabilidad de acontecimientos que pueden desencadenarlo como
la diversidad en las caracteristicas de las personas que lo padecen. Por lo tanto,
en el disefio del protocolo se planted la conveniencia de incluir una serie de
componentes que pudieran dar respuesta a la variabilidad de las
manifestaciones clinicas observada en este trastorno. Cabe sefialar que este
objetivo, segun indican los resultados obtenidos, ha sido alcanzado con éxito.
La perspectiva que ahora nos planteamos se centra en llevar a cabo estudios
adicionales utilizando estrategias de desmantelamiento de manera que sea
posible dilucidar qué componente o componentes resultan centrales y cuél o
cudles seria posible eliminar para mejorar la situacion clinica de los pacientes.
A este respecto, las observaciones realizadas en el presente estudio respecto a
las técnicas paliativas propuestas ya permiten concluir que éstas no son
necesarias, ya que se utilizaron Gnicamente en un nimero muy reducido de
participantes (cuatro de los treinta participantes tratados). Debido a ello,
consideramos que seria conveniente excluirlas del protocolo general y dejar
que sea el clinico quien estime si en algun caso pudiera ser conveniente utilizar

alguna de ellas.

En relacion al resto de técnicas y estrategias del protocolo, la
experiencia de los clinicos y las manifestaciones de los participantes indican
que ciertos aspectos han sido claramente muy Utiles. En primer lugar, y
referido al marco de las psicoeducacion, para los participantes fue muy
importante comprender qué les ocurria y, también, vivenciar que a partir del
acontecimiento estresante habian podido aprender de si mismos y reconocer
que afrontar las dificultades como retos y oportunidades les habia ayudado a
mejorar. Ahora bien, también es cierto que para algunos pacientes fue dificil
llegar a apreciar la posibilidad de aprender o crecer psicoldégicamente a partir
de la experiencia. Cabe subrayar que esto se observd, sobre todo, en el caso de
los fallecimientos de familiares 0 de amigos y en algunas rupturas. En estos
casos, el componente mas (til fue el trabajo dirigido a encontrar la manera de

seguir viviendo sin aquella persona y hallar un lugar, dentro de uno mismo, en
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el que mantener vivo el recuerdo y las experiencias compartidas con el ser

querido que ya no esta.

Por lo que respecta al componente de la aceptacion, el afrontamiento y
el aprendizaje destaca, por una parte, la utilidad de las estrategias de
aceptacion para poder permitir el contacto con el recuerdo y las emociones
dolorosas. Los pacientes tenian mucho miedo a sentir y el hecho de constatar
que, poco a poco, iban siendo capaces de tolerar y manejar estas emociones les
permitié abrise mas a la experiencia interna dejando espacio para que otras
emociones mas positivas afloraran. Por su parte, el trabajo sobre el significado
del acontecimiento fue capaz de transmitir la vision de que los problemas
constituyen una parte esencial de la vida y son una fuente de aprendizaje,
crecimiento y superacién. Normalizar el hecho de tener problemas y adoptar
una actitud de intentar aprender a partir de ellos fue otra de las cosas que los
participantes més valoraron. Ademas, el hecho de clarificar el significado y las
implicaciones del suceso vivido permiti6 ir descubriendo los errores que se
habin producido en la interpretacion del mismo y en la visién que la persona se
habia formado de si misma. Este conocimiento sirvié de base para dirigir el
trabajo sobre el cambio de significado y el ajuste del mismo en base a una
interpretacion més ajustada y realista. Cabe destacar, también, que constatar al
final de la intervencion la diferente forma en que el suceso era percibido fue
realmente impactante para algunos participantes, especialmente en el Mundo
de EMMA en el que, ademds, contaban con una representacion “fisica” de
dicho cambio. En relacion a la Gltima estrategia de este componente, buscar
explicitamente los aspectos positivos del acontecimiento vivido, sefialar que
esta tarea resultd dificil para la mayoria de los participantes; que muchos
necesitaron un tiempo extra para poder llevar a cabo dicha tarea pero que,
finalmente, el trabajo les ayudd a aprender a mirar la situacién en su conjunto
y no Unicamente a través del tanel creado por el dolor y el sufrimiento. Por
ultimo, sefialar que varias personas de la condicion EMMA manifestaron que
las cosas que mas les habia ayudado en su mejoria habian sido poder
representar con los simbolos cdmo se sentian y lo que les habia ocurrido y
hablar sobre ello.
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Otra de las estrategias o recursos utilizados en el protocolo fue el libro
de la vida. Esta herramienta resultd especialmente Gtil en la tarea de ayudar a
la persona a reflexionar y poner orden en los diferentes sucesos y aspectos
relacionados con su experiencia adversa. En cuanto al proceso de la terapia,
contar con un indice que recogia las etapas méas destacadas del acontecimiento
fue una ayuda importante a la hora de mantener presentes los objetivos a tratar
y ayudo a seguir una direccién definida a lo largo del proceso. Como hemos
comentado, este trabajo se vio favorecido en la condicion EMMA debido a la
presencia tangible de los objetivos en el entorno de la terapia. Por Gltimo, la
revision al final de la terapia de los aspectos recogidos por el libro ayud6 a los
participantes a tener una vision completa de todo el proceso llevado a cabo
pues se habian recogido tanto los cambios que en ellos se habian producidos,
como las estrategias que les habian ayudado a que dichos cambios se
produjeran. Ademads, el libro de la vida les permitié guardar toda esa
informacion para poder consultarla y utilizarla como constatacion de que el
cambio es posible y como ayuda para afrontar futuras dificultades. En este
sentido, cabe destacar que aquellos participantes de la condicion tradicional
que hicieron el trabajo de escribir “realmente” en el libro (las instrucciones
decian que esto se podia llevar a cabo, pero no constituia un trabajo
especificado, siendo la construccion del indice del libro la Unica tarea
demandada de forma explicita) manifestaron que dicho componente les habia
resultado mas util en relacién a aquellos que se limitaron a hacer el indice y
realizaron el trabajo Unicamente a nivel verbal. Estos resultados no son de
extrafiar pues la escritura emocional ha demostrado ser una herramienta eficaz
en el trabajo terapéutico (Pennebaker, 2002). Por lo tanto, tener en cuenta esta
tarea como parte del trabajo de elaboracion serd algo que tendremos presente

de cara a futuros trabajos.

Por lo que respecta a la exposicion, la experiencia comdn fue que
aquellos pacientes que hicieron el esfuerzo y pudieron afrontar en su vida
cotidiana las situaciones que les resultaban dificiles se sintieron mas confiados
en sus posibilidades. En este sentido, hay que destacar que este componente
Unicamente contd con la orientacion general del terapeuta y que fueron los

participantes los que llevaron a cabo las tareas de auto-exposicion con las
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indicaciones dadas en terapia. Algunos participantes consiguieron llevar a
cabo esta tarea a lo largo del periodo del tratamiento pero para muchos esto
resultdé demasiado dificil, pues la duracién de la terapia fue relativamente
breve, y no fue hasta tiempo después y con el apoyo recibido en los
seguimientos que fueron capaces de llevar a cabo esta tarea de afrontamiento.

El ultimo de los componentes del tratamiento, la prevencion de
recaidas, fue también destacado por los participantes pues les permitié resumir
y clarificar qué se habia hecho y qué resultados se habian obtenido con la
terapia. Esto fue especialmente importante porque la brevedad de la terapia
hizo que tanto terapeutas como participantes se centraran mucho en avanzar y
durante el proceso hubo poco tiempo para pararse a reflexionar y constatar
todo lo que se iba haciendo y consiguiendo. Hacer esta revision final en la que
clarificar dudas, valorar logros, repasar técnicas y planificar el futuro ayudé en
el objetivo de asentar los conocimientos y la experiencia adquirida y
constituy6 un punto de referencia sobre el estado actual del caso y sobre las

tareas que todavia quedaban pendientes.

Otro punto destacado del presente estudio, como ya se ha sefialado, ha
sido la utilizacion de la RV, en concreto el sistema denominado el Mundo de
EMMA, para apoyar la aplicacion del tratamiento. Aqui vamos a detenernos a
analizar los aspectos que la inclusion de las nuevas tecnologias ha aportado al
protocolo y al proceso terapéutico. En primer lugar, decir que este enfoque
constituye en la actualidad uno de los &mbitos mas novedosos y prometedores
en cuanto al abordaje terapéutico de los trastornos psicolégicos. Como han
puesto de manifiesto diversos autores, la RV es una tecnologia que ha
demostrado contar con importantes ventajas a la hora de llevar a cabo el
tratamiento de los pacientes (Botella, Bafios, Perpifia, Alcafiiz et al., 1998;
Botella, Bafios, Perpifid y Ballester, 1998; Botella, Quero et al., 2004; Riva,
2005; Wiederhold y Wiederhold, 1998; Zimand et al., 2003). Entre dichas
ventajas destacan el hecho de que la RV proporciona un contexto en el que
vivenciar, comprender y superar las dificultades sin los inconvenientes de la
vida real, pudiendo practicar sin limites y arriesgarse sin temer las posibles
consecuencias, ello puede facilitar que el paciente esté méas dispuesto a abordar
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su problema. Ademaés, el ambiente virtual posibilita el control de todos los
elementos presentes, el ajuste de los mismos para maximizar la eficacia y la
seguridad de la intervencion y brinda la oportunidad al clinico de observar los
cambios que se van produciendo de forma directa. Por Gltimo, la RV permite
llevar a cabo la intervencion en la privacidad de la consulta y evita costes de
desplazamientos a la vez que permite el ahorro de tiempo. Ahora bien, también
es cierto que presenta ciertas desventajas como una mayor inversion al tener
que adquirir determinados recursos tecnolégicos, una necesidad de entrenar al
terapeuta para poder aplicar esta tecnologia y una carga adicional de trabajo en
el proceso de llevar a cabo la terapia. Aun asi, al igual que ha ocurrido con
otros elementos tecnoldgicos como el movil o los ordenadores, creemos que Si
esta tecnologia demuestra ser til y eficaz para aplicar los tratamientos y
supera progresivamente las limitaciones que presenta en estos momentos
acabara por diseminarse y formar parte del quehacer cotidiano de clinicos e

investigadores en un futuro cercano.

En cuanto al sistema de RV utilizado en el presente estudio, EI Mundo
de EMMA, cabe sefialar que, ademas de presentar todas las ventajas de los
sistemas de RV “convencionales”, afiade nuevas e importantes posibilidades al
tratamiento. En primer lugar, el Mundo de EMMA constituye un dispositivo
adaptable, lo cual significa que ajusta su presentacion y las acciones llevadas a
cabo a los objetivos inmediatos y a las necesidades del usuario en tiempo real.
Esta adaptacién se lleva a cabo, fundamentalmente, en relacion a las
manifestaciones afectivas que el usuario expresa en cada momento dando
lugar a la creacion de un ambiente clinicamente significativo y personalizado,
lo cual, favorece la inmersion en el relato y el trabajo de elaboracion y
asimilacion de los sucesos o traumas vividos en profundidad. En segundo
lugar, el sistema utiliza simbolos, paisajes y otros elementos personalizados
para crear un contexto que “represente o simbolice” la situacion, pero no
intenta copiarla ni reproducirla con realismo. Este enfoque innovador permite
que el sistema no s6lo pueda ser utilizado en el tratamiento de una gran
variedad de trastornos sino que, ademas, puede ajustarse de forma
personalizada a las caracteristicas de cada problema y de cada individuo en
particular. La gran capacidad de adaptacion y la gran flexibilidad del sistema

Pagina 238



han sido comprobadas en diversos trabajos que nuestro grupo ha llevado a
cabo con problemas tan diversos como: el TEPT (Bafios et al., 2009; Botella,
Bafios, Rey et al., 2006; Botella, Garcia-Palacios et al., 2005; Botella, Garcia-
Palacios et al., 2010; Botella, Quero, Lasso de la Vega et al., 2006), el DC
(Bafios et al., 2005; Botella, Bafios et al., 2005; Botella, Osma et al., 2008), los
TA (Andreu-Mateu, 2009; Andreu-Mateu et al., en prensa; Bafios et al., 2008),
la fobia a las tormentas (Botella, Bafios, Guerrero et al., 2006), la fobia a la
oscuridad (Botella, Lasso de la Vega, et al., 2007) y en el &mbito del
tratamiento de nifios victimas de maltrato fisico y psicoldgico (Lopez-Soler et
al., 2009).

En el caso particular de la aplicacion del sistema en relacion a los
participantes de este estudio se observé que, en algunas personas, una
determinada configuracion creada por el sistema, en un determiando momento
de la terapia, produjo un “insight” espontaneo que representé un importante
paso en la direccidn de la mejora y el cambio. Por ejemplo, en el caso de una
paciente el hecho de verse inmersa en el contexto del bosque oscuro y rodeada
de zarzas le evoco la situacion que en aquellos momentos ella misma estaba
viviendo. Detenerse en esa sensacion, en vez de escapar, y poder plantearse
formas de responder diferentes a las que habia estado utilizando hasta entonces
fue todo un “descubrimiento” para ella. En otro de los casos, otra participante
“creyd” ver en uno de los arboles del contexo del prado una determinada
figura. Comprobar como dicha figua se modificaba al cambiar de posicion le
ayudo a darse cuenta del enorme potencial que tiene el hecho de poder adoptar
diferentes perspectivas para contemplar una situacion en su totalidad, en vez

de limitarse a mantener una vision sesgada, Unica y dolorosa de la misma.

Sin embargo, como han sefialado algunos terapeutas que han
participado en este trabajo, el Mundo de EMMA es un sistema muy complejo,
que dispone de muchos y muy diversos elementos y que, en algunos aspectos,
no resulta intuitivo ni facil de usar. Ello genera dificultades a la hora de llevar
a cabo las sesiones de manera agil y puede generar, sobre todo al principio, un
cierto rechazo. La experiencia derivada del presente trabajo indica la
conveniencia de plantear la necesidad de entrenar a los terapeutas
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especificamente en el uso del sistema. Ademas, se esta trabajando en el disefio
de un protocolo de aplicacion que consiga unificar la forma en que los
terapeutas utilizan el Mundo de EMMA en las sesiones y simplificar su uso
pero que, al mismo tiempo, permita mantener la gran ventaja que ofrece el
Mundo de EMMA en cuanto a su gran flexibilidad y capacidad de adaptacion.
A nivel préctico esta capacidad de ajuste y flexibilidad del sistema, no so6lo
permite atender las necesidades de diferentes problemas y diferentes personas
sino que, ademas, puede ayudar a paliar en parte el inconveniente que
representa el elevado gasto que comporta la adquisicién de estos sistemas.
Contar con un dispositivo tan versatil evitaria al clinico tener que adquirir
diferentes sistemas para tratar diferentes problemas, con el gasto que ello
supone, y reducir el inconveniente adicional de trabajar con distintos sistemas
de hardware y software que, en muchos de los casos, son incompatibles entre
si. Esperamos que todo ello redunde en la facilitacion de la introduccion de las
nuevas tecnologias en la practica clinica diaria, lo cuél representaria, dados lo
resultados positivos encontrados hasta el momento, una mejora en las

posibilidades de los clinicos y en el beneficio de los pacientes.

En relacién a las manifestaciones que los pacientes hicieron respecto al
tratamiento que habian recibido, queremos sefialar que la mayoria de los
comentarios fueron muy positivos en ambas condiciones. Sin embargo,
existieron ciertas discrepancias, tanto entre los participantes de las dos
condiciones como entre los participantes de la misma condicion, que
consideramos importante sefialar con el objetivo de continuar el trabajo de
ajuste del protocolo y maximizacion de su eficacia. Por ejemplo, en relacion al
sistema de RV los pacientes sefialaron diferentes razones respecto a aquello
que les resultdé més atil: un paciente dijo que el sistema y la configuracién del
espacio de terapia le habia ayudado a disminuir su timidez, otros dijeron que el
ambiente virtual les ayud6 a abordar el cambio, algunos se dieron cuenta de
significados y comportamientos automaticos y negativos que llevaban a cabo
sin darse cuenta y, como hemos sefialado, para algunas personas el sistema fue
especialmente Gtil en cuanto a poder tomar distancia y adquirir una nueva
perspectiva del problema. Por otra parte, en algin caso se puso de manifiesto
una dificultad para encontrar simbolos que representasen el problema del
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paciente, se experimentd el ambiente virtual como algo artificial con lo que el
paciente no se sintio identificado y se expresé como limitacién el no haber
podido hablar méas directamente con el terapeuta. En esta misma linea, también
algunos terapeutas comentaron la necesidad de poder tener mas contacto cara a
cara con el paciente. En cuanto a los participantes de la condicion tradicional,
como se ha sefialado, se observo que éstos proporcionaron un menor nimero
de respuestas y que sus comentarios fueron mas uniformes. Los aspectos que
destacaron en relacion al protocolo es que éste les habia ayudado a
comprender su problema y a darse cuenta de qué cosas podian modificar para
mejorar y, en aquellos que lo hicieron, que el hecho de escribir les habia
resultado muy terapéutico. En relacion a los aspectos negativos, algunos
participantes sefialaron que hubieran necesitado un poco mas de concrecién en
cuanto al trabajo que iban a realizar. Por su parte, en ambas condiciones varios
participantes indicaron que la duracion de la terapia les habia parecido
demasiado corta, que se les habian quedado aspectos por tratar y que se sentian
inseguros sobre al asentamiento de los cambios por lo recientes que éstos eran
y por el riesgo de volver a incurrir en actitudes y conductas que no les hacian
bien pero que llevaban mucho tiempo utilizando. Estas discrepancias ponen de
manifiesto las importantes diferencias individuales que existen entre los
pacientes que sufren este tipo de trastorno y, por otra parte, nos indican que
ambas condiciones de tratamiento poseen aspectos potencialmente positivos y
otros menos favorables, pero que éstos estan muy influenciados por las
caracteristicas de las personas que los vivencian. Encontrar la férmula para
determinar qué paciente puede beneficiarse mas de cada condicion e, incluso,
como combinar ambos enfoques de tratamiento para conseguir una mayor
eficacia terapéutica constituye otra gran linea de trabajo que estamos

empezando a desarrollar.

Completando este cuadro de valoracion positiva del protocolo de
tratamiento que estamos observando, se encuentra el hecho de que la tasa de
seguimiento de la intervencién ha sido muy elevada, como lo denotan los
escasos abandonos que se produjeron. Esta circunstancia, junto a las elevadas
puntuaciones relativas a la satisfaccion con el tratamiento, indican la gran

aceptacion que tuvo el protocolo y su capacidad para generar compromiso y
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continuidad en los pacientes que lo llevaron a cabo con lo cual las

posibilidades de mejoria y recuperacion se maximizan.

Por ultimo, deseamos sefialar que en nuestra muestra la mayoria de
pacientes llevaba experimentando el TA mucho mas alla de los 6 meses que
sefialan el DSM-IV y la CIE-10 como el periodo tras el cuél, si no perduran las
consecuencias del acontecimiento estresante (especificacion que, por cierto,
implica una notable vaguedad), el trastorno deberia remitir espontdneamente.
Y si bien es cierto que, en general, los pacientes eran capaces de mantener un
cierto nivel de funcionamiento en su dia a dia (salvo algunas excepciones en
las que los pacientes habian requerido una baja laboral), éste habia disminuido
en gran medida tras el acontecimiento estresante y el nivel de malestar que
experimentaban era generalmente elevado. Por lo tanto, la posibilidad de
contar con un protocolo de tratamiento eficaz y eficiente cobra especial
relevancia en este campo en el que, hasta el momento, no existia ningun tipo
de intervencion estructurada en la literatura capaz de dar respuesta a la gran

diversidad y a las multiples facetas de este tipo de pacientes.

En resumen, y en vista de los resultados obtenidos, consideramos que
el presente estudio ha contribuido a mejorar el conocimiento y los recursos
disponibles para el abordaje de los TA. Asimismo, han demostrado la validez
del planteamiento que guio el desarrollo del protocolo de intervencion para los
TA y han puesto de manifiesto su eficacia a la hora de mejorar la situacion
clinica de los pacientes y dotarles de las herramientas necesarias para que sean
capaces de afrontar mas eficazmente los problemas y las dificultades. Por otro
lado, este trabajo ha ofrecido un manual estructurado y protocolarizado que
permite abordar el tratamiento de un trastorno que no contaba mas que con
algunas guias generales de actuacion y que puede ayudar al clinico en la tarea
de evaluar y tratar esta patologia tan frecuente y tan poco estudiada.
Adicionalmente, sefialar que los resultados se han obtenido utilizando un
disefio de investigacion potente como es un estudio controlado, lo cual ofrece
mayores garantias en relacion a las conclusiones que del mismo pueden
extraerse y que la muestra utilizada ha sido bastante variada en cuanto a
caracteristicas como la edad, la duracion y el tipo de acontecimiento vivido
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siendo, a priori, bastante representativa de lo que constituiria la importante
diversidad clinica que caracteriza los TA. Ello constituye, una prueba
adicional de la capacidad de adaptacion del protocolo y de su eficacia a la hora
de abordar la heterogeneidad del trastorno. Por ultimo, respecto a la inclusion
de la RV en el abordaje terapéutico de los trastornos psicolégicos, de nuevo
encontramos que los datos avalan la utilidad de esta tecnologia como
herramienta clinica y, en especial, de la eficacia del nuevo dispositivo
tecnoldgico desarrollado por nuestro grupo, el Mundo de EMMA.

Entre las principales limitaciones de este estudio se encuentran por un
lado, el pequefio tamafio de la muestra que limita en gran medida la
generalizacion de los resultados encontrados. Por otra, como ya se ha
sefialado, el gran nimero de componentes que conforman el protocolo impide
determinar cuél es la contribucion especifica de cada uno de ellos a la mejoria
final del paciente. Y, finalmente, el limitado tiempo de seguimiento con el que
hemos podido contar, tan s6lo tenemos datos relativos a un periodo de seis

meses.

En cuanto a la lineas futuras que nos hemos planteado a raiz de los
resultados obtenidos en el presente trabajo se encuentran: el estudio de las
diferencias individuales (como rasgos de personalidad, tipos de apego,
objetivos y recursos personales) pues, como hemos sefialado, a nivel clinico
estos aspectos parecen ser muy relevantes en la mediacion de la respuesta del
paciente al tratamiento; el trabajo de llevar a cabo el desmantelamiento del
protocolo para determinar cuéles son los componentes activos del programa y
cudl es su contribucion en la recuperacion de los pacientes y en los diferentes
subtipos de TA o acontecimientos desencadenantes del trastorno; v,
finalmente, continuar con un nuevo proyecto que se esta empezando en estos
momentos cuyo objetivo es optimizar las sesiones y el uso de la RV. Para ello
hemos desarrollado un nuevo sistema denominado TEO (Terapia Emocional
On-line), que permite prolongar el trabajo de elaboracion y aceptacion en
forma de tarea para casa utilizando los elementos y las configuaciones creadas

en las sesiones terapéuticas.
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11. CONCLUSIONES

A continuacion se exponen las principales conclusiones extraidas en el
presente trabajo. Cada una de ellas hace referencia a los objetivos y las
hipotesis propuestos.

1. Se ha comprobado que el protocolo disefiado por el grupo para
abordar el tratamiento de los TA, tanto aplicado de forma
tradicional como aplicado con la ayuda de la RV, ha sido eficaz
para mejorar la situacion clinica de los pacientes.

2. Se han obtenido datos que indican que ambas condiciones de
aplicacion del tratamiento (tradicional y apoyada en la RV) han
sido significativamente superiores frente a la no intervencion
(grupo control lista de espera).

3. Se ha constatado que ambas modalidades de aplicacion del
protocolo (tradicional y apoyada en la RV) han sido igualmente
eficaces desde un punto de vista estadistico, aunque cuando se
tienen en cuenta los resultados del cambio clinicamente
significativo la condicidn apoyada en la RV ha sido superior a la
condicion tradicional en el seguimiento a los 6 meses.

4. Se ha comprobado que los resultados obtenidos en las dos
condiciones utilizadas para la aplicacion del protocolo se han
mantenido en los seguimientos.

5. Se ha puesto de manifiesto que ambas condiciones de tratamiento
han sido bien valoradas y aceptadas, tanto por los pacientes como
por los terapeutas, existiendo una tendencia no significativa por
parte de los pacientes a preferir la condicion apoyada por el sistema
de RV del Mundo de EMMA.

En suma, consideramos que se ha cumplido el objetivo general
planteado en la presente investigacion, esto es, poner a prueba un protocolo de
tratamiento dirigido a mejorar la situacion clinica de los pacientes que sufren
un TA y conseguir aumentar en ellos su capacidad de hacer frente a la
adversidad y aprender de los problemas.
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V. ANEXOS
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ANEXO 1: TABLA RESUMEN DE LOS INSTRUMENTOS Y
MEDIDAS DE EVALUACION

1. Instrumentos diagnosticos:

Entrevista de admision (Lapsitec, 1995).

Entrevista diagnostica para los Trastornos Adaptativos (Andreu-Mateu, Botella,
Bafios y Quero, 2008).

Entrevista biografica (Labpsitec, 1995).

Entrevista Clinica Estructurada para los trastornos de la personalidad del Eje Il del
DSM-1V (SCID-II; First, Gibbon, Spitzer, Williams y Smith, 1999)

2. Medidas de interferencia y gravedad:

Escala de Inadaptacién (Adaptada de Echeburua, Corral y Fernandez-Montalvo,
2000).

Escala de Interferencia/gravedad valorada por terapeuta (Adaptada de la escala del
ADIS-IV de Di Nardo, Brown y Barlow, 1994).

3. Escalas para medir los objetivos de terapia (ambos instrumentos se encuentran
englobados bajo el epigrafe: “Evaluacion pre: emociones y escala de malestar
emocional, evitacion y creencia”)

Escala de malestar emocional, evitacidn y creencia (Adaptacion de las escalas de
Mark y Mathews, 1979).

Escalas Anal6gico-visuales para medir diferentes emociones.

4. Otras medidas clinicas relevantes

Medidas especificas de TA:

Inventario de Duelo Complicado (ICG; Inventory of Complicated Grief, Prigerson,
1995).

Inventario de pérdida. Como se ha comentado anteriormente (en el apartado de
Evaluacion de los TA), este instrumento es una adaptacion del Inventario de Duelo
Complicado de Prigerson (1995)

Medidas de psicopatologia general:

Inventario de Depresion de Beck-II (BDI-I; Beck Depression Inventory, Beck, Steer, y
Brown, 1996).

Escala de Afecto Positivo y Negativo (PANAS; Positive and Negative Affect Scales;
Watson, Clark y Tellegen, 1988).

Medidas de autoeficacia y autoestima

Escala de autoeficacia (Labpsitec, 2009).

Cuestionario de autoestima (Rosenberg, 1965).

Medida de Crecimiento Postraumatico

Inventario de Crecimiento Postraumatico (PTGI, Postraumatic Growth Inventory,
Tedeschi y Calhoun, 1996).

5. Medidas de expectativas y satisfaccion y preferencia en relacién al tratamiento:
Escala de Expectativas en relacion al el tratamiento (Adaptacion Borkovec y Nau,
1972).

Escala de Satisfaccion con el tratamiento (Adaptacion Borkovec y Nau, 1972).
Cuestionario de preferencias (Labpsitec, 2010).

Escala de Opinién sobre el tratamiento para los terapeutas (Adaptacién Borkovec y
Nau, 1972).

6. Hojas de consentimiento:
Hoja de consentimiento del tratamiento (Labpsitec, 2008)
Hoja de consentimiento de grabacion (Labpsitec, 2008)
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ANEXO 2: INSTRUMENTOS DIAGNOSTICOS

ENTREVISTA DE ADMISION

(Labpsitec, 1995)

TERAPEUTA:

FECHA:

1. DATOS PERSONALES

Nombre:

Edad y fecha de nacimiento:

Apellidos:

Sexo:

DNI:

Lugar de nacimiento:

Direccion actual:

Poblacion:

CP:

Tfnos.:

e-mail:

Profesion:

Nivel de estudios:

Religion:

Sefiale las  personas  que

habitualmente viven en su

¢Quién le ha dado

referencias para acudir
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2. DELIMITACION DE LA CONDUCTA PROBLEMA

2.1. ;Cual es el problema o los problemas que le han llevado a buscar tratamiento?

2.2. En la siguiente escala de 1 a 10 ¢donde situaria Ud. la gravedad de su problema?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Leve Muy
grave

2.3. ¢En qué situaciones aparece el problema?(En qué lugares, con qué personas, a qué
horas y qué dias)

2.4. ;Con qué frecuencia surge el problema en la actualidad?

2.5. ¢Qué hace usted cuando surge el problema? (antes, durante y después)

2.6. ¢Qué hacen los deméas?

2.7. ¢Qué piensa o se dice a si mismo cuando surge el problema?

2.8. ¢Qué sensaciones fisicas tiene cuando ocurre el problema? (Antes y después)

3. INTERFERENCIA

3.1. (Como afecta el problema en su vida? (en el trabajo, en su casa, en su relacion

con otras personas?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Poco Bastante Mucho

3.2. (Como afecta el problema a las personas que se relacionan con usted?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Poco Bastante Mucho
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3.3. Tiene usted algin problema importante econémico, legal o familiar en la
actualidad? (Deudas, 6rdenes de embargo, trdmites de divorcio, custodia de nifios,
juicios pendientes... )

4. EVOLUCION Y DESARROLLO
4.1. ;Cuando esto que le sucede empezd a ser un problema para usted?

4.2. ;Durante ese periodo recuerda usted si hubo un cambio o un acontecimiento en su

vida?

4.3. (El problema ha permanecido igual desde entonces, ha mejorado, ha empeorado?
(Si hay cambios, cuando ocurrieron, en qué circunstancias y qué acontecimientos lo

acompanaron)

4.4. ;Qué ha hecho usted hasta ahora para solucionar su problema? (Por si mismo,

tratamientos recibidos, medicacion actual)

4.5. ¢Ha tenido usted algun problema psicolégico antes de la aparicion del problema
actual? No ( ) Si ( ) ¢Qué problema? ;Recibi6 algin tipo de tratamiento?
(Especificar)

5. CAUSALIDAD
¢A qué atribuye usted su problema?

6. DIAGNOSTICO Y COMORBILIDAD
Enfermedad Médica

6.1. ¢Padece usted alguna enfermedad o problema fisico (aparato cardiovascular,

respiratorio,... )? ¢Qué medicacion toma?
Consumo de sustancias
6.2. ¢ Toma bebidas alcohdlicas en las comidas? ¢Y fuera de ellas? ;Durante el fin de

semana? Tomar nota de la frecuencia y cantidad si procede.

6.3. ¢Consumo otras sustancias como tabaco, estimulantes, tranquilizantes, hipnéticos,

cocaina, heroina, éxtasis, “pastillas”, etc. ¢ (Frecuencia y cantidad)
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Estado de &nimo
6.4. ;Coémo se siente usted UGltimamente? ;COmo ha sido su estado de animo

Gltimamente?

6.5. Abulia. ¢Le cuesta mas trabajo de lo habitual hacer las tareas cotidianas? ¢Le

cuesta levantarse de la cama para empezar un nuevo dia?

6.6. Anhedonia. ¢Ha perdido interés en las cosas que antes le agradaban?

6.7 Desesperanza. ¢Piensa que las cosas mejoraran? ¢Coémo ve usted el futuro?

6.8. Desesperanza. ¢Siente que vale la pena vivir? ;Piensa mucho en la muerte? ;Se

ha planteado acabar con su vida?

Tr. Ansiedad.
6.9. Ansiedad generalizada. ¢Esta preocupado o molesto por algo més de lo habitual

en usted?

6.10. Fobias especificas-agorafobia. ¢Siente ansiedad o miedo intenso a determinadas
situaciones o lugares concretos? (Describir los sintomas) ¢Hay situaciones que evita o
que le ponen nervioso?

Suerio y apetito
6.11. ¢ Tiene problemas para dormirse?

6.12. ¢ Tiene problemas con su apetito?

T.O.C.

6.13. Pensamientos obsesivos. ¢Tiene pensamientos, impulsos o imagenes que le
parezcan absurdos o desagradables y que le vuelven una y otra vez a pesar de que
intenta detenerlos? (Por ejemplo, hacer dafio a alguien, estar contaminado por
gérmenes o suciedad, etc.)

6.14. Compulsiones y rituales obsesivos. ¢Hay alguna cosa que tenga que hacer una y

otra vez sin poder resistirse a hacerlo? (Por ejemplo, lavarse las manos en repetidas

ocasiones, revisar algo varias veces, etc.)
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Conductas adictivas.
6.15. ¢Hay alguna conducta que haga de manera impulsiva, siendo muy dificil para
usted controlarla? (Poner ejemplos) ¢Hasta que punto le sigue afectando’

T.E.P.T.

6.16. ¢Ha tenido alguna vez una experiencia realmente traumatica? (algo que no le
suele ocurrir al resto de la gente)? (Poner ejemplos) ¢Hasta que punto le sigue
afectando?

TR. Alimentarios
6.17. ¢Le preocupa o tiene miedo de ganar peso’

6.18. ¢(En qué medida esta satisfecho con su cuerpo o con partes de éI?

Otros
6.19. ¢Hay algin otro problema que no hayamos tratado aqui y del que quisiera

hablar?

7. EXPECTATIVAS HACIA LA TERAPIA
¢Qué resultados espera usted de la terapia?

8. OBSERVACIONES
8.1. Apariencia fisica, tono de voz, fluidez en el habla, postura, tics, estado de &nimo

(al inicio, durante y al final de la entrevista), grado de colaboracion con el terapeuta y
algun otro dato que resulte relevante.

9. PRIMERA IMPRESION (HIPOTESIS)
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ENTREVISTA DIAGNOSTICA PARA
LOS TRASTORNOS ADAPTATIVOS
(Andreu-Mateu, Botella, Baios y Quero, 2008)

NOMDIE. ..ot e e e e e e Cdodigo/DNI

Edad ........... Fecha de nacimiento:....................... Género.....d  Mujer 4
Hombre..........

ENtrevistador ........ccoooveeeviiecce e

DIagnOSLICo o e Fecha

I-INFORMACION INICIAL

1-En los dltimos meses, ¢ha sufrido algin acontecimiento negativo/estresante en su
vida?

Sl NO

TIPO DE ACONTECIMIENTO Si/No | Duracion en
meses/afios

RELACIONADO CON EL GRUPO PRIMARIO DE APOYO:

-ruptura, separacion/divorcio

-infidelidad de la pareja

-conflictos/problemas con otros miembros de la familia

-reconciliacién

-matrimonio

-nuevo matrimonio de algin miembro de la familia

-muerte de un familiar (*1)

-embarazo/nacimiento de un hijo

-independizacion de los hijos

-incorporacion de algun miembro a la familia

-marcha de algin miembro de la familia

-cambio de hogar

-problemas de salud en algn miembro de la familia

-problemas de salud propios

-malos tratos de la pareja/padres

-abandono

RELACIONADO CON EL AMBIENTE SOCIAL:

-fallecimiento de un amigo (*1)

-pérdida de apoyo social

-soledad prolongada

-problemas de vivienda

-cambio de lugar de residencia
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-emigracion

-dificultad de adaptacion a una cultura nueva

-discriminacién

-cambio vital (p. ej. jubilacion, emancipacion...)

-problemas con algtn agente social: médico, asistente social...

AMBITO LABORAL:

-desempleo

-despido

-jubilacion

-ascenso

-cambio de trabajo

-insatisfaccion laboral

-conflictos con el jefe/comparieros

-trabajo estresante

-condiciones laborales dificiles

-fracasos laborales

AMBITO ACADEMICO

-inicioffin etapa

-problemas con compafieros

-cambio de colegio/instituto/facultad

-problemas con los estudios

-fracasos académicos

PROBLEMAS DE ACOSO/ABUSO

-mobbing

-bulling

-otros

PROBLEMAS ECONOMICOS

-inicio/fin de un negocio/quiebra

-problemas econémicos

-ganancia de gran suma de dinero

PROBLEMAS CON SISTEMA LEGAL O DELINCUENCIA

-arresto

-encarcelamiento

-juicio

-victima de un acto delictivo

AMENAZA PARA LA SEGURIDAD PERSONAL

-accidente

-desastres/catastrofes naturales

-agresion fisica/sexual

-enfermedad grave

-amenaza o peligro para otra persona

(*1) Si hay muerte ir a los CRITERIOS DE DUELO (apartado V)

2- ¢Cuanto tiempo hace que el/los acontecimiento/s estresante/s tuvo/tuvieron lugar?
(Indicar fecha)
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Acontecimiento

3- ¢En algln caso el estresor continlia presente en la actualidad?

Acontecimiento

3- En la actualidad, y como consecuencia de haber experimentado dicho
acontecimiento ¢tiene Ud algun tipo de sintoma emocional o comportamental que le
produzca un nivel de malestar subjetivo importante en su vida? Por ejemplo, se siente
ansioso, deprimido, preocupado, incapaz de seguir adelante, de hacer cosas...

Sl NO

11-VALORACION DE LOS SINTOMAS

1-Indique cudles de los siguientes sintomas experimenta, en relacion al acontecimiento
estresante y valore su gravedad utilizando la siguiente escala:

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Nada Leve Moderado Grave Muy
grave

2-Indique la frecuencia con la que experimenta los siguientes sintomas utilizando la
siguiente escala (s6lo de aquellos que puntien 5 0 mas):

Nunca

Algun dia al mes
Varios dias al mes

Una vez por semana
Varios dias a la semana
Todos los dias

ogakrwnE

SINTOMAS Grav | Frecuencia| ¢Cuéando
(0-8) comenzé?

Tristeza

Rabia/enfado

Culpabilidad
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Ansiedad/miedo

Hiperactividad

Confusidn/incertidumbre

Desesperanza

Llanto

Sentimientos de inutilidad

Baja autoestima

Ideas de muerte

Tension muscular

Problemas de suefio

Problemas con el apetito

Inquietud/nervios

Fatiga

Dificultad para concentrarse

Irritabilidad

Dificultades para relacionarse con los demas

Retirada o aislamiento social

Dificultad para aceptar lo sucedido

Evitacién de situaciones o recuerdos relacionados con
el acontecimiento

Sensacion de distanciamiento o extrafiamiento
respecto a los demas

Reactividad fisiol6gica (sudor, temblores) ante
estimulos relacionados con el acontecimiento

Embotamiento afectivo (*2)

Recuerdos o suefios recurrentes e intrusivos (*2)

Sensaciones de revivir la experiencia (*2)

Preocupacion constante por distintos temas (*3)

Otros

(*2) Valorar criterios TEPT (Trastorno de estrés postraumatico)

(*3) Valorar criterios TAG (Trastorno de ansiedad generalizada)

(*4) Valorar sélo los sintomas principales (puntuacién >4). Si estan presentes desde el
inicio del problema o con posterioridad.

Comentarios:

3-Predominio de sintomas:

| Ansiosos | 3 ] 2 ] 1] o | 1 | 2 | 3 |[Depresivos
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4- ;Cuanto tardaron en aparecer los sintomas tras el acontecimiento?

En el primer mes

Entre 1 y 3 meses

Mas de 3 meses

5- ¢Cuanto tiempo hace que tiene los sintomas?

Menos de 1 mes

Entre 1 y 3 meses

Entre 3 y 6 meses

Mas de 6 meses

6-¢Existe todavia presente alguna consecuencia directa de dicho acontecimiento?
(P.gj: sigo sin dinero, me siguen acosando en el trabajo, estoy pendiente del juicio...)

Especificar.

Sl NO

7- ¢Los sintomas se han mantenido igual desde el acontecimiento negativo/estresante

0 han cambiado?

| Empeorado | -3

-2

[ 1 [ o |

1

2

| 3 | Mejorado

8- ¢Ha tenido este tipo de reaccion en otras ocasiones?

Especificar:

Sl NO

9- ¢ Tenia éstos sintomas incluso antes de que el acontecimiento estresante tuviera

lugar?

Especificar:
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10- ¢Cuando empez0 a convertirse esta situacion en un problema para usted?

11- ¢;Durante los ultimos 6 meses siente que ha estado continuamente preocupado 0
ansioso acerca de diversos temas, ademas de los relacionados con el acontecimiento
negativo/estresante?

12- ¢Consumia o ha consumido algun tipo de droga/medicamento de forma regular?
Sl NO

Especificar (tipo/cantidad/fechas):

13- ;Ha sufrido o sufre alguna enfermedad o condicidn fisica especial?
Sl NO
Especificar (tipo y duracién):
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111- GRAVEDAD E INTERFERENCIA

1- ;Qué grado de malestar/alteracion le provoca su problema en estos momentos?

Lo [+ ] 2 [ 3 [ 4[] 5 |6 |7 [ 8 |
Nada Leve Moderado Grave Muy grave

2- En la actualidad ¢en qué grado interfiere su problema en las siguientes areas de su
vida?

2.1-TRABAJO. En su funcionamiento en el trabajo.

Lo |+ ] 2 | 38 | 4 |5 [ 6 [ 7 | 8
Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

2.2- VIDA SOCIAL. En su vida social habitual (relaciones de amistad con
otras personas).

Lo |+ ] 2 [ 38 | 4 |5 [ 6 [ 7 | 8
Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

2.3- TIEMPO LIBRE. En sus actividades habituales en los ratos libres
(salidas, excursiones, viajes, practica deportiva...).
Lo+ ] 2 [ 38 | 4|5 [ 6 [ 7 | 8
Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

2.4- RELACION DE PAREJA. En su relacion de pareja.

Lo [ 1 [ 2 [ 8 [ 4[5 [ 6 [ 7 | 8
Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

2.5- VIDA FAMILIAR.- En sus relaciones familiares.

Lo [ 1 [ 2 [ 8 [ 4[5 [ 6 [ 7 | 8
Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

2.6- ESCALA GLOBAL. En su vida normal en general.

Lo [ 1 [ 2 [ 8 [ 4[5 [ 6 [ 7 | 8
Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
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IV- INVESTIGACION

1- ¢Existe alguna situacion, persona, imagen, etc, que haga que los sintomas o el
malestar relacionados con el acontecimiento negativo/estresante aumenten?

3- ¢Alguna vez experimentd sentimientos similares, quizds mas leves, cuando era
nifio?

Si la respuesta es Sl, especificar fechas y coémo fueron esas experiencias (situaciones,
frecuencia, sintomas):

Diagndsticos posibles:

DSM-IV

-TA con estado de &nimo depresivo

-TA con ansiedad

-TA mixto, con ansiedad y estado de animo depresivo

-TA con trastorno del comportamiento

-TA con alteracion mixta de las emociones y el
comportamiento

-TA no especificado

Especificar si:

-Agudo: la alteracion dura menos de 6 meses

-Cronico: la alteracién dura mas de 6 meses

Duelo: si la reaccion es desmesurada en relacion a lo que
seria de esperar debe diagnosticarse un TA
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V- CRITERIOS DE DUELO COMPLICADO (Prigreson & Jacobs, 2001)

Criterio A
1- ¢Se ha producido recientemente o en el pasado la muerte de alguna persona
significativa para usted?

SI___ _NO__
2-¢En la actualidad, y como consecuencia de la muerte de esta persona significativa,
tiene alguno de los siguientes sintomas? (Se requieren al menos 3 sintomas para el
diagndstico)

2.1- ¢ Le acuden a la mente pensamientos intrusivos acerca del fallecido?

2.3- ¢Tiene deseos o realiza conductas de busqueda del fallecido, atn sabiendo
que esta
muerto?

Criterio B
1-¢Siente que la muerte de esa persona le ha provocado alguna de las siguientes
consecuencias?

(Se requieren al menos 4 sintomas para el diagnostico)

1.1- ; Ha dejado de plantearse metas o siente que ya no desea conseguir
aquellas que se

habia planteado con anterioridad?. ¢ Se siente inGtil cuando mira hacia el

futuro?
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1.2- ; Siente que ya nada le afecta emocionalmente?. ¢ Se ha vuelto frio o
indiferente?

1.3- ¢ Tiene dificultades para aceptar la muerte de la persona? (p.ej., no
terminar de creérselo).

1.6- ¢ Siente que se ha hecho pedazos la forma en que veia y entendia el
mundo?
(Perder la sensacion de seguridad, confianza, control, etc.)

1.7- ¢ Ha comenzado a tener sintomas o a asumir conductas perjudiciales que
realizaba el fallecido o que estaban relacionadas con él?

1.8- ¢ Siente que estd demasiado irritable, amargado o enfadado por la muerte
de esa persona?

TABLA RESUMEN DEL DIAGNOSTICO

Sintomas criterio A Sintomas criterio B Diagnostico duelo complicado
Menos de 3 Menos de 4 No
3 6 mas 4 6 mas Si

Pagina 294




Pagina 295



ENTREVISTA BIOGRAFICA.
(Labpsitec, 1995)

INSTRUCCIONES

Las siguientes preguntas hacen referencia a aspectos de su vida
personales y a sus valoraciones sobre ellos. Sus respuestas nos van a
servir para abordar, del modo més completo y profundo, los problemas
que le aquejan y, ademas, facilitaran su tratamiento.

Es comprensible que le preocupe lo que ocurra con la
informacidn personal que va a relatar. Sin embargo, puede estar seguro de
la confidencialidad con que se manejan sus datos

Estado Civil:  Soltero [ Casado [ Viudo [ Separado [

Pareja Estable: Si [1 No [ Residencia: Rural (] Urbana [
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1. PADRE

Nombre: ... Edad......... Profesion:....................
Nivel
BAUCAIVO: ... oee e e Religion:..........cc.oovveennne
Si ha fallecido: edad del paciente cuando
SUCEBAIO: . ..
¢Como ha sido/es la relacion con su padre v TR T EEE Ty
MALA BUENA
a) en el pasado? 1 2 3 4 5
b) en el presente? ! 2 8 4 °
2. MADRE
Nombre: ..., Edad......... Profesion:..........cccoeeeeennn.
Nivel educativo:.........ccevie i Religion:..............ccoene
Si ha fallecido: edad del paciente cuando sucedid:...........cccovevviviieinnnnn.n.
¢Cbémo ha sido/es la relacion con su padre MUY MALA | REGULAR | BUENA | MUY
D) MALA BUENA
a) en el pasado? T 5 3 7 S
b) en el presente? 1 2 3 4 5
3. RELACION ENTRE SUS PADRES MUY MALA | REGULAR | BUENA | MUY
MALA BUENA
1 2 3 4 5
4. HERMANOS
N° de hermanos:.................. Edades:......cooviviiii e,
N°de hermanas:................... Bdades:......coovvviiii e
¢Como ha sido/es la relacion con ellos MUY MALA | REGULAR | BUENA | MUY
MALA BUENA
a) en el pasado? 1 5 3 2 5
b) en el presente? 1 2 3 4 5

5. ANTECEDENTES FAMILIARES

¢Algun miembro de la familia ha estado/esta bajo tratamiento psiquiatrico y/o

psicologico? Especifique.
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l. DATOS LABORALES

1. Trabajo actual: ;Qué tipo de trabajo desempefia ahora?

2. (Esté satisfecho con su trabajo actual? WLYA MAA | REGULAR | BUENA QAUUEYNA
1 2 3 4 5
3. ¢Cual es su situacion econémica? 1 > T 3 T 4 [ 5 |
Il. DATOS DEL AREA SOCIAL
MUY MALA REGULAR | BUENA MUY
1. ¢Cémo calificaria Ud. su vida social MAA > 3 . e
(actividades y/o contactos sociales?
M. DATOS DEL AREA SEXUAL
1. ¢(Mantiene Ud. alguna actividad sexual?  SI 1 NO [}
Frecuencia.......ooveevieni i,
MUY MALA REGULAR BUENA MUY
2:Coémo calificaria su vida sexual actual? MALA BUENA
1 2 3 4 5
3. Indique (marcando una o varias opciones) si mantiene Ud. actividad sexual
[ consigo mismo 1 heterosexual [ homosexual "1 bisexual
V. DATOS SOBRE LA PAREJA-NUCLEO FAMILIAR
1. PAREJA
Nombre:......oooiii Edad:........ Profesion:..............coooeve.
Nivel educativo:.........cceve i Religion:.............ccoeie
2. (Cudanto hace que Vive/esta CON SU PAreja?..........cccccveeerirereeiinesieinenesiene s
3 ¢Como ha sido/es la relacion con su pareja v TR T EEE Ty
a) en el pasado? MALA BUENA
1 2 3 4 5
b) en el presente? 1 > 3 1 :
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4 HIOS
Si tiene hijos indique su nombre, edad, sexo y la relacion con cada uno de ellos.

NOMDIe: ... .o, Edad:.......... Hombre (] Mujer [

s MUY MALA REGULAR BUENA MUY

Relacion:........coovvvvii e, MALA BUENA
1 2 3 4 5
NOMDIe: ... .o, Edad:.......... Hombre [ Mujer [

., MUY MALA REGULAR BUENA MUY

Relacion:............coeeeiieiinn, MALA BUENA
1 2 3 4 5
NOMDIe: ... .o, Edad:.......... Hombre (] Mujer [

. MUY MALA REGULAR BUENA MUY
Relacion:........ccocviiiiiiiinnns MALA BUENA
5 ¢Alguno de sus hijos presenta problemas especial—* 2 3 4 S

, ., . L. MUY MALA REGULAR BUENA MUY
6 ¢Cdomo es su relacion con la familia politica? MALA BUENA
1 2 3 4 5
V. DATOS SOBRE LA SALUD
1. Problemas durante embarazo o parto: SITT NODO
GCQUAIBS?.....ceeeeee ettt e be et st e s be sttt sbe e e et ba s
2. Enfermedades: SI0 NOO
GCUAIBS/EAAO?. .....cvieeie ettt st et e eabeere s

¢Medicamentos en la
aCtUAlidad?. ..o
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3. Interenciones Quirurgicas: SITT NODO
B OAUE=Y (Y| o =T
MUY MALA REGULAR BUENA MUY
. . MALA BUENA
4. ¢Qué tal duerme? 1 5 3 2 =
5. ¢Como calificaria su apetito? [ ¢+ [ 2 | 3 [ 4 [ 5
6. ¢(Como calificariaUd. susaludfisica? [ 1 [ 2 [ 3 [ a4 | 5
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VI. OBSERVACIONES

VILI. GENOGRAMA
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SCID-11

(First, Gibbon, Spitzer, Williams y Smith, 1999)

Nombre:

Fecha:

Estas preguntas son acerca del tipo de persona que es Ud. en general (es decir, como
se ha sentido o comportado normalmente durante muchos afios). Rodee con un circulo

la palabra “Si” si la pregunta se adapta a Ud. completamente o en general, o bien
rodee con un circulo la palabra “NO” si no se adapta a Ud. Si no entiende alguna

pregunta o no esta seguro de la respuesta, déjela en blanco.

1. ¢Ha evitado trabajos o tareas que implicaban tener que tratar con NO | SI
mucha gente?

2. ¢Evita entablar relacion con otras personas a menos que esté NO | Si
seguro de que les va a caer bien?

3. ¢Le resulta dificil ser “abierto” incluso con las personas con las NO | Si
que mantiene una relacién cercana?

4. ;Le preocupa con frecuencia ser criticado o rechazado en NO | Si
situaciones sociales?

5. Permanece generalmente callado cuando conoce a gente nueva? NO | Si
6. ¢Cree Ud. que no es tan bueno, tan listo o tan atractivo como la NO | SI
mayoria de las personas?

7. ¢Le da miedo intentar cosas nuevas? NO | Si
8. ¢Necesita Ud. dejarse aconsejar y desangustiar mucho por parte de | NO | Si
otras personas antes de poder tomar decisiones cotidianas, como qué

ropa ponerse o queé pedir en un restaurante?

9. ¢Depende Ud. de otras personas para controlar areas importantes NO | Si
de su vida, como asuntos econémicos, el cuidado de los hijos o

decisiones sobre donde y como vivir?

10. ¢Le resulta dificil mostrarse en desacuerdo con otras personas NO | Si
incluso cuando considera que estan equivocadas?

11. ¢ Le cuesta empezar o realizar tareas cuando no hay nadie que le NO | Si
ayude?

12. ;Se ha ofrecido con frecuencia voluntario para realizar tareas NO | SI
desagradables?

13. ¢Se siente Ud. generalmente incobmodo cuando esta solo? NO | Si
14. Cuando finaliza una relacién intima, ¢siente Ud. que tiene que NO | Si
encontrar inmediatamente a otra persona que le cuide?

15. ¢Le preocupa mucho que le abandonen y tenga que cuidar de si NO | Si
mismo?

16. ¢Es Ud. la clase de persona que se fija en los detalles, el ordeny | NO | Si
la organizacion o a la que le gusta hacer listas y agendas?

17. ¢ Tiene problemas a la hora de finalizar tareas o trabajos debidoa | NO | Si

gue emplea demasiado tiempo tratando de hacer las cosas de forma
perfecta?
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18. ¢Les parece a Ud. 0 a otras personas que esta tan dedicado a su NO | SI
trabajo (o estudios) que no le queda tiempo para nadie mas, o

simplemente para divertirse?

19. ¢Tiene Ud. unos valores muy estrictos sobre lo que esta bienylo | NO | Si
que estad mal?

20. ¢Le cuesta a Ud. mucho tirar las cosas porque algin dia podrian NO | Si
serle Gtiles?

21. ¢Le cuesta dejar que otras personas le ayuden a menos que hagan | NO | Si
las cosas exactamente como Ud. quiere?

22. ¢Le cuesta a Ud. mucho gastar dinero en Ud. mismo o en otros, NO | Si
incluso teniendo suficiente?

23. ¢Est4 a menudo tan seguro de tener razén que no le importa lo NO | Si
que digan los demas?

24. ;Le han comentado otras personas que es Ud. tozudo o rigido? NO | Si
25. Cuando alguien le pide que haga algo que Ud. no quiere hacer, NO | Si
¢dice que si pero luego lo hace despacio o mal?

26. Cuando no quiere hacer algo, ¢suele simplemente “olvidarse” de | NO | Si
hacerlo?

27. ;Siente con frecuencia que los demas no le comprenden o que no | NO | Si
aprecian lo mucho que Ud. hace?

28. ¢(Esta Ud. a menudo de mal humor y tiende a discutir? NO | Si
29. ¢Le ha parecido a Ud. que la mayoria de sus jefes, profesores, NO | Si
super-visores, medicos y personas supuestamente expertas en

realidad no lo son?

30. ¢Piensa a menudo que no es justo que otras personas tengan mas | NO | Si
que Ud.?

31. {Se queja Ud. a menudo de haber tenido mas mala suerte de lo NO | Si
normal?

32. ;Rehlsa a menudo con enfado hacer lo que quieren los demas,y | NO | Si
luego se siente mal y se disculpa?

33. ¢ Se siente habitualmente infeliz, 0 como si la vida no fuese NO | Si
agradable?

34. ;Cree Ud. ser una persona basicamente incapaz y con frecuencia | NO | Si
no se siente bien consigo mismo?

35. ¢ Se descalifica a si mismo con frecuencia? NO | Si
36. ¢Piensa mucho en cosas malas que han sucedido en el pasado o se | NO | Si
preocupa por las que podrian suceder en el futuro?

37. ¢Juzga a menudo a los demas con dureza y les encuentra defectos | NO | Si
con facilidad?

38. ¢ Cree Ud. que la mayoria de las personas no son buenas? NO | Si
39. ¢Espera Ud. casi siempre que las cosas vayan mal? NO | Si
40. ¢Se siente Ud. a menudo culpable de cosas que ha hecho o dejado | NO | Si
de hacer?

41. ;Tiene a menudo que estar alerta para evitar que los demas NO | Si
abusen de Ud. o le hieran?

42. ;Pasa Ud. mucho tiempo preguntandose si puede fiarse de sus NO | Si

amigos o0 comparfieros de trabajo?
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43. ¢Cree Ud. que es mejor no dejar que otras personas sepan mucho | NO | Si
sobre Ud. porque podrian utilizar la informacién en su contra?

44. ;Detecta Ud. a menudo amenazas o insultos ocultos en lo que la NO | Si
gente dice o hace?

45. ¢Es Ud. la clase de persona que guarda rencor o tarda mucho NO | Si
tiempo en perdonar a las personas que le han insultado o

menospreciado?

46. ;Hay muchas personas a las que no puede perdonar por algo que | NO | Si
le hicieron o le dijeron hace mucho tiempo?

47. ¢Con frecuencia se enfada o se pone furioso cuando alguien le NO | Si
critica o le insulta de alguna manera?

48. ;Ha sospechado a menudo que su pareja le era infiel? NO | Si
49. Cuando esta en publico y ve personas hablando, ;a menudo le NO | Si
parece que estan hablando de Ud.?

50. ¢ Tiene con frecuencia la impresion de que cosas que no poseen NO | Si
ningln significado especial para la mayoria de la gente de hecho

contienen en realidad un mensaje especial para Ud.?

51. Cuando esta entre la gente, ;tiene a menudo la sensacion de que NO | SI
lo estan observando o mirando fijamente?

52. ¢Ha sentido alguna vez que podria hacer que sucedieran cosas NO | Si
simplemente formulando un deseo o pensando en ellas?

53. ¢Ha tenido experiencias personales de tipo sobrenatural? NO | Si
54. ;Cree tener un “sexto sentido” que le permite conocer y predecir | NO | Si
cosas que otros no pueden?

55. ¢Le ha parecido a menudo como si los objetos o las sombras NO | Si
fueran realmente personas o animales, o que los ruidos fueran en

realidad voces de personas?

56. ¢Ha tenido la sensacion de que alguna persona o fuerza se hallaba | NO | Si
alrededor de Ud., aunque no podia ver a nadie?

57. ¢Ve con frecuencia auras o campos de energia alrededor de las NO | Si
personas?

58. ¢Hay muy pocas personas a las que se sienta préximo aparte de NO | Si
su familia inmediata?

59. Se siente con frecuencia nervioso cuando esta con otras personas? | NO | Si
60. ¢Es poco importante para Ud. si tiene o no relaciones personales? | NO | Si
61. ¢Prefiere Ud. casi siempre hacer las cosas solo y no con otras NO | Si
personas?

62. ¢Podria estar satisfecho sin tener jamas ninguna relacion sexual NO | Si
con otra persona?

63. ¢(Hay realmente muy pocas cosas que le proporcionen placer? NO | Si
64. ¢ Le es totalmente indiferente lo que otras personas piensen de NO | Si
ud.?

65. ¢Cree que no hay nada que le ponga ni muy contento ni muy NO | Si
triste?

66. ¢ Le gusta ser el centro de atencion? NO | Si
67. ;Coquetea mucho? NO | Si

Pagina 304

CP46

CP47

CP48

CP49

CP50

CP51

CP52

CP53

CP54

CP55

CP56

CP57

CP58

CP59

CP60

CP61

CP62

CP63

CP64

CP65

CP66

CP67

CP68

CP69

CP70



68. ¢Se da cuenta a menudo de que se esta comportando de forma NO | Si
seductora con otras personas?

69. ¢ Trata de llamar la atencidn a través de su forma de vestir o su NO | Si
aspecto fisico?

70. ;Se muestra a menudo como una persona dramatica y pintoresca? | NO | Si
71. ;Cambia a menudo de opinion segun las personas con las que esté | NO | Si
0 segun lo que acabe de leer o ver en la television?

72. ¢ Tiene Ud. muchos amigos a los que se siente muy proximo? NO | Si
73. ¢Considera que a menudo los demas no saben apreciar su talento | NO | Si
0 sus cualidades?

74. ¢ Le han comentado otras personas que tiene una opinion NO | Si
demasiado elevada de si mismo?

75. ¢Piensa mucho en que algun dia alcanzara el poder, la fama o el NO | Si
reconocimiento?

76. ¢Pasa Ud. mucho tiempo pensando que algun dia disfrutara del NO | Si
romance perfecto?

77. Cuando tiene un problema, ¢insiste casi siempre en ver al NO | SI
maximo responsable?

78. ¢Considera Ud. que es importante dedicar el tiempo a personas NO | Si
especiales o influyentes?

79. ¢Es muy importante para Ud. que la gente lee preste atencién o le | NO | Si
admire de alguna manera?

80. ¢Cree Ud. que no es necesario respetar ciertas reglas o NO | Si
convenciones sociales si suponen un obstaculo en su camino?

81. ¢Considera Ud. que es la clase de persona que merece un trato NO | Si
especial?

82. (A menudo le resulta necesario aprovecharse de otros para NO | Si
conseguir lo que quiere?

83. ¢ Tiene con frecuencia que anteponer sus necesidades a las de NO | Si
otras personas?

84. ;Espera a menudo que otras personas hagan lo que les pide sin NO | Si
vacilar, por se Ud. quien es?

85. (A Ud. realmente no le interesan los problemas y sentimientos de | NO | Si
los demas?

86. ¢ Se han quejado personas de que Ud. no les escucha o de queno | NO | Si
Se preocupa por sus sentimientos?

87. ¢ Tiene a menudo envidia de otras personas? NO | Si
88. ¢ Cree Ud. que los deméas a menudo le envidian a Ud.? NO | Si
89. ¢Le parece que hay muy pocas personas que merezcan que Ud. NO | Si
les dedique su tiempo y atencion?

90. Se ha puesto furioso con frecuencia cuando ha creido que alguien | NO | Si
a quien realmente queria iba a abandonarle?

91. Las relaciones con las personas que verdaderamente quiere, NO | Si

¢tienen muchos altibajos extremos?

Pagina 305

CP71

CP72

CP73

CP74

CP75

CP76

CP77

CP78

CP79

CP80

CP81

CP82

CP83

CP84

CP85

CP86

CP87

CP88

CP89

CP90

CP91

CP92

CP93

CP94



92. ;Cambia a veces de repente su sentido de quién es Ud. o hacia NO | Si
donde va?

93. (Cambia a menudo draméaticamente su sentido de quién es? NO | Si
94. ;Es Ud. diferente con diferentes personas o en diferentes NO | Si
situaciones, de tal manera que a veces no sabe quién es Ud. en

realidad?

95. ¢ Se han producido muchos cambios bruscos en sus metas, planes | NO | Si
profesionales, creencias religiosas, etc.?

96. ¢Ha hecho a menudo cosas impulsivamente? NO | Si
97. ¢Ha tratado de hacerse dafio o matarse, o ha amenazado con NO | Si
hacerlo?

98. ¢ Alguna vez se ha cortado, quemado o herido a si mismo a NO | Si
proposito?

99. ¢Experimenta Ud. muchos cambios repentinos de estado de NO | Si
animo?

100. ¢Se siente con frecuencia vacio por dentro? NO | Si
101. ;Tiene Ud. a menudo arranques de c6lera o se enfurece tanto NO | Si
que pierde el control?

102. Cuando se enfada, ¢golpea Ud. a las personas o arroja objetos? NO | Si
103. {Se pone muy furioso incluso por cosas sin importancia? NO | Si
104. Cuando se halla bajo una gran tension, ¢se vuelve suspicaz con | NO | Si
otras personas o se siente especialmente distante y ausente?

105. Antes de los 15 afios, ¢intimidaba o amenazaba a otros nifios? NO | SI
106. Antes de los 15 afios, ¢provocaba Ud. peleas? NO | Si
107. Antes de los 15 afios, ¢hirié 0 amenaz6 a alguien con un arma, NO | SI
como por ejemplo un palo, una piedra, una botella rota, una navaja o

una pistola?

108. Antes de los 15 afios, ¢torturd deliberadamente a alguien o le NO | Si
causo dolor y sufrimiento fisico?

109. Antes de los 15 afios, ;torturd o hirié a animales a propdésito? NO | SI
110. Antes de los 15 afios, ;robo, atraco o arrebat6 por la fuerza algo | NO | Si
a alguien amenazandole?

111. Antes de los 15 afios, ¢forzo a alguien a tener relaciones NO | Si
sexuales con Ud., a desvestirse delante de Ud. o a tocarle

sexualmente?

112. Antes de los 15 afios, ¢provocé algun incendio? NO | Si
113. Antes de los 15 afios, ¢destruy6 deliberadamente cosas que no NO | SI
eran suyas?

114. Antes de los 15 afios, ¢irrumpid en casa, otros edificios o coches | NO | Si
de otras personas?

115. Antes de los 15 afios, ¢ mentia mucho o estafaba a otras NO | Si
personas?

116. Antes de los 15 afios, ¢robaba cosas (sin enfrentarse con la NO | Si

victima) o falsificaba la firma de otras personas?
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117. Antes de los 15 afios, ¢se escapd de casa y paso la noche fuera? | NO | Si
118. Antes de los 13 afios, ;,permanecia mucho tiempo fuera de casa | NO | Si
y llegaba mucho més tarde de la hora permitida?

119. Antes de los 13 afios, ¢ faltaba a menudo a clase? NO | Si
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ANEXO 3: MEDIDAS DE INTERFERENCIA'Y GRAVEDAD

ESCALA DE INADAPTACION
(Adaptada de Echeburuda, Corral y Fernandez-
Montalvo, 2000)

En la actualidad ¢en qué grado interfiere su problema en las siguientes areas de su
vida?

1-TRABAJO. En su funcionamiento en el trabajo.

o | ¢+ ] 2 | 383 | 4 | 5 [ 6 | 7 | 8

Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

2- VIDA SOCIAL. En su vida social habitual (relaciones de amistad con otras
personas).

o | 1+ ] 2 | 38 | 4[5 [ 6 |7 | 8 |

Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

3- TIEMPO LIBRE. En sus actividades habituales en los ratos libres (salidas,
excursiones, viajes, practica deportiva...).

o [ 1+ [ 2 [ 3 [ 4[5 [ 6 |7 ]| 8 |

Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

4- RELACION DE PAREJA. En su relacion de pareja.

o [+ | 2 | 3 | 4 [ 5 | 6 [ 7 | 8

Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

5- VIDA FAMILIAR.- En sus relaciones familiares.

0\1\2\3\4\5\6\7\8

Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

6- ESCALA GLOBAL. En su vida normal en general.

0\1\2\3\4\5\6\7\8

Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
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ESCALA DE VALORACION DEL CLINICO
(Adaptacion de la clinician’s ratings del ADIS-1V, Di Nardo, Brown y Barlow, 1994)

CondiCiON: .......cccovveieiiiceee DiagnNOSHICO...c.ccveve et Fecha.....coovviiiiiiie,
NUmMero de Sesion: .........ccoceveveeevenne.

Teniendo en cuenta la informacion recabada en la evaluacion, evaluaria la gravedad de este paciente como:

AUSENTE LEVE MODERADA GRAVE MUY GRAVE
0------------- 1 2---m e 3o - B 5-mrm - 6---------m - --- T 8
Ninguna Ligeramente Definitivamente Marcadamente Muy gravemente
perturbadora/ perturbadora/ perturbadora/ perturbadora/
no realmente incapacitante incapacitante incapacitante

incapacitante

Nota importante: Para valorar esto es importante que el terapeuta tenga informacién sobre diagndstico multiaxial, anamnesis y entrevista biogréfica.
Por lo tanto, la valoracidn de la gravedad del paciente se hard transcurridas unas cuantas sesiones y habiendo recabado informacion suficiente.

Referencia:
Di Nardo, P.A., Brown, T.A., & Barlow, D.H. (1994). Anxiety disorders interview schedule for DSM-IV: Lifetime version
(ADIS-1V-L). New York: Graywind Publications Inc.




ANEXO 4: ESCALAS PARA MEDIR LOS OBJETIVOS DE
TERAPIA

EVALUACION PRE
EMOCIONES Y ESCALA DE MALESTAR
EMOCIONAL, EVITACION Y CREENCIA

(Adaptacion Marks y Mathews, 1979)

Terapeuta: Numero de Sesidn:
Nombre: Fecha:

1. ¢Con qué frecuencia durante la semana pasada (desde la sesion anterior) has sentido cada
una de estas emociones?

0 1 2 3 4 5 6 |7 8 9 10
Nunca Algunas Continuamente
veces

TRISTEZA 0|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
RABIA 0|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
ANSIEDAD 0|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
RELAX 0|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
ALEGRIA 0|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
ESPERANZA 0|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Otras:....ccccovvveneerennnn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Otras:....cccoovvveveenennnn. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

2. Si tuviste esa emocién, ;con qué intensidad la experimentaste?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Moderado Totalmente
TRISTEZA 0|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
RABIA 0|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
ANSIEDAD 0|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
RELAX 0|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
ALEGRIA 0|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
ESPERANZA 0|1 |2 |3 |4 |5 |6 |7 |8 |9 |10
Otras:....ccccovvveveereennn. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Otras:....ccccovvvevevnennn 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

3 ¢En qué medida, cuando pienso ahora en ese “acontecimiento” (llamar al problema por su
nombre, por €j., la muerte de mi hijo, la separacion, los problemas familiares,...), éste me hace
sentir cada una de estas emociones?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Moderado Totalmente
TRISTEZA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
RABIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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ANSIEDAD 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
RELAX 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ALEGRIA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ESPERANZA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Otras:.....cccoevveeeneeenn. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Otras:.....cccoevveeeneeenen. 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Utilizando la siguiente escala responda a las cuestiones que se presentan a continuacion:

0 1 2 3 4 5 6 71819 10

Nada Moderadamente Totalmente

4-Indique el grado de evitacion y temor respecto a las principales situaciones o actividades que
usted evita o vive con gran malestar en relacion a la pérdida/acontecimiento estresante siguiendo
la siguiente escala de 0 a 10.

Situacién/Conducta Evitacion Malestar

el il N

5-Indique el grado de evitacion y temor respecto a los principales pensamientos/imagenes
(intrusivos) relacionados con la pérdida/acontecimiento estresante que usted evita 0 vive con
gran malestar siguiendo la siguiente escala de 0 a 10.

Pensamientos/imégenes Evitacion Malestar

el il N

6-Indique el grado de evitacion y temor respecto a los principales sentimientos relacionados con
la pérdida/acontecimiento estresante que usted siente y/o evita siguiendo la siguiente escala de 0
a 10.

Sentimientos Evitacion Intensidad

el il N

7-Valore el grado de creencia en los pensamientos negativos (irracionales) relacionados con la
pérdida/acontecimiento estresante en la siguiente escala de 0 a 10.

Pensamientos negativos Creencia

Hlw|dE
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ANEXO 5: OTRAS MEDIDAS CLINICAS RELEVANTES

Medidas especificas de TA

INVENTARIO DE DUELO COMPLICADO
(Prigerson et al., 1995)

Nombre: Fecha:

NOTA: Cumplimentar s6lo en el caso de que el evento estresante sea un
fallecimiento.

POR FAVOR, marque con una cruz la respuesta que mejor describa como se
siente en este momento:

1. Pienso tanto en esa persona/situacion que me resulta dificil hacer las
cosas que normalmente hago...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

2. Los recuerdos sobre la persona que murié me producen malestar...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

3. Siento que no puedo aceptar la muerte de esa persona....
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

4. Siento mucha nostalgia por la persona que murio ...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

5. Me siento arrastrado hacia lugares y cosas asociados a la persona que
murio...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

6. No puedo evitar sentirme enfadado/a sobre su muerte...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

7. Siento incredulidad acerca de lo que ocurri6 ...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

8. Me siento aturdido/a respecto a lo que ocurri6 ...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

9. Desde que él/ella murié me resulta dificil confiar en los demas ...

& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre
10. Desde que él/ella muri6 siento como si hubiera perdido la habilidad
de sentir afecto por otras personas 0 me siento distante respecto a las
personas que quiero ...

& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre
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11. Siento dolor en la misma parte de mi cuerpo o tengo alguno de los
mismos sintomas de la persona que murio...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

12. Abandono ciertas situaciones para evitar las cosas que me recuerdan a
la persona que murid.
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

13. Siento que la vida est4 vacia sin esa persona...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

14, Oigo la voz de la persona que muri6 hablandome ...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

15. Veo a la persona que murio de pie frente a mi ...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

16. Siento que es injusto que yo viva cuando esta persona ha muerto...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

17. Siento amargura respecto a su muerte...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

18. Siento envidia de otras personas que no han perdido a alguien
cercano...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

19. Me siento solo/a gran parte del tiempo desde que él/ella murié...
& Nunca & Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

COMPRUEBE QUE HA RELLENADO TODAS LAS
AFIRMACIONES
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INVENTARIO DE PERDIDA
(Adaptado de Prigerson et al., 1995)

Nombre: Fecha:

POR FAVOR, marque con una cruz la respuesta que mejor describa como se
siente en este momento:

1.Pienso tanto en esa persona/situacion que me resulta dificil hacer las cosas que
normalmente hago...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

2.Los recuerdos sobre la persona/situacion me producen malestar...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

3.Siento que no puedo aceptar la pérdida de esa persona/situacion....
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

4.Siento mucha nostalgia por la persona/situacion que he perdido ...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

5.Me siento arrastrado hacia lugares y cosas asociados a la persona/situacion ...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

6.No puedo evitar sentirme enfadado/a sobre su pérdida ...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

7.Siento incredulidad acerca de lo que ocurrio ...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

8.Me siento aturdido respecto a lo que ocurri6 ...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

9.Desde que perdi a esa persona/situacion me resulta dificil confiar en los demas ...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

10. Desde que perdi a esa persona/situacion siento como si hubiera perdido la
habilidad de sentir afecto por otras personas o me siento distante respecto a las
personas que quiero ...

& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

11. Siento dolores u otros sintomas que me producen malestar desde que se
produjo la pérdida ...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

12. Abandono ciertas situaciones para evitar las cosas que me recuerdan
a la persona/situacion.
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& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre
Siento que la vida esta vacia sin esa persona/situacion...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

Oigo la voz de la persona que perdi hablandome ...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

Veo a la persona que perdi de pie frentea mi ...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

Siento que es injusto que yo viva después de sufrir esta pérdida ...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

Siento amargura respecto a su pérdida ...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

Siento envidia de otras personas que no han sufrdo una pérdida ...
& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

Me siento solo gran parte del tiempo desde que perdi

persona/situacion ...

& Nunca& Raramente & A veces & Amenudo & Siempre

COMPRUEBE QUE HA RELLENADO TODAS LAS AFIRMACIONES
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Medidas de psicopatologia general

BDI-II
(Beck, Steer, y Brown, 1996)

Nombre: Fecha:

INSTRUCCIONES: Este cuestionario consiste en 21 grupos de afirmaciones. Por favor, lea con
atencion cada uno de ellos y, a continuacion, sefiale cual de las afirmaciones de cada grupo describe
mejor el modo en el que se ha sentido DURANTE LAS DOS ULTIMAS SEMANAS,
INCLUYENDO EL DIA DE HOY. Rodee con un circulo el nimero que se encuentre escrito a la
izquierda de la afirmacion que haya elegido. Si denro del mismo grupo, hay mas de una afirmacion que
considere igualmente aplicable a su casa, sefialela también. Asegurese de ller todas las afirmaciones
dentro de cada grupo antes de efectuar la eleccion.

1. Tristeza
0 No me siento triste habitualmente
1 Me siento triste gran parte del tiempo
2 Me siento triste continuamente
3 Me siento tan triste o tan desgraciado
que no puedo soportarlo
2. Pesimismo . Insatisfaccién con uno mismo
0 No estoy desanimado sobre mi futuro 0 Siento lo mismo que antes sobre mi mismo
1 Me siento més desanimado sobre mi futurq 1 He perdido confianza en mi mismo
antes
2 No espero que las cosas mejoren 2 Estoy decepcionado conmigo mismo
3 Siento que mi futuro es desesperanzador 3 No me gusto
y que las cosas so6lo empeoraran
3. Sentimientos de fracaso 8. Auto-Criticas
0 No me siento fracasado 0 No me critico 0 me culpo mas que antes
1 He fracasado mas de lo que deberia 1 Soy maés critico conmigo mismo de lo que
ser
Cuando miro atras, veo fracaso tras fracaso | 2 Critico todos mis defectos
Me siento una persona totalmente fracasda | 3 Me culpo por todo lo malo que sucede
. Pérdida de Placer 9. Pensamientos o Deseos de Suicidio
Disfruto de las cosas que me gustan tanto ¢ O No tengo ningin pensamiento de sucidio
antes
1 No disfruto de las cosas tanto como antes | 1 Tengo pensamientos de suicidio, pero
no los llevaria a cabo

. Sentimientos de castigo
No siento que esté siendo castigado
Siento que puedo ser castigado
Espero ser castigado
Siento que estoy siendo castigado

WIN|F, OO
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2 Obtengo muy poco placer de las cosas 2 Me gustaria suicidarme
con las que antes disfrutaba
3..No obtendo ningln placer de las cosas 3 Me suicidaria si tuviese la oportunidad

Con las que antes disfrutaba

5. Sentimientos de Culpa 10. Llanto
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0 No me sietno especialmente culpable

0 No lloro mas de lo que solia hacerlo

1 Me siento culpable por muchas cosas
que he hecho o deberia haber hecho

1 Lloro mas de lo que solia hacerlo

2 Me siento culpable la mayor parte del tiempg

2 Lloro por cualquier cosa

3 Me siento culpable constantemente

3 Tengo ganas de llorar continuamente,
pero no puedo

11. Agitacion

17. Irritabilidad

0 No estoy mas inquieto o agitado
que de costumbre

0 No estoy mas irritable de lo habitual

1 Me siento mas inquieto o agitado
que de costumbre

1 Estoy mas irritable de lo habitual

2 Estoy tan inquieto o agitado que me
cuesta estarme quieto

2 Estoy mucho maés irritable de lo habitual

3 Estoy tan inquieto o agitado que tengo que
estar continuamente moviéndome o haciendo al

3 Estoy irritable continuamente

12. Pérdida de Interés

18. Cambios en el Apetito

0 No he perdido el interés por otras personas o
actividades

0 No he experimentado ningin cambio
en mi apetito

1 Estoy menos interesado que antes por otras
personas o actividades

1a Mi apetito es algo menor de lo habitual
1b Mi apetito es algo mayor de lo habitual

2 He perdido la mayor parte de mi interés por |
demas o por las cosas

2a Mi apetito es mucho menor que antes
2b Mi apetito es mucho mayor de lo habitual

3 Me resulta dificil interesarme por algo

2a He perdido completamente el apetito
2b Tengo ganas de comer continuamente

13. Indecisién

19. Dificultades de Concentracion

0 Tomo decisiones mas 0 menos como siempre

0 Puedo concentrarme tan bien como siempre

1 Tomar decisiones me resulta mas dificil
que de costumbre

1 No puedo concentrarme tan bien
como habitualmente

2 Tengo mucha mas dificultad en tomar
decisiones que de costumbre

2 Me cuesta mantenerme concentrado
en algo durante mucho tiempo

3 Tengo problemas para tomar cualquier
decision

3 No puedo concentrarme en nada

14. Inutilidad

20. Cansancio o Fatiga

0 No me siento in(til

0 No estoy mas cansado o fatigado que de
costumbre

1 No me considero tan valioso y util como
solia ser

1 Me canso o fatigo mas facilmente
que de costumbre

2 Me siento indtil en comparacion con
personas

2 Estoy demasiado conasado o fatigado para
hacer muchas cosas que antes solia hacer

3 Me siento completamente indtil

3 Estoy demasiado cansado o fatigado para
hacer la mayoria de las cosas que antes solia
hacer
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15. Pérdida de Energia

21. Pérdida de Interés en el Sexo

0 Tengo tanta energia como siempre

0 No he notado ningin cambio reciente en mi
interés por el sexo

1 Tengo menos energia de la que solia tener

1 Estoy menos interesado por el sexo de
lo que solia estar

2 No tengo suficiente energia para hacer
muchas cosas

2 Estoy mucho menos interesado por el sexo
ahora

3 No tengo suficiente energia para hacer nada

3 He perdido completemente el interés por el s¢

16. Cambios en el Patrén de Suefio

0 No he experimentado ningin cambio en mi
Patron de suefio

1a Duermo algo mas de lo habitual
1b Duermo algo menos de lo habitual

2a Duermo mucho mas de lo habitual
2b Duermo mucho menos de lo habitual

3a Duermo la mayor parte del dia
3b Me despierto 1 o 2 horas mas temprano y no
puedo volver a dormirme
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PANAS
(Watson, Clark y Tellegen, 1988)

Nombre: Fecha:

Responda a las siguientes preguntas indicando en qué grado se siente de esa forma
justo ahora, es decir, en el momento presente. Por favor, lea cada una con
detenimiento y RODEE con un CIRCULO el nimero que en cada una se ajuste mejor
al grado en que se ha sentido conforme al siguiente criterio:

1= Nada o muy ligeramente

2=Un poco
3= Moderadamente
4= Bastante
5= Mucho
NADA O UN MODERA | BASTANTE | MUCHO
MUY POCO DA-
LIGERA MENTE
-MENTE
1. Interesado/a por las cosas 1 2 3 4 5
2. Angustiado/a 1 2 3 4 5
3. llusionado/a-Emocionado/a 1 2 3 4 5
4. Afectado 1 2 3 4 5
5. Fuerte 1 2 3 4 5
6. Culpable 1 2 3 4 5
7. Asustado/a 1 2 3 4 5
8. Agresivo/a 1 2 3 4 5
9. Entusiasmado/a 1 2 3 4 5
10. Satisfecho/a consigo 1 2 3 4 5
mismo/a
11. Irritable 1 2 3 4 5
12. Despierto/a 1 2 3 4 5
13. Avergonzado/a 1 2 3 4 5
14. Inspirado/a 1 2 3 4 5
15. Nervioso/a 1 2 3 4 5
16. Decidido/a 1 2 3 4 5
17. Concentrado/a 1 2 3 4 5
18. Agitado/a 1 2 3 4 5
19. Activo/a 1 2 3 4 5
20. Miedoso/a 1 2 3 4 5
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Medidas de autoeficacia y autoestima

ESCALA DE AUTOEFICACIA
(LabPsitec, 2009)

Nombre: Fecha:

1. ¢En qué medida se siente capaz de desenvolverse con eficacia en las siguientes
areas de su vida?

1.1-TRABAJO. En su funcionamiento en el trabajo.

Lo [t [ 2 [ 3 [ 4 |5 |6 |7 ]| 8

Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

1.2- VIDA SOCIAL. En su vida social habitual (relaciones de amistad con
otras personas).

Lo [ 1 ] 2 ] 38 ] 4[5 [ 6 |7 | 8

Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

1.3- TIEMPO LIBRE. En sus actividades habituales en los ratos libres
(salidas, excursiones, viajes, practica deportiva...).

Lo [ 1 ] 2 ] 38 ] 4[5 [ 6 |7 | 8

Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

1.4- RELACION DE PAREJA. En su relacion de pareja.

Lo [t [ 2 [ 3 [ 4[5 |6 |7 ]| 8

Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

1.5- VIDA FAMILIAR.- En sus relaciones familiares.

Lo [t [ 2 [ 3 [ 4 5 |6 |7 ]| 8

Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo

1.6- ESCALA GLOBAL. En su vida normal en general.

Lo [t [ 2 [ 3 [ 4 5 |6 ] 7 ]| 8

Nada Poco Bastante Mucho Muchisimo
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CUESTIONARIO AUTOESTIMA
(Rosenberg, 1965)

Nombre: Fecha:

La siguiente lista consiste en una serie de frases que se refieren a usted mismo y a su
forma de pensar. Para cada frase existen cuatro alternativas de respuesta, de las que usted
deberé elegir aquella con la que esté de acuerdo y la rodeara con un circulo.

Sea sincero, por favor.

1. Siento que soy una persona digna de estima, al menos en igual medida que los
demas.
a. Estoy muy de acuerdo
b. Estoy de acuerdo
c. No estoy de acuerdo
d. Estoy muy en desacuerdo

2. Me inclino a pensar que, en conjunto, soy un fracaso.
a. Estoy muy de acuerdo
b. Estoy de acuerdo
c. No estoy de acuerdo
d. Estoy muy en desacuerdo

3. Creo que tengo varias cualidades buenas.
a. Estoy muy de acuerdo
b. Estoy de acuerdo

124

No estoy de acuerdo
d. Estoy muy en desacuerdo

4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoria de las otras personas.
a. Estoy muy de acuerdo
b. Estoy de acuerdo
c. No estoy de acuerdo
d. Estoy muy en desacuerdo

5. Creo que no tengo muchos motivos para enorgullecerme.
a. Estoy muy de acuerdo
b. Estoy de acuerdo
c. No estoy de acuerdo
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d. Estoy muy en desacuerdo

6. Asumo una actitud positiva hacia mi mismo.
a. Estoy muy de acuerdo
b. Estoy de acuerdo
c. No estoy de acuerdo
d. Estoy muy en desacuerdo

7. Engeneral, estoy satisfecho conmigo mismo.
a. Estoy muy de acuerdo
b. Estoy de acuerdo
c. No estoy de acuerdo
d. Estoy muy en desacuerdo

8. Desearia sentir mas aprecio por mi mismo.
a. Estoy muy de acuerdo
b. Estoy de acuerdo
c. No estoy de acuerdo
d. Estoy muy en desacuerdo

9. A veces me siento realmente inutil.
a. Estoy muy de acuerdo
b. Estoy de acuerdo
c. No estoy de acuerdo
d. Estoy muy en desacuerdo

10. A veces pienso que no sirvo para nada
a. Estoy muy de acuerdo
b. Estoy de acuerdo

124

No estoy de acuerdo

o

Estoy muy en desacuerdo

Pagina 322



UNIVERSITAT
JAUME-I

i T3
- -% l.a b psatec Servicio de Asistencia Psicoldgica

UUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUUU - Universitat Jaume | -

Media de Crecimiento Postraumatico

PTGI
(Tedeschi y Calhoun, 1996)

Nombre: Fecha:

A veces las crisis personales suponen cambios importantes en la propia vida. Por
favor, indique para cada una de las cuestiones sefialadas mas abajo si el cambio
descrito se ha producido en su vida. No hay respuestas correctas ni incorrectas. No
olvide completar todas las cuestiones.

Para responder a cada cuestion debe utilizar la siguiente escala y RODEAR el
ndmero que Se ajuste mejor a su caso:

0 | No experimenté este cambio como resultado de la crisis.
1 | Experimenté este cambio en una medida muy pequefia como resultado de la crisis.
2 | Experimenté este cambio en una medida pequefia como resultado de la crisis.
3 | Experimenté este cambio en un grado medio como resultado de la crisis.
4 | Experimenté este cambio en una gran medida como resultado de la crisis.
5 | Experimenté este cambio en medida muy grande como resultado de la crisis.
Sin Mu Muy
cambi y~ Pequefio Medio Grande grand
o Pequerio e
1. He cambiado mis prioridades
sobre lo que es importante en la 0 1 2 3 4 5
vida.
2. Apre_cm mas el valor de mi 0 1 2 3 4 5
propia vida
3. He desarrollado nuevos 0 1 9 3 4 5
intereses
4. Tengoun gentlmlentg mas 0 1 ) 3 4 5
fuerte de confianza en mi mismo
5. Tengo una mejor comprension 0 1 9 3 4 5
de algunas cuestiones espirituales
6. Veo de manera mas clara que
puedo contar con la gente en 0 1 2 3 4 5
momentos de crisis
7. I—!e r_establemdo un nuevo rumbo 0 1 9 3 4 5
en mi vida
8. Tepgo una mayor sensacion de 0 1 ) 3 4 5
cercania hacia los demas
9. Estoy mas d!sp_uesto a 0 1 9 3 4 5
expresar mis sentimientos
10. Ahora sé mejor que puedo 0 1 9 3 4 5

enfrentarme a los problemas
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11. Creo que puedo hacer cosas
mejores con mi vida

12. Puedo aceptar mejor las cosas
tal como vienen

13. Puedo valorar mejor el dia a dia

14. Han aparecido nuevas
oportunidades que, de no haber
pasado esto, no habrian sucedido.

15. Tengo mas sentimientos de
compasion hacia los deméas

16. Pongo més energia en mis
relaciones personales

17. Ahora intento mas cambiar
aquellas cosas que deben de
cambiarse

18. Tengo una fe religiosa mas
fuerte

19. Descubri que era mas fuerte de
lo que en realidad pensaba

20. Aprendi mucho sobre lo
extraordinaria que llega a ser la
gente

21. Acepto mejor que necesito a los
demas
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ANEXO 6: MEDIDAS DE EXPECTATIVAS, SATISFACCION
Y PREFERENCIA EN RELACION AL TRATAMIENTO

ESCALA DE EXPECTATIVAS SOBRE EL
TRATAMIENTO
(Adaptado de Nau y Borkovec, 1972)

NOMDBIE....oi e Cddigo/DNI

DIagNOStICO oo Fecha

Nota: Este cuestionario debe ser contestado después de que el terapeuta haya
explicado la base I6gica del tratamiento que se esta poniendo a prueba.

Después de que el terapeuta le haya explicado en qué va a consistir el tratamiento que
va a recibir, nos gustaria saber su opinion sobre el mismo. Por favor, conteste a las
siguientes preguntas.

1.- ¢En qué medida le parece logico este tratamiento?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

2.- ¢En qué medida le satisface el tratamiento que va a recibir?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

3.- ¢En qué medida le recomendaria este tratamiento a un amigo que tuviera su mismo

problema?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo
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4.- ;En qué medida cree que este tratamiento podria ser Gtil para tratar otros

problemas psicoldgicos?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

5.- ¢En qué medida cree que el tratamiento va a resultar Gtil en su caso?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

6.- ¢En qué medida este tratamiento le resulta aversivo?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo
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ESCALA DE SATISFACCION CON EL
TRATAMIENTO
(Adaptado de Nau y Borkovec, 1972)

Nombre: Fecha:

Nota: Este cuestionario debe ser contestado después de que el terapeuta haya aplicado
el tratamiento que se estd poniendo a prueba (en la dltima sesion de dicho
componente).

Después de haber recibido este tratamiento, nos gustaria saber su opinion sobre el
mismo. Por favor, conteste a las siguientes preguntas.

1.- ¢En qué medida le ha parecido I6gico este tratamiento?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

2.- ;En qué medida le ha satisfecho el tratamiento que ha recibido?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

3.- ¢En qué medida le recomendaria este tratamiento a un amigo que tuviera su mismo

problema?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

4.- ;En qué medida cree que este tratamiento podria ser Gtil para tratar otros
problemas psicoldgicos?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

5.- ¢En qué medida cree que el tratamiento le ha resultado util en su caso?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

6.- ¢En qué medida este tratamiento le ha resultado aversivo?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nada Muchisimo

Pagina 328



i T3
- :‘ l.a b psatec Servicio de Asistencia Psicoldgica

UNIVERSITAT

LABORATORIO DE PSICOLOGIA Y TECNOLOGIA - Universitat Jaume | - JAUME-1

CUESTIONARIO DE PREFERENCIAS
(Labpsitec, 2010)

Modalidad de tratamiento recibido...................cooeanet.

EL TRATAMIENTO DE LOS TA

El tratamiento disefiado por el Servicio de Asistencia Psicolégica (SAP) de la
Universitat Jaume | para el abordaje de los Trastornos Adaptativos estd dirigido a
lograr la superacion del acontecimiento estresante que cada persona ha vivido y de las
consecuencias que éste ha tenido en su vida, al tiempo que se intentan extraer de la
experiencia importantes aprendizajes que resultaran muy utiles en el futuro.

Para ello se ofrece informacion que permite comprender a la persona las razones por
las que se han producido los sintomas y se le ensefian técnicas y estrategias
psicolégicas que le ayudaran a afrontar y superar el problema. Las principales técnicas
que se utilizan son: la elaboracién y asimilacion de los recuerdos, pensamientos y
sentimientos asociados al suceso; la exposicion tanto a las situaciones, como a los
pensamientos, recuerdos y emociones asociados a ellas; y la aceptacion de lo
ocurrido, mediante la toma de conciencia de las experiencias internas y externas que
aparezcan sin suprimirlas ni juzgarlas. Por otra parte, también se trabaja en la
recuperacion y experimentacion de emociones positivas, muy beneficiosas para la
recuperacion.

El tratamiento puede aplicarse bajo dos condiciones diferentes: en ambas se trata de
lograr la exposicion, elaboracion y superacion del acontecimiento; ahora bien, en una
condicion esto se realiza por medio de narrativas y en la otra condicion se hace por
medio de realidad virtual. Ambas condiciones han demostrado ser eficaces, pero la
forma de llevar a cabo la terapia en ambos casos es distinta. A continuacion,
encontrara una descripcion de las dos formas de aplicar el tratamiento. Por favor, lea
atentamente la descripcion de cada una de ellas y conteste a las preguntas que se
presentan a continuacion.

1. Tratamiento con Realidad Virtual

La Realidad Virtual es una técnica que se ha utilizado en el tratamiento de diferentes
problemas psicologicos (fobias, trastorno de pénico, trastorno de estrés
prostraumatico...). En el caso del tratamiento de los TA contamos con un escenario
virtual tridimensional, denominado “El Mundo de EMMA”. En este mundo especial la
persona puede reflejar simbdlicamente lo que le ha ocurrido y lo que siente, y permite
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plasmar los cambios que se van produciendo a medida que la experiencia se elabora,
procesa y supera. Dentro de EI Mundo de EMMA se encuentra otra herramienta
importante, El Libro de la Vida. Este libro, que se escribe utilizando simbolos, permite
llevar a cabo varios procesos: promueve el recuerdo y la elaboracion de los
acontecimientos vividos, asi como de los recuerdos, pensamientos y emociones
asociados; favorece su aceptacion y “ordenamiento” y, finalmente, permite guardar
toda la experiencia en la memoria y utilizarla como fuente de aprendizaje y leccién de
vida en el futuro.

El Mundo de EMMA ofrece a la persona un lugar generado por el ordenador que le
permite percibir (ver, oir), interactuar, desplazarse y utilizar los simbolos de un mundo
virtual que ha sido creado para reflejar su experiencia y los cambios que va
experimentando a medida que supera progresivamente su problema.

2. Tratamiento con Narrativa

Otra forma de aplicar el tratamiento se basa en procedimientos mas tradicionales, la
utilizacion de la Narrativa, en la que se llevan a cabo los mismos procesos y se aplican
las mismas estrategias que en la condiciéon de Realidad Virtual pero sin utilizar la
tecnologia ni los simbolos. En este caso, paciente y terapeuta trabajan juntos
analizando el acontecimiento estresante apoyandose en el Libro de la Vida que, en
este caso, se escribe en forma de capitulos sobre papel. El prop6sito de El Libro de la
Vida es el mismo que en la condicién de Realidad Virtual, ayudar a la persona a
recordar y elaborar los acontecimientos mas importantes que le han sucedido
recuperando los recuerdos, pensamientos y emociones relacionados con su
experiencia. Una vez recuperados, le permite aceptarlos y “ordenarlos” para poder asi
guardarlos en la memoria, aprender de ellos y utilizarlos como lecciones de vida en el
futuro.

En este caso, la persona cuenta con el espacio de la sala de terapia convencional en el
que trabaja directamente con el terapeuta en la revision y superacion progresiva de su
problema.

Por favor, después de haber leido esta breve explicacién sobre las
diferentes alternativas de aplicacion del tratamiento para los TA que
se han utilizado en este trabajo, conteste a la siguiente pregunta:

1. Si hubiera podido elegir entre los DOS tipos de tratamiento, ¢cual habria
elegido? Rodee con un circulo la alternativa elegida:

a) Tratamiento utilizando escenarios de realidad virtual.
b) Tratamiento utilizando narrativa.
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ESCALA DE OPINION SOBRE EL TRATAMIENTO
(Adaptado de Nau y Borkovec, 1972)

Terapeutas: Después de haber aplicado tanto el tratamiento tradicional como el
tratamiento basado en nuevas tecnologias, nos gustaria saber su opinién sobre el
mismo.

-Por favor, conteste a las siguientes preguntas utilizando la siguiente escala:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Nada Muchisimo

TR |RV

1.- ¢En qué medida le ha parecido I6gico este tratamiento?

2.- ¢En qué medida le ha satisfecho el tratamiento que ha aplicado?

3.- ¢En qué medida le recomendaria este tratamiento a un amigo/familiar
que tuviera un TA?

4.- ;En qué medida le recomendaria la aplicacion de este tratamiento a otro
terapeuta para tratar un TA?

5.- ¢En qué medida cree que este componente de tratamiento podria ser (til
para tratar otros problemas psicol6gicos?

6.- (En qué medida cree que el tratamiento le ha resultado util para sus
pacientes?

7.- ¢En qué medida le ha resultado aversivo aplicar este tratamiento?

2- Valore en una escala de 0-10 la utilidad en cada uno de los siguientes aspectos del

tratamiento:

TR |RV

El trabajo de elaboracion mediante el libro de la vida

Técnicas paliativas

Resolucion de problemas (Popper).

Técnicas de aceptacion

Exposicion

El apoyo del terapeuta
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3.- En el caso de la aplicacion del tratamiento con RV (EMMA), valore el grado en
que le han resultado Gtiles cada uno de los siguientes aspectos utilizando una escala de
0-10.

0-
10

La posibilidad de utilizar y elegir simbolos

La posibilidad de elegir distintos entornos

Que el entorno pudiera reflejar las emociones del paciente

La posibilidad de introducir algo personal (ej. fotografia) en el entorno

El procesador emocional

La musica

Los efectos especiales: la niebla, la lluvia, el dia y la noche, el terremoto etc.
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ANEXO 7: HOJAS DE CONSENTIMIENTO

HOJA DE CONSENTIMIENTO DEL TRATAMIENTO

(Labpsitec, 2008)
Nombre y Apellidos: .......oei

MANIFIESTO:

1- Que acepto recibir el tratamiento disefiado por el Servicio de Asistencia
Psicologica (SAP) de la Universitat Jaume | para el abordaje de los
Trastornos Adaptativos. Dicho tratamiento puede aplicarse bajo tres
condiciones: tratamiento con lista de espera (en el que tras la
evaluacion inicial transcurre un periodo de un mes antes de iniciar el
tratamiento), tratamiento con narrativa y tratamiento con realidad
virtual. Todas las condiciones han demostrado ser eficaces en estudios
llevados a cabo anteriormente y acepto comprometerme con aquella
condicion que me sea asignada.

2- Que he sido informado/a suficientemente de las pruebas y tratamientos
que recibiré.

3- Que estoy de acuerdo y acepto libre y voluntariamente recibir este
tratamiento y me comprometo a seguir las prescripciones y a formalizar
los cuestionarios que me indiquen, asi como de llevar a cabo los
seguimientos establecidos una vez concluido el tratamiento (tras un
mes, tres meses, seis meses y un afo del tratamiento)

4- Que me comprometo a avisar con 48 horas de antelacion de la
cancelacion de una cita concertada previamente.

5- Que, en funcion de esta opcidn libre, anteriormente mencionada, puedo
abandonar el tratamiento en el momento que quiera.

De la misma forma, el terapeuta puede dar por finalizado el tratamiento

si el solicitante no cumple un minimo de pautas establecidas que
posibilite un tratamiento adecuado.

6- Que, salvaguardando siempre mi derecho a la intimidad y al anonimato,

acepto que los datos que se puedan derivar del tratamiento puedan ser
utilizados para la divulgacion cientifica.

El interesado/a La Directora del servicio de
Asistencia  Psicologica de la
Universitat Jaume |

Castellon,.......... de. de 20...
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HOJA DE CONSENTIMIENTO DE GRABACION
(Labpsitec, 2008)

Uno de los recursos del Servicio de Asistencia Psicologica (SAP) de la
Universitat Jaume | es la grabacién de las sesiones en video y/o audio. Las
grabaciones proporcionan una informacién muy valiosa que se utiliza:

o Como herramienta terapéutica (p.ej. en algin momento del tratamiento
el terapeuta puede pedir al paciente como tarea para casa
visionar/escuchar una o varias sesiones).

o Para analizar y trabajar en el proceso terapéutico de un caso concreto
por parte de los distintos terapeutas que componen el SAP.

o Para la formacién en cursos de postgrado (para licenciados en
psicologia/medicina) y congresos especializados. En este caso, cuando
la grabacion es en video se procede a la distorsion de las imagenes y se
eliminan aquellas partes que puedan dar lugar a la identificacion de la
persona.

(Si no esta de acuerdo con alguno de los fines anteriores, por favor, indiquelo
tachandolo con una cruz)

Nombre y Apellidos:

MANIFIESTO:

Que he sido informado suficientemente de la utilizacion de las grabaciones de
las sesiones que se realizaran durante el tratamiento psicolégico que recibiré en
el SAP de la Universidad Jaume 1.

Que, salvaguardando siempre mi derecho a la intimidad y el anonimato, estoy
de acuerdo y acepto libre y voluntariamente la grabacion en video y/o audio de
las sesiones de terapia.

Que, en funcion de esta opcion libre, puedo cambiar mi opinion y pedir que no
se lleve a cabo la grabacion de las sesiones en el momento que quiera.

El interesado/a La Directora del servicio de
Asistencia  Psicologica de la
Universitat Jaume |

Castellon,.......... de. de...20...
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