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Motivacion personal

Las siguientes lineas tienen por objeto exponer las motivaciones personales que han llevado

a su realizacion y ofrecer una vision de conjunto del presente trabajo de tesis.

Como cientifica, los fines personales que me llevaron a plantear esta linea de investigacion
fueron el interés por conocer la implicacion de la Inteligencia Emocional en los distintos
trastornos psicoldgicos y el de poder utilizar este conocimiento en beneficio de las personas
que sufren a causa de su malestar psicoldgico. La Inteligencia Emocional ha despertado un
gran interés en los ultimos quince anos y en torno a ella se han desarrollado numerosos e
interesantes trabajos de investigacién, pero la mayoria se han limitado a su relacién con
criterios de bienestar en personas psicolégicamente “sanas”. Sin embargo, los resultados
obtenidos por dichas investigaciones nos permitieron intuir que podia estar fuertemente
implicada en el proceso de salud y enfermedad, y en estudios previos, pudimos constatar
que efectivamente asi es, la Inteligencia Emocional esta relacionada con la presencia de los

trastornos psicopatoldgicos.

Como psicoterapeuta integradora humanista, sentia la necesidad de contribuir, de algun
modo, a demostrar y difundir la eficacia de los tratamientos que se desarrollan bajo esta
perspectiva. Para ello, era necesario disefiar y manualizar un tratamiento, que siendo
humanista e integrador, fuera susceptible de ser contrastado empiricamente. En esta
empresa, el modelo de Inteligencia Emocional de Salovey y Mayer, se mostraba como un
marco estructurado desde el que era posible el trabajo sistematico con las emociones. Las
habilidades emocionales que constituyen la Inteligencia Emocional permiten una intervencion
integrada sobre las diferentes dimensiones de la persona a través de las emociones,

entendidas como aspecto nuclear del ser humano.

La presente tesis doctoral, ha representado la oportunidad de “integrar” dos importantes

dimensiones de mi persona; la terapeuta y la cientifica.
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Introduccion

El contenido del trabajo se estructura en dos partes complementarias y claramente
diferenciadas.

La primera parte estd estructurada en cuatro capitulos que conforman el marco
tedrico bajo el que se desarrolla la presente investigacion. En el capitulo primero se describe
el modelo psicoterapéutico que tomamos como referente epistemoldgico en este trabajo. En
el segundo, realizamos una conceptualizacion de la emocién por ser ésta la dimension en la
que nos centramos, y en el tercer capitulo se ofrece una aproximacion al concepto de la
Inteligencia Emocional, a los instrumentos que permiten su evaluacion y a las principales
investigaciones realizadas en este campo. Estos tres capitulos nos permiten enmarcar
conceptualmente la investigacion. En cambio, el cuarto capitulo ofrece una descripcion de los
trastornos en estudio y de los tratamientos que se llevan a cabo para el abordaje

psicoterapéutico de los mismos.

La segunda parte, la parte empirica, esta formada por los elementos que hacen de
éste un trabajo cientifico. El capitulo quinto, que constituye el disefio del tratamiento TIE,
incluye una descripcion detallada de los objetivos que se pretenden asi como de las técnicas
y procedimientos que lo configuran. A partir del capitulo sexto se exponen los apartados
propios de un trabajo de investigacion y que, en la presente investigacion, tienen por objeto
la evaluacidon del tratamiento. En primer lugar, se presenta el método que incluye el disefo
de la investigacién, y donde se formulan los objetivos e hipotesis que dan sentido a la
actividad investigadora, posteriormente se presentan, los resultados obtenidos con el trabajo
de campo vy la discusién de éstos a la luz de las principales investigaciones en este ambito, y

finalmente las principales conclusiones del estudio.

Una vez descrito, en lineas generales, el contenido del presente trabajo de tesis
podemos pasar al desarrollo de los capitulos que conforman la primera parte del mismo.
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Parte primera: Marco conceptual

Introduccion

Parte primera:

Marco conceptual

Capitulo I. La Psicoterapia Integradora Humanista

Capitulo II. El papel de las emociones en psicoterapia

(or:T:]{{I|[\ @i M La Inteligencia Emocional: Una guia para el
trabajo con las emociones en psicoterapia

lor. ;1141 LB A"AN El tratamiento psicoterapéutico de los
trastornos de ansiedad
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Introduccion

En la primera parte se expone el marco conceptual bajo el que se ha desarrollado la
investigacion. El hilo argumental de la exposicion recorre siguiendo una ldgica deductiva
cuatro capitulos a través de los cuales se conceptualizan, desarrollan y justifican los aspectos

mas relevantes para el trabajo que aqui se presenta.

En el primer capitulo, se tratan principalmente las cuestiones filosdficas, epistemoldgicas y
metodoldgicas y para ello nos centraremos en la Psicoterapia Integradora Humanista que
constituye el entramado conceptual bajo el que se desarrolla la investigacion. Este capitulo
constituye e/ cristal a través del cual observamos el mundo e interpretamos los fendmenos

gue en él se dan.

En el segundo capitulo se aborda e/ universo de la investigacion, las emociones. El capitulo
se inicia con la exposicion de los aspectos mas basicos de la emocién para progresivamente
focalizar la exposicion en las emociones basicas y el trabajo con las emociones en

psicoterapia.

El tercer capitulo se dedica a la inteligencia emocional y se presenta el modelo de habilidad
de Salovey y Mayer, que constituye el instrumento a través del cual nos aproximaremos al

objeto.

Para finalizar la primera parte, en el capitulo cuarto, se describen los trastornos de ansiedad
que constituyen el objeto de estudio en esta investigacion, es decir, la parcela de realidad en

la que centramos nuestro trabajo.
Posteriormente, en la segunda parte del documento se presentara la técnica con la que se

pretende modificar la realidad del objeto, el Tratamiento basado en la Inteligencia Emocional
(TIE).

26
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"...pero lo que importa no es lo que el hombre
afirma con sus conceptos, sino lo que cree

en su corazon: es ahi, en la profundidad de
su corazon, de donde brotan sus
comportamientos."

(Navarrete, 1993, p. 24).

Introduccion

Este primer capitulo no pretende ser una descripcion detallada de lo que fue el
movimiento de la Psicologia Humanista ni tan siquiera de lo que es la Psicoterapia
Integradora Humanista, ya que tal propdsito escaparia de los objetivos de este trabajo.
En los apartados posteriores se intentard hacer una breve descripcion del modelo que
constituye la parte fundamental del marco tedrico de esta investigacion. El objetivo
consiste en dar a conocer los principios basicos de la Psicologia Humanista,
concretamente los adoptados por la Psicoterapia Integradora Humanista, puesto que
son estos los que han regido todo el proceso de investigacion, desde la eleccion del
tema y la formulacién de los objetivos e hipdtesis hasta la consideracién de la figura
del paciente en el disefo y aplicacion del tratamiento llevado a prueba en este estudio.

A lo largo de las siguientes pdaginas se presentan las cuestiones filosoficas,
epistemoldgicas y metodoldgicas en torno a las que se estructura el trabajo realizado.
Estas cuestiones se concretan en un modelo psicoterapéutico que incluye una teoria de
la personalidad, una forma de entender la psicopatologia y el cambio psicoterapéutico.
También se describiran aspectos como las actitudes que adopta el terapeuta en vistas
a la construccion de una sdlida relacion con el cliente, asi como los recursos y
estrategias de los que dispone a fin de favorecer los cambios creativos que se
producen en terapia. Finalmente se hace referencia a las peculiaridades del grupo

como contexto terapéutico.

1.1. Antecedentes

La legitimacion antropoldgica del trabajo de tesis que se presenta esta enmarcada en
la Psicologia Humanista que surgié en los afios cincuenta en California como un

movimiento social interdisciplinario, aunque predominantemente psicoldgico. Por ello

en la Asociacién Americana de Psicologia Humanista se la define como:

28



La tercera rama fundamental del campo general de la psicologia (las dos ya
existentes son la psicoanalitica y la conductista) y como tal trata en primer
término de las capacidades y potenciales humanos que no tienen lugar
sistematico ni en la teoria positivista ni en la conductista, o en la teoria clasica
del psicoanalisis; por ejemplo, creatividad, amor, si mismo, crecimiento

personal... (Quitmann, 1989, p. 28).

Algunos de los elementos esenciales del movimiento humanista son la concepcién

holista y sistémica del ser humano, el reconocimiento de las capacidades humanas de

libertad de eleccién y de creatividad, el interés por el proceso de autorrealizacion de la

persona Y la actitud integradora. Estas ideas maestras se estructuran, segun Bugental

(1964; citado en Rosal y Gimeno-Baydn, 2001), en torno a cinco principios basicos:

En su condicion de ser humano, la persona es mas que la suma de sus
componentes. Este principio remarca la importancia de la peculiaridad y del
“ser persona” del ser humano.

La existencia del ser humano se construye en el seno de las relaciones
humanas, es decir la particularidad del ser humano se expresa, por ejemplo, a
través del hecho de que su experiencia estd siempre ligada a relaciones
interhumanas.

La persona vive de forma consciente, es decir, independientemente de cuanta
conciencia sea asequible a la persona, aquella de la que dispone representa
una caracteristica esencial del individuo y es la base para la comprension de la
experiencia humana.

El ser humano esta en situacion de elegir y decidir. Este postulado sigue al
anterior, puesto que cuando el sujeto vive conscientemente no tiene porqué
permanecer en el papel pasivo del espectador, sino que mediante sus
decisiones activas puede variar su situacion vital.

El ser humano vive orientado hacia una meta, es decir, la persona vive hacia un
objetivo o unos valores que forman parte de su identidad, diferenciandose asi,

de los demas seres Vivos.

Los antecedentes tedricos a partir de los que se forja la Psicologia Humanista se

encuentran en:

La epistemologia constructivista, que parte de la concepcién de la

existencia de una realidad ajena a la propia conciencia cuyo conocimiento no se
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da de forma directa, sino a través de la mediacién de la propia subjetividad, de
manera que incluso las formas mas simples de contacto con la realidad, las
sensaciones, ya son recibidas impregnadas de subjetividad.
¢ La metodologia fenomenoldgica que exige una percepcion directa de los
fendmenos de la experiencia subjetiva.
¢ El enfoque existencial cuya aspiracion es entender al hombre en su realidad
existencial total, especialmente en su relacion subjetiva consigo mismo, con los
demas humanos y con el mundo.
Dentro de este amplio movimiento en el que se desarrollaron multitud de modelos
terapéuticos como son la Psicoterapia de la Gestalt de Perls, el Andlisis Transaccional
de Berne, la Psicoterapia Centrada en la Persona de Rogers, etc. nos posicionamos
concretamente en el Modelo de Psicoterapia Integradora Humanista (PIH) que ha sido
creado y desarrollado a lo largo de los dltimos 30 afos por Ramoén Rosal y Ana

Gimeno-Bayon.

1.2. Marcos de referencia

El modelo de la Psicoterapia Integradora Humanista se desarrolla al amparo de cuatro
perspectivas meta-tedricas las cuales suponen implicaciones epistemoldgicas,

antropoldgicas vy filosoficas.

La primera de estas perspectivas es la antropovision humanista-experiencial que
centra especialmente su interés en temas especificamente humanos, incluidas las
meta-motivaciones. Al sujeto se le entiende desde una antropologia holista y sistémica
que lo reconoce capaz de vivir inspirado por proyectos libres y sabios que den sentido
a su vida y se destaca la actitud creadora como elemento esencial de la persona sana
autorrealizada, distanciandose de visiones reduccionistas o atomistas (Maslow, 1991,
1994).

También se sefialan los limites de las metodologias cientificas concebidas para la
investigacion de las ciencias naturales en su aplicacion al sujeto humano. Se destacan
las ventajas de la integracidon metodoldgica de teorias y técnicas procedentes de
diferentes modelos, abogando por la pluralidad creativa de las vias psicoterapéuticas y

desentendiéndose de la aspiraciéon a un paradigma unico.
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A nivel terapéutico, se concede prioridad a los potenciales psicoldgicos relacionados
con la activacion del hemisferio cerebral derecho y por tanto a las estrategias
experienciales mas que a las actividades informativas verbales, atribuyendo mayor
eficacia terapéutica a la combinacion de procedimientos verbales, imaginarios y psico-

corporales.

La segunda, es la perspectiva sistémica-holista derivada de la T2 General de los
Sistemas enunciada por von Bertalanffy (1968/1976) bajo la que se concibe al ser
humano como un sistema abierto o conjunto de elementos conectados entre si, de

forma que la variacién de uno de ellos repercute en todo el conjunto.

Bajo este paradigma se entiende que la persona estaria integrada por diferentes
subsistemas: corporal, afectivo, cognitivo, praxico, interaccional, orético, etc.; e
integrada en sistemas mas amplios: familiar, cultural, ecoldgico, etc. que implican una
causalidad circular de los fendmenos humanos. Alejada de la causalidad lineal implicita
en aquellas concepciones que parten de una antropologia atomista o reduccionista. De
este modo se rechazan no sdlo las interpretaciones del reduccionismo fisioldgico, sino
también los de cualquier otro tipo (conductual, emocional o cognitivo) y aunque admite
la posibilidad de abordar la terapia desde uno de estos niveles, se prefiere una

metodologia integradora.

La tercera perspectiva, nace de la filosofia existencial que concibe al ser humano
como parcialmente libre y capaz de ir acrecentando su libertad. Por lo que se concede
gran importancia al proyecto vital de la persona y a la busqueda de sentido. Del mismo
modo, se interesa por el significado peculiar que cada persona da a su experiencia y
circunstancias, y destaca el caracter singular e irrepetible de toda vida humana

auténtica, distanciandose de una concepcion robdtica del ser humano.

Desde esta concepcion filosofica se distingue entre la ansiedad neurdtica y la ansiedad
existencial o noogena (Frankl, 1999) y la psicopatologia se entiende, en muchos casos,
como una forma insana de pretender superar la angustia existencial, a través de un

“guion de vida” no consciente y limitador. También se revaloriza el sentimiento de
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culpa sana como mecanismo de regulacién emocional, diferenciandolo de la culpa

neurotica entendida como blogueo del proyecto vital.

Finalmente la cuarta perspectiva bajo la que se ampara la Psicoterapia Integradora
Humanista hace referencia a cuestiones epistemoldgicas. La teoria del conocimiento
implicada no es ni el Idealismo de Hegel ni el Positivismo ingenuo, sino un Realismo
critico o constructivista. Desde esta epistemologia se reconoce la relevancia de la
causa “final” y la causa “formal”, no sélo ni principalmente las causas “material” y
“eficiente” en el conocimiento de los procesos psicopatoldgicos y psicoterapéuticos
(Gimeno-Bayon y Rosal, 2001). El ser humano es concebido como sujeto creador de
simbolos y se reconoce una analogia entre la actividad de un cientifico y la actividad
intelectual ordinaria de la persona, que debe ir contrastando la validez o no de sus
expectativas vitales (Kelly, 1955/1991).

En base al entramado conceptual que constituyen estas perspectivas la Psicoterapia
Integradora Humanista integra a nivel tedrico y/o técnico mas de veinte modelos
psicoterapéuticos. La integracion se ha llevado a partir de un proceso de asimilacion
de los aspectos tedricos y técnicos de los diferentes modelos que se han considerado
compatibles y coherentes. Los criterios de decision que han guiado la seleccién
excluyen aquellos que:

- Ofrecen interpretaciones reduccionistas de la conducta humana.

- Mantienen una actitud autosuficiente y excluyente.

- Centran su interés exclusivamente en las formas insanas de la expresion de la

persona dejando de lado sus potencialidades.
- Sobrevaloran el conocimiento alcanzado a través de la metodologia

experimental.

Una vez expuestos los criterios meta-tedricos, antropoldgicos, epistemoldgicos y
filosoficos, que permiten la inclusion y exclusion de las diferentes propuestas
psicoterapéuticas, en los apartados posteriores pasamos a enunciar aquellos que
configuran el marco de la Psicoterapia Integradora Humanista y a describir en que

consisten las principales aportaciones del modelo.
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1.3. Principales aportaciones al ambito de la psicoterapia

Desde el punto de vista tedrico la principal aportacion de la PIH es el proceso por el
cual se ha llevado a la plenitud el espiritu de integracion subyacente en la Psicologia
Humanista. La Psicologia Humanista alberga bajo su paraguas todas aquellas
propuestas epistemoldgicas, tedricas, metodoldgicas y técnicas que, respetando los
principios que Bugental enuncid, tienen por objeto el estudio del “ser persona”. Pero
tal y como afirma Corey (1995) “desarrollar una posicién tedrica implica mas que
aceptar meramente los principios de cualquier teoria. Es un proceso continuo en el que
los terapeutas siguen preguntandose el qué, cdmo y por qué de su practica” (p. 113).
Los creadores de la PIH han integrado de forma coherente y creativa en un modelo
vivo teorias, metodologias y procedimientos diferentes que por separado se consideran
limitados y parciales haciendo que estos sean mas completos a partir de su integracion
con otros. Cabe destacar que el modelo de la Psicoterapia Integradora Humanista
permanece abierto a nuevas aportaciones que puedan integrarse desde la ciencia de la
psicoterapia. En la tabla 1 pueden observarse los niveles de integracion llevados a cabo

por la PIH.

Como resultado de este proceso dialéctico entre las aportaciones de los diferentes
modelos -proceso denominado por Villegas (1990) Integracionismo Metatedrico- surge
la Psicoterapia Integradora Humanista que constituye una nueva teoria de la
personalidad, una particular concepcién de la psicopatologia y un completo modelo

psicoterapéutico que se describe brevemente a continuacion.

33



Tabla 1.
Niveles de integracion en la Psicoterapia Integradora Humanista.

Integracion Integracion tedrica Integracion técnica
metatedrica

Macro-paradigma RENERSIRE

Humanista- 0. Rank
experiencial A. Adler
Perspectiva E. Fromm
Sistémica—holista K. Horney
Epistemologia R. May
Constructivista V. Frankl
Filosofia G. W. Allport
Existencial

A. Maslow

Teoria de los Constructos Personales (G. W. Kelly)
Analisis transaccional (E. Berne)
Psicoterapia de la Gestalt (F. Perls)
Psicosintesis (R. Assagioli)
Psicoterapia Centrada en la Persona (C. Rogers)
Focusing (E.Gendlin)
Psicodrama (J. L. Moreno)
Biosintesis (D. Boadella)
Bioenergética (A. Lowen)
Psicoterapia postrogeriana (G. Egan)
Analisis corporal de la relacion (A.Lapierre)
Arteterapia (N. Naumbunrg)
Psicoterapia de la imaginacion (J. E. Sorr)
Ensuefio dirigido (R. Desoille)
Psicodanza (M. Chace)
Imaginieria Afectiva Guiada (H. Leuner)
Terapia de modificacion del comportamiento
Sistema de Centros de Energia (S. Mildermann)
Psicoterapia Eidética (A. Ashen)
Psicoterapia Cognitiva (A. Beck)

Nota: Adaptado de Rosal, R. y Gimeno-Bayon, A. (2001) Cuestiones de psicologia y psicoterapias
humanistas. Barcelona: Instituto Erich Fromm de Psicologia Humanista.
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1.3.1. éComo se entiende la personalidad desde la PIH?
De acuerdo con la definicion de Allport (1975) en la Psicologia Humanista se concibe la
personalidad como la “organizacién dindmica, en el interior del individuo, de los
sistemas psicofisicos que determinan su conducta y sus pensamientos caracteristicos”
(p. 47). Esta organizaciéon es especifica de cada persona lo que hace que cada ser
humano sea Unico e irrepetible. La personalidad concebida de esta manera conlleva a
admitir la presencia de procesos no conscientes en el comportamiento humano,

aunque se priorizan las motivaciones conscientes que dirigen la conducta.

Las motivaciones son entendidas como impulsos internos que surgen de una situacion
de insatisfaccién o carencia, que nos mueven a la busqueda y realizacion de metas que
tienen valor para nosotros (Gimeno-Baydn, 2002). Ademas se comprende que dichas
motivaciones o tendencias son variables a lo largo de la vida y se distinguen entre las
que estan orientadas a la satisfaccién de necesidades basicas de aquellas orientadas a

la realizacién personal o meta-motivaciones (Maslow, 1991).

Por su parte, Gimeno-Bayén (2002) elabora una definicion en la que la personalidad se
entiende como “la estructura dindamica y relativamente estable (especifica de cada
sujeto concreto) integradora de rasgos somaticos, emocionales, cognitivos, praxicos y
existenciales, mediante la cual el individuo influye en su ambiente y se deja influir por
él.” (p. 15). Tal descripcidn nos parece mas completa en cuanto incorpora algunos

elementos importantes respecto a la anterior.

El primero, es que hace referencia a una dimension estructural de la personalidad. En
este punto la PIH integra la concepcion desarrollada por Berne a través del modelo de
Analisis Transaccional (Gimeno-Baydn, 2002). Este autor estructura la personalidad en
torno a tres tipos de patrones, a los que denomind estados del yo:.
- Estado del yo padre es de origen externo ya que incluye los elementos
heredados de las figuras de referencia y se expresa a través de conductas
asimiladas, costumbres, prejuicios, ...
- Estado del yo nifio es interno y espontaneo comprende sentimientos,
interpretaciones y formas de actuar de cuando éramos ninos. Contiene
aspectos como emociones primarias, creatividad, impulsividad, curiosidad,

pensamiento magico...
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- Estado del yo adulto que comprende conductas razonadas y valoradas en un
momento dado a partir de informacién interna (estado yo nifio) y externa
(estado yo padre). Representa los procesos de analisis de la informacion, toma
de decisiones fruto de la reflexion...
A nivel funcional cada uno de ellos se caracteriza por un determinado tipo de
pensamientos y expresiones conductuales. El estado padre incluye las conductas de
control y nutricion propias de los padres bioldgicos. El estado nifio es mas complejo y
en él pueden distinguirse varios tipos de conductas como las de sumisién, de rebeldia y
de espontaneidad o naturalidad. El estado adulto integra la informacion procedente de
los estados anteriores, es menos predecible ya que atiende al presente concreto y
presenta un funcionamiento légico. En general, todas las personas estan en disposicion
de utilizar los tres estados aunque la historia personal puede haber favorecido el

desarrollo de unos estados mas que de otros.

El segundo, es que en la definicidon de la personalidad que hace Gimeno-Bayon ocupa
un papel importante la revalorizacion de aspectos de la persona que son propiamente

n

humanos. Uno de estos aspectos es la voluntad en cuanto “... el individuo influye en

|II

su ambiente y se deja influir por él” de forma activa. Otro de los aspectos destacados
es la importancia que se otorga a la libertad humana y en consecuencia a la
responsabilidad asociada a cada uno de nuestros actos tal y como lo expone Rosal

(2003):

Al decir libertad, no me refiero Unica ni principalmente a la libertad respecto a
posibles presiones o coacciones exteriores, sino también a la dependencia ciega
y unilateral respecto a impulsos procedentes de uno mismo, o respecto a algun
sector de nuestra personalidad, desoyendo o reprimiendo otras cuyas
tendencias —en conflicto o al menos en desacuerdo respecto a las de aquél-
podrian ser mas sabias, o al menos que merecerian un proceso de integracion

de ambas, en una tercera via mas fiel a uno mismo y mas creativa. (p. 17)
En este sentido también se considera que los valores éticos, olvidados frecuentemente

en el campo de la psicologia, constituyen un nucleo importante de la personalidad y se

reconoce una dimension ética en las tendencias de la persona psicolégicamente sana.
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Finalmente, el tercero consiste en que en esta conceptualizacién de la personalidad se
integran de forma explicita todas las dimensiones de la persona incluidas la corporal, la
interpersonal y la existencial. La propia autora afirma que “nuestro cuerpo es algo
mas que una maquina bioldgica que sirve de soporte a la actividad psiquica. La
dimension corporal esta estrechamente ligada y en continua interaccion con las otras
dimensiones de la personalidad” (Gimeno-Baydn, 2002, p. 73). Desde esta perspectiva
holista el cuerpo es precondicion y mediacién de los fendmenos psiquicos, es lenguaje,
es memoria, es informacidn, pero también es encuentro, porque la dimensién corporal
se halla muy vinculada a la dimension relacional de la personalidad. Muestra de ello es
que como afirma Carballo no es el cerebro el 6rgano de la comunicaciéon humana sino
que es la comunicacién la que hace al cerebro humano (Gimeno-Baydn, 2002). Por
este motivo desde la Psicoterapia Integradora Humanista se destaca la relevancia de la
experiencia relacional para el crecimiento personal o, dicho de otro modo, para el

desarrollo de una personalidad sana.

En resumen, puede afirmarse que en el marco de este modelo la personalidad sana es
entendida como un fluir armonioso de energia a través de las experiencias vitales que
constituyen ciclos de satisfaccion de las necesidades tanto de supervivencia como de
crecimiento en el sentido de la autorrealizacién (Maslow, 1991, 1994). El ser humano
tiende inherentemente a la integracion de su personalidad a través de la emergencia
del s/ mismo que surge como logro de la autorrealizacion y fruto de una orientacién

productiva de su existencia a través del proceso vital.

1.3.2. Vision de la psicopatologia y teoria del problema
Desde esta teoria de la personalidad y bajo la influencia de la filosofia existencial son
dos los problemas basicos que dan origen a la psicopatologia: como separarse intra-
psiquicamente de las figuras parentales y como encontrarle sentido a la vida. Ambos
problemas son generadores de la angustia que se sitla en el conflicto basico existente
entre la necesidad de libertad e independencia y la necesidad de obtener la adaptacién
familiar y social en general. Las patologias, por tanto, se conciben como formas
erroneas de superar la angustia existencial y presentan manifestaciones diversas. Entre
ellas el déficit de sentimientos sociales —en el sentido de Adler- que actia como factor

patdgeno o los rasgos de personalidad patoldgica que como el sadismo, el
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masoquismo, la destructividad y la conformidad automatica — en el sentido de Fromm-

constituyen mecanismos de evasion de la libertad creativa.

Tal y como se afirma desde la Division 32 de la American Psychological Association
(2004) el comportamiento problematico es una expresion, si bien contraproducente, de
los deseos de la persona de crecer y volverse mas funcional. En este sentido, los
problemas son cosas que los individuos tienen, no cosas que constituyen a los
individuos. Mas bien, éstos emergen del esfuerzo global de la persona por adaptarse y

hacer frente a las demandas sobre si mismo por parte del mundo.

A partir de esta comprension general de la psicopatologia en la PIH se ha desarrollado
un modelo a partir del que pueden identificarse los diferentes trastornos
psicopatoldgicos en torno al concepto de autorrealizacion tomando como elemento
estructural el Ciclo de la Experiencia de la Psicoterapia de la Gestalt. Las diferentes
psicopatologias se entienden como obstaculos para la creatividad personal,
concretamente se habla de “"bloqueos”, “dispersiones” o “distorsiones” del fluir vital,
que impiden el logro de una personalidad y conductas creadoras. El ciclo de la
experiencia en la PIH ha sido enriquecido, en cuanto a los mecanismos que lo
interrumpen, y ampliado el nimero de fases respecto a su version gestaltica original

dando como resultado las trece fases que se detallan en la tabla 2.

Tabla 2.
Fases e interrupciones del ciclo de la experiencia.

Fase Interrupcion  Problema al que da lugar
Fase 1. Bloqueo Mundo de sensaciones pobre
Receptividad sensorial Externo deliberado: supresion de informacion
sensorial concreta
Interno:
- pérdida de contacto total o parcial con las
sensaciones
- falta de contacto generalizado con el mundo
sensorial
- corporal funcional
Carencia de algln sentido organico

Dispersion Externa: exceso de estimulos ambientales
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Fase 2.

Filtracion de sensaciones

Fase 3 o 4.

Identificacion cognitiva*

Fase 4 o 3.

Identificacion afectiva

Fase 5.

Valoracion *

Distorsion

Blogueo

Dispersion

Distorsion

Bloqueo

Dispersion

Distorsion

Bloqueo
Dispersion

Distorsion

Blogueo

Dispersion

Interna: labilidad corporal

Prejuicio sensorial

Por aglutinacién anormal o por alucinacion

Falta de atencién a elementos que aportan
informacién relevante

Hipoestesia

Atencion dispersa

Malestar difuso

Hiperestesia

Filtracion al servicio de la confirmaciéon del marco
de referencia

Del pensamiento

Duda

Caos, confusion

Confusion dentro-fuera

Confusion entre pensamiento y sentimiento

Falsa identificacion

Introyeccion-prejuicio

Proyeccion de una situacion del pasado

Proyeccion de deseos o temores

Emociones prohibidas

Conflicto entre distintas emociones

Falsa identificacion por confusion sinestésica

Falsa identificacion por proyeccion en el presente
de una situacion pasada

Descontrol emocional

Aprendizaje distorsionado de la vivencia emocional
Desplazamiento de la afectividad hacia otros
niveles de la personalidad

Falsa identificacion cognitiva

Frigidez valorativa

Fobia al compromiso con valores

Sumision a la presion de grupos amorales
Autoprohibicion del sentimiento de culpa sana
Heteronomia

Dogmatismo ético

Relativismo ético
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Distorsion

Fase 6. Bloqueo

Decision implicadota*

Dispersion

Distorsion

Fase 7. Bloqueo

Movilizacion de recursos-

Dispersion

Distorsion

Fase 8. Bloqueo

Planificacion *

Dispersion

Dificultad en la jerarquizacién de valores
Conflicto entre valores estancado
Fragmentacion valorativa
Inestabilidad valorativa
Valoracién invertida
Arbitrariedad valorativa
Conciencia inmadura
Conciencia distorsionada
Valoracion por confluencia o rebelion afectiva
Prejuicio moral
Reduccionismo valorativo
Sentimiento parasito de culpa
Pasividad
Autolimitacién
Indecision
Bloqueo por falta de informacion
Dificultad en la jerarquizacion
Falta de limitacion de necesidades o deseos
Por presion externa
Por presion interna
Por olvido de algln nivel
Contaminacién por temor
Falta de realismo
- minusvaloracion de capacidades
- minusvaloracién de dificultades
Mensajes desenergetizadores
- Internos
- Externos
Boicot
Cansancio por situacion estresante
Movilizacion dispersa
Enganche en situaciones anteriores
Agitacién
Impulsividad
Pasividad o dependencia de la planificacion externa
Percepcion de si mismo como impotente
Carencia de

habilidades para  planificar
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integradamente
Distorsion Percepcion de si mismo como impotente
Descuento de opciones
Fase 9. Bloqueo Pasividad motdrica
Ejecucion de la accion Evitacion
Dispersion Compulsividad
Actuacion dispersa
Distorsion Carencia de habilidades
Boicot
Juegos de poder
Fase 10. Bloqueo Deflexion
Encuentro Dispersion Dispersion del encuentro
Distorsion Juegos psicoldgicos
Dificultades de comunicacién
Fase 11. Bloqueo Interrupcion del logro
Consumacion Falsas expectativas
Concepcién masoquista de la vida
Fase 12. Bloqueo Aferramiento
Relajamiento Fuga
Dispersion ~ Consumacioén dispersa
Distorsién Dicotomia
Ignorancia de sintomas de acabamiento
Fase 13. Blogqueo Corporal: Tension cronica
Relajacién Praxico: Activismo
Mental: pensamiento obsesivo
Emocional: sentimiento parasito
Dispersion Perderse en el vacio con malestar

Distorsion Relajacion angustiante

(*) Fases incorporadas por el modelo de la PIH respecto al ciclo de la experiencia propuesto por la Psicoterapia de la
Gestalt.

Nota: Adaptado de Gimeno-Bayon, A. y Rosal, R. (2001). Psicoterapia Integradora Humanista.
Manual para el tratamiento de 33 problemas psicosensoriales, cognitivos y emocionales.
Bilbao: Desclée de Brouwer.

El paso de un ciclo a otro viene dado por un nuevo estado de desequilibrio provocado
por una necesidad a partir de una motivacién de déficit o por una meta-motivacion.
Cuando la gestalt queda inacabada por alguno de los mecanismos antes mencionados

se producen los problemas que dan lugar a los trastornos psicopatoldgicos. Esta
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conceptualizacion permite la descripcion y aplicacion de mas de cien problemas
(bloqueos, dispersion o distorsiones) que pueden manifestarse en el ciclo de la
experiencia y que admiten ser identificados y tratados en el marco de una o varias

sesiones de psicoterapia.

Cabe decir que este modelo, que se plantea como un esquema centrado en la solucién
de problemas, no agota, ni lo pretende, la complejidad del funcionamiento humano.
Mas por el contrario, integra conceptos de mayor o menor complejidad como por
ejemplo las posiciones vitales que constituyen actitudes basicas ante la vida o los
juegos psicoldgicos en torno a los que se construyen las llamadas relaciones tdxicas o
patoldgicas -ambos heredados del Andlisis Transaccional (AT)-. También constituyen
ejemplos validos de esta integracion conceptos del AT que, como las emociones
parasitas y las emociones prohibidas, subyacen al malestar psicoldgico. Pero éstas
seran abordadas de forma mas amplia en los apartados posteriores, dedicados a tal

efecto, dada la relevancia que tienen en este trabajo de investigacion.

Nos interesa destacar especialmente la visién de la existencia como macro-proceso
constituido a la vez por micro-procesos y la idea de psicopatologia como interrupcién
del proceso vital porque ofrece una explicacion mas holista, flexible e idiosincrasica del
malestar psicoldgico y psicosomatico -cuestiones que condicionan inevitablemente la
intervencién psicoterapéutica-. Ademdas esta vision es complementaria a las
clasificaciones diagnodsticas internacionales, a la sistematizacion que hacen Millon y
Everly (1994) de los trastornos de personalidad y al diagndstico psicodinamico a nivel

estructural y funcional de los estados del yo descritos anteriormente.

1.3.3. Vision del cambio
En cuanto al modelo psicoterapéutico teniendo en cuenta lo dicho hasta el momento se
puede decir que la PIH es un modelo integrador y holista que integra la vision del
proceso psicoterapéutico como un proceso de solucién de problemas orientado al
crecimiento personal. Se ha visto también que concede una importancia relevante al
papel de las funciones dependientes del hemisferio derecho, especialmente a la
creatividad. En los apartados posteriores se vera cuales son las metas de la
psicoterapia y como se enfatiza la importancia del vinculo terapéutico. También se

destaca la pluralidad de las técnicas empleadas en torno a las fases del ciclo del fluir
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vital y el caracter experiencial de las intervenciones. Posteriormente, nos detendremos
en las peculiaridades de la intervencion grupal en el marco de este modelo por estar
implicadas en el tratamiento propuesto en esta investigacion.

1.3.4. Metas de la psicoterapia
La psicoterapia generalmente se entiende como un proceso orientado al tratamiento de
los sintomas y a la recuperacién de las capacidades anuladas o deterioradas. En
cambio, Rogers considera que en la Psicologia Humanista el foco es el individuo y no el
problema. La meta de la psicoterapia no es resolver un problema particular o trastorno,
sino ayudar a crecer a la persona de modo que sea capaz de afrontar el problema
presente y los que se presenten en el futuro (Gondra, 2002). Por tanto se concibe
como un proceso de reeducacion y autoeducacion, en el que se trata de conocer para
ser porgue “en tanto en cuanto cada uno de nosotros nos hagamos responsables de
nuestro comportamiento individual y social, interno y externo, podremos emprender
una tarea de eleccion o de cambio” (Gimeno-Baydén, 2002, p. 25). Desde esta
perspectiva se comprende que adquieran gran relevancia elementos como la dimension
ética de la persona, la vivencia de la libertad humana, el desarrollo de la voluntad y

sobretodo de la creatividad (Maslow, 1990).

La creatividad se considera una caracteristica primordial del ser humano, signo de
salud mental y/o crecimiento personal que consiste en la reorganizacion de forma
nueva y valiosa de un todo que se manifiesta en cualquier actividad humana. Desde el
punto de vista de la terapia, la creatividad constituye una actitud necesaria en el
proceso psicoterapéutico que se orienta a un quehacer mas flexible y en consecuencia
mas adaptativo. A la vez el desarrollo de la creatividad o actitud creadora del cliente
pasa por la integracion de todas las dimensiones de su persona y por la conciencia de
la propia responsabilidad en la construccion de su realidad. Esta posicion a la que Kelly
denomina alternativismo constructivo es un aspecto clave en el proceso
psicoterapéutico en cuanto conlleva una redefinicion operativa del presente en vistas a
la apertura al cambio que permita un avance significativo del proceso existencial (Rosal

y Gimeno-Baydn, 2001).

Coherente con lo anterior, son objetivos prioritarios del proceso psicoterapéutico en la

PIH, potenciar la reconstruccion creativa de simbolos, superar la simbiosis y provocar
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cambios en la actitud vital. En vistas a estos objetivos se requiere por parte del
paciente/cliente’ la toma de conciencia de los bloqueos, dispersiones y distorsiones de
la energia que dificultan el fluir vital de su existencia a fin de poder superarlos. Para
ello el proceso pasa por el analisis estructural y funcional de los estados del yo de la
personalidad, por explorar a través de diferentes estrategias el guion de vida que rige
la existencia del cliente y la posicion actitudinal que adopta ante la misma, la llamada
posicion vital. También a lo largo del proceso psicoterapéutico se busca poner de
manifiesto los juegos psicoldgicos que rigen las relaciones que establece la persona
que acude a terapia, las emociones parasitas y prohibidas que subyacen a su malestar,

etc.

En definitiva, el proceso psicoterapéutico en el marco de la Psicoterapia Integradora
Humanista pasa por una aceptacion del si mismo genuino, por la superacién de las
interrupciones del ciclo de la experiencia y por el desarrollo de las capacidades
personales que orientan hacia un estilo creativo en el pensar, el amar y el trabajar
para el logro de una personalidad y conductas sanas. Los elementos que se consideran
indispensables para la consecucion de esta meta son dos: la relacion terapéutica dada
la relevancia de la experiencia relacional para el crecimiento personal y las técnicas o
estrategias empleadas en el proceso terapéutico que permiten la utilizacion integrada

de la energia psicoldgica y corporal.

1.4. La relacion terapéutica

De lo expuesto hasta el momento se desprende que plantear la psicoterapia como
proceso de crecimiento personal implica por una parte la aceptacion de la realidad con
sus limites y por otro el deseo de superacidn por parte del cliente/paciente en vistas al
logro de una “vivencia auténtica” (Rosal, 2002). Pero sobretodo, interesa destacar que
esta vision del cambio implica entender la psicoterapia como un proceso que va mucho
mas alla de la mera mejoria de los sintomas observables. Este aspecto -que se pondra

en evidencia en el capitulo en el que se describe el tratamiento disefiado para esta

! Tradicionalmente la Psicologia Humanista ha tendido al empleo del término “cliente” considerando que
este permite una conceptualizacion mas simétrica de la persona que acude a terapia. No obstante, a lo
largo de este documento nos referiremos indistintamente a los términos ‘“cliente” y “paciente”.
Entendemos que el término “paciente” mdas alld de las connotaciones peyorativas que se le puedan
atribuir, implica principalmente la condicion de sufriente como indica su origen etimolégico (patior que
significa sufrir). “Por tanto ratifica la estructura esencial de la relacion terapéutica al dar protagonismo a
aquel del que nos preocupamos conjunta e intencionadamente” (Craig, 2004, p. 49).
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investigacion- adquiere gran importancia en las metas y objetivos que se plantean pero
también en las actitudes que adopta el terapeuta, puesto que estas afectan
indiscutiblemente a la relacion que establece con el cliente.

Y puesto que “la psicoterapia no se puede concebir al margen del establecimiento de
una relacion interpersonal entre cliente y terapeuta” (Corbella y Botella, 2003, p. 205)
la Psicologia Integradora Humanista presta especial atencion a los elementos a partir
de los que se co-construye esta relacién. Bording (1976) identificd tres componentes
de la alianza terapéutica: el vinculo terapéutico, el acuerdo en las metas y el acuerdo
en las tareas. Componentes que se han mostrado como aspectos clave del éxito de la
terapia en numerosos estudios posteriores (e.g., Bachelor, 1991; Barber, Luborsky,
Crits-Christoph, Thase, Weiss, Onken y Gallop, 1999). En el presente apartado se
aborda brevemente cada una de estas cuestiones y a lo largo de él se enfatizara en
que “la existencia de una relacién empaticamente armoniosa y respetuosa, en la que el
terapeuta afirma la experiencia del cliente y le aprecia con autenticidad, en vez de
evaluarlo, aumenta la confianza de la persona en sus propias capacidades”
(Greenberg, Rice y Elliott, 1996, p. 21).

La relacidn terapéutica se entiende como un encuentro profundo interpersonal e intra-
personal en el que debe darse un clima de cambio creativo. Desde esta perspectiva, se
destaca la importancia del vinculo en la relacién terapéutica y se propone que el
terapeuta adopte una serie de actitudes, entre las que se encuentran las actitudes
rogerianas de empatia, aceptacion incondicional y congruencia por considerarse que
son favorecedoras de dicho clima (Rogers, 2000). Ademds en la Psicoterapia
Integradora Humanista se espera del terapeuta que adopte un papel activo en el

n

proceso porque como afirma Polster (1973) “el terapeuta es su propio instrumento
(p. 34).

Las actitudes del terapeuta a las que se hace referencia son fruto de la antropovision
en la que se justifica el modelo y pueden deducirse de lo dicho en apartados
anteriores. Respecto al cliente/paciente las actitudes a adoptar por parte del terapeuta
consisten en considerar al cliente como una personalidad singular e irrepetible que es
experto en su propia experiencia. Confiar en sus capacidades psiquicas para un

comportamiento creativo a lo largo del proceso terapéutico y estar receptivo a
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cualquiera de las dimensiones de su conducta son actitudes que el terapeuta
humanista considera necesarias. También se concede gran importancia al hecho de
estar atento al efecto de resonancia, es decir, a las vivencias emocionales y cognitivo-
intuitivas que experimenta el propio terapeuta, respecto a las conductas del cliente en

la sesion.

Dentro de estas actitudes se incluyen del mismo modo aquellas que hacen referencia
al terapeuta respecto a si mismo y respecto al proceso, asi como a otras que aluden al
modelo desde el que se trabaja. La evitacién de conductas de salvador (Berne, 1995) y
de actitudes que favorezcan el establecimiento de una neurosis de transferencia, la
conciencia de las propias limitaciones y la consecuente necesidad de cuidado de si
mismo forman parte de las primeras. Estar atento a los acontecimientos de cambio que
se producen en el paciente tanto dentro como fuera de la sesién de las segundas. En
cambio, ser consciente de los limites de todo modelo psicoterapéutico estaria entre las
terceras. Ademas, el terapeuta cuenta con elementos técnicos facilitadores del proceso

que complementan estas actitudes (Rosal y Gimen-Baydn, 2001).

Se entiende que la relacion terapéutica no es, ni puede ser un hecho aislado de las
técnicas y estrategias empleadas por el terapeuta, ya que el empleo que se haga de
las mismas constituye un factor que puede o no favorecer esta relacion. Por ello en la
PIH los elementos técnicos y estratégicos que se contemplan son numerosos, entre
ellos se encuentran: el uso del espacio, de los elementos materiales y del tiempo, la
utilizacion de la experiencia del encuentro interpersonal, el empleo de la dramatizacion
y la expresion corporal, el uso de la regresion y el uso de la fantasia. Aunque aqui solo
nos detendremos en aquellos que consideramos mas relevantes para la comprension

de la propuesta psicoterapéutica que planteamos.

La capacidad para el contacto pleno con la realidad presente requiere centrar el trabajo
terapéutico en el “aqui y ahora”. La intervencion no esta focalizada en la experiencia
pasada sino en cdmo dicha experiencia condiciona la construccion del momento
presente. Dado que desde el modelo se pretende que el cliente oriente con libertad y
responsabilidad el sentido de su vida, la tarea del terapeuta consiste entonces en
ofrecer alternativas validas de construccién de la realidad que permitan el desarrollo de

la creatividad. Devolviendo a la persona la responsabilidad sobre su propia vida para
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construir y reconstruir su experiencia de manera mas creativa. En este contexto, la
intervencién terapéutica se dirige a confrontar y abordar los aspectos que inhiben la
autenticidad emocional. La capacitacion o recuperacion del contacto con las
experiencias emocionales genuinas de cada persona es un elemento clave de la terapia
asi como su expresion y comunicacion. Las manifestaciones del crecimiento emocional
se pueden observar especialmente en la dimension intrapsiquica a partir del contacto
con las propias emociones “aqui y ahora” y en la dimension relacional con la expresion

de las emociones en forma socializada y auténtica (Rosal y Gimeno-Bayon, 2001).

La integracidon de la actividad imaginaria y la dimensién corporal en psicoterapia se
justifica por varios motivos. Por un lado, se entiende la imaginacién como un proceso
creativo de la psique que permite una mayor integracion individual e interpersonal.
Ademas, el uso de la fantasia permite el acceso a material emotivo no consciente y
permite evitar la racionalizacién a la que se tiende con las técnicas exclusivamente
verbales. La actividad imaginaria constituye la frontera entre lo cognitivo y lo
emocional, lo psiquico y lo somatico. Por otro lado, integrando la dimensidn corporal el
cuerpo se convierte en objeto directo de la terapia ya que este se utiliza como recurso
para la toma de conciencia de los conflictos del cliente. Es a través del cuerpo que se
hace posible la dramatizacion y la expresién corporal de dichos conflictos tanto a nivel
intra como interpersonal dentro de la sesidn. Este aspecto reviste gran interés porque,
como defienden autores como Moreno (1966) es distinto narrar una experiencia que

actuarla.

Una vez expuestas las cuestiones relativas a las actitudes que favorecen la relacién
terapéutica y a los recursos técnicos de los que puede hacer uso el terapeuta solo
queda hablar de cdmo se lleva a cabo la intervencién del terapeuta en el modelo de la
PIH. En este sentido, Gimeno-Baydn y Rosal (2001) advierten que contemplar los
problemas existentes en cada una de las fases y la blsqueda de cambios intra e inter-
sesidn no pueden convertirse en los Unicos protagonistas del trabajo terapéutico. La
intervencién necesita de un contexto que la haga significativa para el paciente a fin de
evitar que se convierta en una amalgama de parches que no afectan a la estructura de
su persona. Por tanto, es necesario enmarcar las intervenciones en torno a la demanda
del cliente “que tiene que poder relacionar los cambios buscados y obtenidos por

cualquier intervencion con lo que él desea cambiar” (Gimeno-Bayon y Rosal, 2001, p.
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194). Para ello se debe tener en cuenta el momento de la terapia y aspectos del cliente
como la etapa evolutiva en la que se encuentra, el marco cultural desde el que parte y

el conjunto de su proyecto vital.

1.5. El grupo como contexto terapéutico

Es frecuente que autores como Corey (1995) distingan entre terapia de grupo o grupo
de crecimiento personal y psicoterapia de grupo. El grupo de crecimiento personal
tiene como meta la prevencion, la autoconciencia y la superacion de los obstaculos que
impiden el crecimiento de las personas. En cambio la psicoterapia de grupo implica el
tratamiento de un trastorno psicopatolégico y la reconstruccién personal de los
miembros. En la PIH no se distingue entre psicoterapia de grupo y grupo de
crecimiento personal porque, como se ha sefalado anteriormente, para este modelo la
meta de la psicoterapia es el crecimiento personal. En apartados previos se ha
argumentado que la superacion de la psicopatologia pasa por un proceso de
aprendizaje creativo orientado al crecimiento personal y no meramente por la
disminucion o desaparicion de la sintomatologia. Las metas y objetivos que se plantean
son dobles, por una parte hacen referencia al proceso de grupo en general y por otra a

cada miembro en particular.

Desde la Psicoterapia Integradora Humanista se entiende que, en la terapia grupal, el
grupo no es solo el contexto del tratamiento, sino que constituye el instrumento clave
(Traube, 1990). Tanto es asi que se parte de la idea que la terapia en-grupo ofrece la
oportunidad de experiencias personales y relacionales que no pueden encontrarse en
otro lugar ni tan sélo en otras modalidades terapéuticas. Yalom identifica once factores
terapéuticos especificos de la psicoterapia de grupo: infundir esperanza, universalidad,
transmitir informacién, altruismo, desarrollo de habilidades de socializacion,
aprendizaje vicario, catarsis, recapitulacion correctiva del grupo familiar primario,
factores existenciales, cohesién de grupo y aprendizaje interpersonal (Vinogradov y
Yalom, 1996; Yalom, 1986). Algunas de estas experiencias surgen de la propia
dinamica grupal, por este motivo desde esta perspectiva la tendencia es respetar el
proceso propio de cada grupo. El grupo es mucho mas que la suma de los individuos

que lo componen, tiene vida propia y cada grupo es Unico e irrepetible.
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La retroalimentacion grupal es un aspecto fundamental a tener en cuenta en la
practica de esta modalidad terapéutica ya que es un factor curativo en si mismo
(Yalom, 1984, 1986). Ofrece a quien la recibe la posibilidad de relacionar una conducta
a sus consecuencias interpersonales en el plano de la vinculacién emocional asi como
descubrir elementos de dicha conducta que le eran desconocidos, es decir tomar
conciencia, y de este modo, abrir posibilidades de cambio hacia un auto-concepto mas
realista y adaptativo (Gimeno-Bayon, 1994). Por otra parte, ofrece también la
oportunidad de establecer relaciones de intimidad, estds son, relaciones sinceras,
ausentes de juegos psicoldgicos, en la que las personas implicadas dan y reciben
libremente sin ningun tipo de manipulacion (Berne, 1995). Para ello es preciso que las
aportaciones realizadas por los miembros del grupo estén orientadas al crecimiento
personal del que las recibe y del que las ofrece. En este sentido, hay dos aspectos muy
importantes en el contexto de la intervencidon grupal: las actitudes del terapeuta y las

técnicas o estrategias empleadas.

A fin de potenciar al maximo los beneficios de una retroalimentacién grupal
constructiva y creativa el terapeuta debe adoptar las actitudes descritas en el apartado
anterior. Pero ademas, el terapeuta de grupo debe ser capaz, como afirma Shapiro
(1978), de integrar dos tipos de liderazgo, uno orientado a la dimensién intra-personal
y otro a la dimension interpersonal (citado en Corey, 1995). El liderazgo interpersonal
esta orientado especialmente a la calidad de la interaccién. En este sentido, para que
la interaccidon sea positiva debe ser: responsable, flexible, ritmica, elegida, subjetiva,
propuesta, no impuesta, clara y sencilla, espontanea, precisa, empatica, creativa y
activa (Rosal y Gimeno-Baydn, 2001). Se trata que el terapeuta sea capaz de crear y
potenciar una dinamica en la que los participantes sientan “al grupo lo suficientemente
seguro y capaz de prestarles apoyo como para estar dispuestos a expresar las

diferencias y tensiones basicas” (Vinogradov y Yalom, 1996, p. 34).

La seleccién de técnicas y estrategias empleadas en el contexto de la terapia grupal
deben potenciar la retroalimentacién positiva por parte de los miembros. Aunque con
frecuencia dichas técnicas son similares a las utilizadas en la psicoterapia individual,
existen una serie de intervenciones mas especificas de la psicoterapia de grupo. En la
PIH se distingue entre las intervenciones de grupo y las intervenciones en grupo. Las

primeras, se entienden como intervenciones grupales en las que son invitados a
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participar simultdneamente todos los miembros del grupo y se centra en el
tratamiento de las interacciones entre ellos. En cambio, las segundas hacen referencia
a aquellas intervenciones individuales dentro del contexto grupal, las llamadas
intervenciones en pecera. Se trata de un trabajo individual por parte de uno de los
participantes pero realizado dentro del grupo. Este tipo de trabajos ofrece, entre
otras, la ventaja de contar con la retroalimentaciéon no sélo del terapeuta sino también

con la de todos los miembros del grupo lo que, sin duda, enriquece la intervencion.

Ademas, en el contexto grupal, a diferencia del individual, pueden ser planteadas
intervenciones en las que se requiere la participacion de diversos miembros. Zinder
(1978) opina que estas intervenciones requieren del terapeuta una actitud activa y
directiva ademas de sensibilidad, inventiva, empatia y un profundo respeto por los
miembros del grupo (citado en Corey, 1995). Algunas de las estrategias y técnicas mas
empleadas en la PIH son los experimentos con didlogos gestalticos, trabajos con
fantasia guiada, técnicas psicodramaticas, trabajos de recreacidon y representacion de

suefos, técnicas de inversion de roles, ensayo de conductas, etc.

En resumen, puede decirse que la intervencion psicoterapéutica en el contexto grupal
conlleva ventajas especificas de aprendizaje puesto que ofrece la oportunidad de tener
experiencias que gozan de la riqueza que supone la presencia de pares implicados.
Concretamente, en los grupos que se desarrollan bajo la perspectiva de la PIH -en los
que psicopatologia y normalidad no son mutuamente excluyentes- se pretende la
integracién de todas las dimensiones de la persona y se concibe el proceso
psicoterapéutico orientado al desarrollo de sus potencialidades. Es por ello que la
participacion en éstos conlleva un mayor nivel de implicacion emocional, de auto-
apertura y de confrontacién por parte de los miembros del grupo que en otros modelos

psicoterapéuticos.
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El papel de las emociones en psicoterapia

Capitulo II

Capitulo segundo: El papel de las emociones en psicoterapia

2.1. ¢Qué son las emociones?

2.2. Aportaciones importantes desde la psicologia de la emocion.
2.2.1. Las emociones resultan de la interaccion de la
persona con el entorno
2.2.2. La emocidn constituye un proceso complejo
2.2.3. El proceso emocional es dinamico
2.2.4. La emocion es anterior a la conciencia
2.2.5. Funciones de la emocion

2.3. Las emociones basicas
2.3.1. Las emociones basicas: miedo, rabia, tristeza y
alegria

1.5. El trabajo con las emociones en psicoterapia




"No hay nada que nos haga sentir tan humanos
como las emociones, tan humanos y tan
dependientes.”(Morgado, 2006, p. 13).

Introduccion

Hebb, en 1949, afirmd que el hombre pertenece a la mas emocional de todas las
especies, poniéndose con esto en contra de la idea que el grado de emotividad
correlaciona negativamente con el desarrollo filogenético y la sofisticacion del SNC
(Fernadez-Abascal, Palmero y Martinez-Sanchez, 2002). Este capitulo no se entra en el
debate de si las emociones estan por encima de la razon o si la razén lo esta por
encima de las emociones, ya que desde la perspectiva holista e integradora desde la
que partimos entendemos que ambas dimensiones son imprescindibles y estan
intimamente relacionadas entre si. Tal y como lo expresa la Division 32 de la American

Psychological Association (2004) al decir que:

Es absurdo considerar a los seres humanos separados de sus cuerpos
organicos. Las emociones y la experiencia emocional son una parte intrinseca
del ser humano, y el cuerpo y la vida emocional no son “menos” que la
racionalidad. A la inversa, la racionalidad es mas racional cuando esta ligada al

cuerpo y la emocion. (p. 59)

Las siguientes paginas se centran en el tema de las emociones desde el punto de vista
psicoterapéutico. Aunque antes, se presentan algunas de las principales contribuciones
que desde la psicologia de la emocién se han hecho a este ambito. A lo largo del
capitulo se describen los distintos fendmenos psiquicos que constituyen la dimensién
emocional de la personalidad, se hace referencia al desarrollo evolutivo de las
emociones, al proceso emocional, a las diversas funciones que pueden atribuirse a la
emocion, a los criterios de clasificacion que utilizan distintos autores, etc. para
finalmente, enfocar el interés en las emociones denominadas auténticas y el abordaje

psicoterapéutico de las mismas.
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2.1. éQué son las emociones?

Ante la pregunta équé es una emocién? observamos que no hay en la literatura una
definicién consensuada de emocion. Como afirman Wenger, Jones y Jones (1962) casi
todo el mundo piensa que sabe qué es una emocidon hasta que intenta definirla,
momento en que practicamente nadie afirma poder entenderla (citado en Fernandez-
Abascal, et al., 2002). Si bien existen numerosas definiciones (Kleinginna y Kleinginna,
1981), ninguna abarca la multidimensionalidad de este fendmeno. Seguramente debido
a la complejidad del proceso emocional (Scherer, 1994) y a que el concepto de
emocion ha evolucionado paralelamente a los paradigmas tedricos-culturales
dominantes a lo largo de la historia. Ambos factores han contribuido al hecho de que
no se dispusiera de una teoria emocional estructurada hasta 1884, afo en que

aparecio de la mano de William James.

Actualmente, las investigaciones sobre la emocidon son numerosas, asi como las
dimensiones de la emocién que son estudiadas: fisioldgica, cognitiva, afectiva,
relacional, etc. Pero desde el punto de vista psicoterapéutico para adentrarse en el
complejo mundo de la emocidon hay que remitirse a la dimensidon afectiva de la
personalidad. La afectividad hace referencia a un mundo de vivencias intimas y
subjetivas que hacen que nuestra posicion ante la realidad no sea neutra. En el marco
de la afectividad se pueden distinguir, segun Gimeno-Baydn (2002), cuatro tipos de

fendmenos psicofisicos: emocidn, sentimiento, humor o estado de animo y pasion.

La emocion es una experiencia afectiva intensa, pasajera, brusca y aguda, con un
fuerte componente somatico que proporciona energia y constituye una fuerza que

impulsa hacia determinados comportamientos (Gimeno-Baydn, 2002).

Otros autores elaboran definiciones con un mayor o menor grado de complejidad (e.g.,
Bizquerra, 2003; Casacuberta, 2000; Fernandez-Abascal et al., 2002; Fernandez-
Abascal, Jiménez y Martin, 2003; Paez y Casullo, 2000). Del conjunto de todas estas
definiciones se pueden extraer algunas ideas importantes a tener en cuenta en el
abordaje terapéutico de los trastornos psicopatoldgicos:
1. La emocion resulta de la interaccién de la persona con el entorno (Frijda,
1994).
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2. La emocion constituye un proceso complejo.
3. El proceso emocional es dindmico
4. La emocidn es anterior a la conciencia.
5. La emocion atiende a numerosas funciones
Todos estos aspectos se exponen de forma mas detallada en apartados posteriores por

las implicaciones que suponen en el tratamiento psicoldgico de las emociones.

Los sentimientos son estados afectivos mas estables, conscientes, complejos,
estructurados y globales que las emociones pero menos intensos y con menos
implicacion fisiologica. “Mientras que las emociones son modos de sentirse afectado
por el mundo exterior, el sentimiento es el modo en que nos proyectamos sobre él
desde nuestra afectividad” (Gimeno-Bayon, 2002, p. 104). De este modo es posible
sentir rabia, en un momento dado, hacia una persona por la que experimentamos un

sentimiento habitual de confianza y amistad.

Aungue el concepto de sentimiento es culturalmente muy posterior al de emocion -la
palabra sentimiento no aparece hasta el siglo XVIII- (Marina, 1996) podemos
encontrar también numerosas definiciones y conceptualizaciones de este fendmeno
(e.g., Marina, 1996; Morgado, 2006; Martin-Sanchez, Fernandez-Abascal y Palmero,
2002). Pero en lineas generales parece que el sentimiento se entiende como la
experiencia subjetiva de la emocién. Los sentimientos vienen a ser como actitudes
emocionales que predisponen la respuesta afectiva (Frijda, 1994), son menos intensos

pero mas duraderos que la emocion.

El humor o estado de animo para Gimeno-Bayon (2002) constituye la “atmosfera
interior” (p. 102) de la persona. Puede entenderse como la tendencia basica de la
persona para aportar a los estados psiquicos un tono agradable o desagradable
(Villagaran, 1996). Implica las creencias acerca de la probabilidad de experimentar
afecto positivo o negativo en el futuro. Sus principales caracteristicas son que dura
varios dias, suele ser de baja intensidad, tiene caracter global y difuso, la causa puede
ser remota en el tiempo (Frijda, 1994; Isen, 1984) y la activacion cortical es ténica
(Panksepp, 1994).
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Gimeno-Bayon (2002) incluye las pasiones que considera estables como los
sentimientos pero intensas como las emociones, y que en ellas tiene un importante
papel la dimensidn cognitiva. Se utilizan también para describir una emocién o afecto
muy extremos hacia algo o alguien. Otros autores (e.g., Fernandez-Abascal, Palmero y
Martinez-Sanchez, 2002) no incluyen las pasiones pero si el afecto, que estd
relacionado con la valoracién que hacemos de la situacion y constituye una tendencia
natural hacia lo positivo (bienestar). Tiene dos dimensiones basicas unipolares: placer/
displacer (Diener y Larsen, 1984) o sistemas aversivo/apetitivo (Lang, 1995) y se

caracteriza porque es difuso, duradero y su activacion cortical es tonica.

Las diferencias entre los distintos fendmenos psicofisicos o descriptores emocionales se
basan en parametros que como la especificidad, la intensidad o la duracién, no
afectan a la cualidad de la experiencia afectiva. Por este motivo a lo largo de este
documento se hara referencia a la emociéon entendida como la unidad basica del

mundo afectivo.

2.2. Aportaciones importantes desde la psicologia de la emocion a la
psicoterapia
2.2.1. Las emociones resultan de la interaccion de la persona con el
entorno

Hobson (1991) propuso las emociones como la via para conocer a los demas y dar
caracter de persona. En este sentido, se entiende que si las emociones son basicas,
primarias, y de naturaleza social, para su desarrollo, expresién y comprension se
necesitaran experiencias sociales. De acuerdo con esto, Abe e Izard (1999) elaboran
una teoria sobre el desarrollo evolutivo de las emociones en la que se observa la
influencia reciproca entre el desarrollo socio-emocional y cognitivo. El sistema
emocional, que es filo y ontogenéticamente anterior al cognitivo, sirve como sistema
motivacional primario a través del ciclo vital. Las transacciones emocionales que
tienen lugar en el ambiente social estimulan los avances en el funcionamiento socio-

cognitivo, y estos a su vez contribuyen al desarrollo emocional.
Segun estos autores, las emociones primarias o basicas aparecen antes de los 2 afios y

la expresion de éstas juega un papel fundamental en la formacion del vinculo de

apego. Bebés de tan solo un aino son capaces de reconocer si una expresion emocional
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adulta es relevante y hacia qué objeto esta dirigida (Moses, Baldwin, Rosicky y Tidball,
2001). El temperamento, que constituye el estilo de respuesta del bebé ante los
estimulos ambientales, se entiende como fundamento de la conducta emocional (Buss
y Plomin, 1975).

Entre los 2-5 afnos se consolidan las emociones basicas y empiezan a ser explicitadas
verbalmente. Los nifios a esta edad desarrollan una “toma de perspectiva afectiva”
(Borke, 1971) y empiezan a experimentar emociones aprendidas como la verglenza y
la culpa por la aparicién de la autoconciencia. A partir de los 6 afios se consolidan las
emociones auto-evaluativas por internalizacion y comprension de las normas sociales y
morales (Villanueva, Clemente y Adrian, 2000). El nifio aprende a regular sus
sentimientos y a encubrir o fingir sus emociones influenciado por las reglas de
expresion emocional de la sociedad (Cole, 1986; Saarni, 1984), denominadas reglas
regulativas (Averill, 1994). Posteriormente, en la adolescencia se da una revolucion
emocional por la co-ocurrencia de emociones opuestas e intensas, labilidad emocional,
etc. y fuertes sentimientos (miedo, tristeza, ansiedad, verglienza, culpa...) ante la

evaluacion de los demas que previenen o provocan transgresiones sociales y morales.

En resumen, se puede decir que aunque las emociones basicas estan presentes desde
el nacimiento, hay que tener en cuenta que el desarrollo emocional se lleva cabo
gracias a un proceso de maduracion y aprendizaje (De Leonardo, 2005). Por tanto
pueden estar influidas por factores culturales y sociales como los procesos educativos y
de socializacién, las normas sociales, la estructura de valores y las prescripciones
morales que afectan a la expresidon emocional (Paez y Casullo, 2000) y a su
experiencia. En cierto modo las emociones también pueden considerarse como
construcciones sociales (Parkinson, 1995). Ademas, hay que destacar la fuerte
influencia reciproca que se da entre el desarrollo de las habilidades emocionales y las
cognitivas (Abe e Izard, 1999).

2.2.2. La emocion constituye un proceso complejo
La vivencia emocional constituye un proceso complejo que requiere para su estudio un
analisis longitudinal y transversal. A continuacion se enumeran brevemente las fases

del proceso emocional.
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Fase 1. Antecedente.

Para que se produzca una emocidon es necesaria la presencia de un estimulo
antecedente cuyas caracteristicas dependen de la interpretacién que hace la persona y
de la demanda de adaptacion, en base a criterios de urgencia y significacion.

Fase 2. Percepcion del estimulo

Hay variables personales que modulan la percepcion del estimulo desencadenante
como el tono emocional o nivel hedénico (grado de ajuste y bienestar subjetivo), el
grado de labilidad emocional (inestabilidad o tendencia al cambio), la reactividad
emocional (intensidad personal de la respuesta), el rasgo emocional (Watson y Clark,

1984; Eysenck, 1997; Gutiérrez-Calvo y Garcia, 2000) y el estado de animo.

Fase 3. La evaluacion

Para que un estimulo desencadene una emocién es necesaria la evaluacion emocional,
que consiste en un proceso muy complejo, porque a su vez implica dos sub-procesos:
la interpretacidn y valoracion. La valoracién o estimacion de la repercusion personal de
estimulo cumple una doble funcion: la evaluacién afectiva de la situacién por una
parte, y la evaluacion del significado del estimulo y de la capacidad de afrontamiento,

por otra.

Fase 4. La experiencia emocional.

El sentimiento implica la evaluacién y valoracién consciente de todos los cambios
internos, situacionales o contextuales, y de las experiencias personales previas para
que pueda darse la experiencia subjetiva de una emocion. Estd conformado por
esquemas emocionales (Geenberg et al., 1996) a partir de los cuales es posible otorgar
cualidad particular a la emocién experimentada. La experiencia emocional puede
clasificarse en torno a tres dimensiones: el grado de placer-desagrado que causa, la
intensidad y el grado de control autopercibido (Schimidt-Atzert, 1985). El sentimiento
se considera auténtico cuando es coherente con el estimulo que realmente genera la

emocion (Averill, 1994).
Fase 5. La respuesta emocional

La respuesta emocional es multidimensional en cuanto abarcan al organismo en su

totalidad (Cacioppo, Klein, Berntson y Hatfield, 1993) y se expresa, casi
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simultaneamente, mediante tres sistemas de respuesta; la triada cognitiva, fisiologica y
conductual (Lang, 1968). Estos sistemas presentan un funcionamiento independiente
denominado fraccionamiento de respuesta, o que comporta una serie de implicaciones
tanto para la evaluacion como para la etiologia y tratamiento de los trastornos
emocionales. Pero ademas existen otros factores como la sensibilidad afectiva y el
estado de preparacion pre-emocional de la persona que influyen en la respuesta
emocional. En general, esta respuesta se manifiesta a partir de conductas complejas
pero también incluyen el control de la expresion emocional y la represion emocional

que se observa frecuentemente en el contexto terapéutico.

Fase 6. La orexis

Es la dimension motivacional de la emocion. Describe las tendencias de accién, el
deseo y los impulsos fruto de procesos emocionales experimentados con anterioridad.
Permite entender como los sub-procesos evaluativos-valorativos provocan conductas
intencionales y como, en ocasiones la emocion funciona como fuente de motivacién

(Izard, 1993) y en otras surge como resultado de una conducta motivada hacia un fin.

Fase 7. La expresion emocional

En la expresion emocional se afiaden a la triada reactiva (Lang, 1968) el sentimiento
subjetivo y la tendencia a la accion (Scherer, 1984; Martin-Sanchez et. al, 2002). Hace
referencia a la comunicacion y exteriorizacion de la emocion a través de conductas,
expresiones faciales, procesos de comunicacion verbal y no verbal, etc. Implica la
existencia de reglas (constitutivas, regulativas y procesuales) que gobiernan la
expresion de las emociones (Averill, 1994). Los mecanismos socioculturales de control
emocional, que constituyen reglas regulativas o “reglas de despliegue” (Heider, 1991),
pueden provocar sesgos en la expresion emocional manifiesta. Estas reglas pueden
variar entre las diferentes culturas e individuos. La inhibicion, exacerbacion y distorsion
son algunas de ellas y estan muy relacionadas con la presencia de trastornos organicos
y psicopatologicos (Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2002; Cano-Vindel y Miguel-Tobal,
2001).

Fase 7. El afrontamiento

Es el conjunto de esfuerzos cognitivos y conductuales que se desarrollan para manejar

las demandas internas y externas valoradas como excedentes para los propios recursos
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(Lazarus y Folkman, 1984). Se trata de un proceso psicoldgico que se pone en marcha
cuando los cambios del entorno son no deseados o estresantes, o cuando sus
consecuencias no son las esperadas. El aprendizaje y la cultura filtran los procesos de
afrontamiento y con el desarrollo las formas mas basicas de afrontamiento se
transforman en formas elaboradas mas cercanas a la resolucion de problemas que a

patrones automaticos de conducta.

2.2.3. El proceso emocional es dinamico

La emocidén en cuanto a proceso también implica una dindmica. Existen numerosos
modelos y propuestas explicativas sobre como se desarrolla la dindmica emocional que
enfatizan en diferentes fases del proceso (e.g., Frijda, Ortony, Sonnemans y Clore,
1992; Martinez- Sanchez et al., 2002; Lang, 1995).

Gimeno-Bayon (Gimeno-Bayon, 2002; Gimeno-Bayon y Rosal, 2001) describe la
dinamica de la emocidn utilizando como metafora un entramado de tuberias en el que
pueden distinguirse tres conductos principales: el plano fisico, el cognitivo y el afectivo.
El agua que fluye de forma constante por este sistema de caferias representa la vida,
los acontecimientos, las cosas que suceden dentro y fuera de nosotros. Si nada lo
impide el “agua” fluird hacia la cafieria correspondiente, en caso contrario se desviara
hacia aquellas que estén accesibles. Segun la autora, a nivel afectivo determinados
estimulos externos o internos constituyen una sensacion basica de comodidad o
incomodidad, que con el desarrollo se diferencian en cuatro sensaciones: peligro,
dafo, pérdida y satisfaccion. Estas sensaciones que entrarian por el conducto de la
afectividad, desembocarian, en funcidon de su cualidad comodo o incomodo, en el

circuito de una de las emociones basicas.

Bajo nuestra perspectiva, que difiere ligeramente de esta propuesta, aunque esta
basada en ella, se entiende que practicamente cualquier estimulo es susceptible de
provocar en nosotros una sensacion basica de agrado o desagrado a lo largo de toda la
vida. Posteriormente, fruto de la interaccion de los subsistemas fisioldgico, cognitivo y
afectivo que procesan el /nput o sensacion a distintos niveles surge la experiencia
emocional especifica de cada emocion. En base a la intensidad del estimulo y del
significado que la persona le atribuye —en términos de funcionalidad- la emocion sera
experimentada de forma mas o menos consciente. Porque puede suceder que la

experiencia emocional permanezca inconsciente aunque sea suficientemente intensa si
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la persona no la procesa como significativa y funcional, en los distintos niveles
(fisioldgico, cognitivo y afectivo). No obstante, la energia generada por la experiencia
emocional, sea la persona consciente o no, permanece a la espera de una salida que
permita el restablecimiento del equilibrio entre los distintos subsistemas. Si el
aprendizaje emocional ha sido adecuado la reaccion y la expresion de la emocion seran
coherentes a su experiencia y la persona podra experimentar la sensacion de haber
cerrado el proceso. La propuesta que planteamos puede observarse de forma

esquematica en la figura 1.

Input Sensacion Procesamiento Motivacion
Emocion

Cognitivo Meta

crecimiento
Agradable/ Expar]sién
comodidad ‘ ’ Plenitud
alegria

Compartir
Trascender

Cognitivo Huir / defenderse

peligro Quedarse
- ﬂ paralizado
Buscar proteccion
Vivir

Cognitivo
érdida Replegamiento
Desagradable/ ‘ M
Buscar consuelo
Aceptacion de limites

Cognitivo e
agresion agresion

I Pedlr que el
otro nos respete

incomodidad

Figura 1. Dindmica del proceso emocional.

Como puede observarse en el esquema las experiencias vitales, los acontecimientos,
las relaciones, etc. provocan en la persona la sensacién de agrado o desagrado. Una
vez disociadas estas sensaciones entran en el circuito de lo agradable o lo
desagradable. A partir de aqui la sensacidon es procesada de forma especifica —tal y
como sera descrito en el apartado de emociones basicas- a nivel fisiolégico, a nivel
cognitivo en el que se le atribuye un significado y a nivel afectivo en el que se la asocia
a una necesidad. En base a este procesamiento multinivel la persona experimenta una

de las emociones basicas que le motivara hacia determinadas conductas (como huir en
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el miedo) orientadas a la satisfaccion de las metas especificas de cada emociéon (como
encontrar consuelo en la tristeza). Las estrategias con las que la persona pretenda
alcanzar dichas metas estan condicionadas por factores personales, de aprendizaje y

culturales.

2.2.4. La emocion es anterior a la conciencia.
Que la emocion es anterior a la conciencia es en muchos sentidos una evidencia pero

requiere tener en cuenta el nivel de analisis desde el que se realiza.

A nivel filogenético se sabe que es anterior a la conciencia y esta presente en todas las
especies que poseen dotacion genética de proceso afectivo esencial, es decir
aproximacion a lo grato y evitacion de lo desagradable (Martinez-Sanchez et al., 2002).
También se ha demostrado la existencia de vias que transmiten la informacion
sensorial desde el tdlamo a la amigdala sin intervencion de los sistemas corticales. Lo
que parece una evidencia de que existe un procesamiento emocional pre-cognitivo o
pre-consciente (LaBar y LeDoux, 1996; LeDoux, 1999). LeDoux propone el concepto de
sistema de evaluacién amigdalino, con funciones de valoracién sobre estimulos

emocionalmente relevantes.

A nivel ontogenético, en apartados previos se ha visto como las primeras competencias
del recién nacido de intercambio y de relacion con el mundo son basicamente
emocionales (Abe e Izard, 1999). George Herbert Mead ya en 1910 mantenia que el
primer motor del desarrollo y de construccion de significado y de conocimiento estaba
en las emociones. El recién nacido esta preparado para captar a nivel emocional lo que
conscientemente le resulta adn inapreciable. Al nacer ya sabemos muchas cosas,
venimos al mundo con necesidades y sensores para distinguir lo conveniente y lo
perjudicial. En este sentido, somos seres dirigidos por valores, las emociones
constituyen la guia sin las cual no sabriamos cdmo orientarnos en el mundo ni como
obrar en él (Marina, 1996).

A nivel de proceso se ha estudiado si en personas adultas es necesario que la
evaluacion sea consciente para suscitar una emocion. De estos estudios surgen tres
posturas: la de los que consideran que es necesaria la evaluacion consciente (post-

cognitiva), la pre-cognitiva o los que consideran que la emocién puede ser elicitada en
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ausencia de valoracién consciente del estimulo (Zajonc, 1980, 1984) y la postura
integrada que defiende que en las emociones basicas el proceso valorativo es
escasamente consciente pero en las emociones complejas la conciencia juega un papel

determinante (e.g., Ohman, 1994).

2.2.5. Funciones de la emocion

Otro aspecto muy importante de las emociones es que cumplen numerosas funciones a
lo largo de nuestra vida y constituyen el principal sistema de evolucion y adaptacion.
Estas funciones son descritas de modos distintos segin los autores y los marcos
tedricos desde los que parten (e.g., Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 2001; Fernandez-
Abascal, Palmero y Martinez-Sanchez, 2002; Marina, 1996; Scherer, 1994). Para la
exposicion de este apartado se ha tomado la clasificaciéon que proponen Fernandez-
Abascal et al. porque incluye las funciones identificadas por la mayoria de autores.
Ademas se incluyen otras que se ha considerado revisten cierto interés.

+ Funcion Adaptativa
La funcion adaptativa filo y ontogenética (Scherer,1994) permite la deteccion,
percepcion y evaluacion de estimulos ambientales y la preparacion de los sistemas de
respuesta psicofisicos. Estas funciones estan ligadas a un sistema de respuesta con
dimension expresiva propia (Damasio, 2000), que presenta dos importantes ventajas
adaptativas: es rapida y es automatica.

+  Funcion Intra-personal
Las emociones permiten coordinar los sistemas de respuesta subjetivos, fisioldgicos y
conductuales, incluso cambiar las jerarquias conductuales. Puede hacer que por
encima del aprendizaje emerjan respuestas instintivas. Ademas favorecen el
procesamiento de la informacion facilitando posibilidades de accién para adaptarse a
las demandas.

+ Funcion Extrapersonal
Las emociones permiten comunicar a los demas a través de la cara, los gestos, la voz y
las posturas, nuestro estado emocional asi como influir o controlar la conducta de los
otros. También establecen y estructuran nuestra posicion en relacién a los demas y sus
ideas, establecen un espacio entre nosotros y los otros, nos aproximan o alejan,

provocan atraccion o rechazo.
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+  Funcion Motivacional
Las emociones permiten movilizar recursos, acompanadas de respuestas fisioldgicas
que incrementa la activacion. Tienen una funcidn social-motivadora - no podemos
olvidar que las emociones se dan en un contexto social, son elicitadas por
acontecimientos ambientales y provocan actividad relacional- cuando por ejemplo el
miedo nos lleva a buscar proteccién y la tristeza a buscar ayuda. Para Greenberg y
colaboradores (1996) la emocién es motivacional porque, como dicen, influye en el
establecimiento de las metas y objetivos de la persona.

+  Funcion Comunicacional
Algunos autores (e. g., Schwarz y Clore, 1988) piensan que la funcién principal de las
emociones es proveer de informacion a los otros mediante la expresion de nuestro
estado emocional, regulando la interaccién con los demas. La expresion es funcional o
disfuncional en base a la coherencia de la informacién transmitida, que depende, en
gran parte, de como el sujeto analiza las consecuencias de su expresion emocional.
Pero las emociones también actlan como estimulo interno que alerta a recabar
informacidn en situaciones ligadas a emociones especificas.

+ Funcion Valorativa
La ocurrencia de una emocion implica sensibilidad ante un estimulo, facilitando que se
valore como placentero o no. La sensibilidad emocional supone un proceso general de
valoracion y las emociones cumplen la funcién de sefialamiento de lo relevante, puesto

que estan siempre elicitadas y dirigidas hacia un fin.

Ademas de las funciones enunciadas, algunos autores identifican otras mas o menos
relacionadas con las anteriores. Por ejemplo, Greenberg et al. (1996) destacan que la
emocion es atencional en cuanto influye en la informacion que sobresale, dirige
nuestra atencidon y establece prioridades, nos indica hacia qué interesa concentrar la
atencion e invertir nuestra energia mental, ejerce una funcidon directiva sobre los
procesos psicologicos. La emocion también es memoria en cuanto su procesamiento
esquematico condiciona nuestros recuerdos. “El esquema emocional es una matriz
asimiladora y productora de informacién cuyo principal rasgo es la actividad. Se
construyen mediante las diferencias percibidas y asimiladas” (Marina, 1996, p. 95).
Castilla del Pino (2000) destaca la “funcién vinculativa” (p. 55) de la emocién muy

relacionada con las funciones comunicativa, motivacional y valorativa.
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Estas aportaciones pueden resumirse en unas cuantas ideas basicas que deben tenerse
en cuenta en el trabajo psicoterapéutico con las emociones:
¢ La dimensidon emocional es primordial para el ser humano hecho que se
justifica por su permanencia y diferenciacién a lo largo de la evolucidn filo y
ontogenética.
¢ La emocién es multifuncional y multidimensional implica y afecta a todas las
dimensiones de la persona (afectiva, cognitiva, corporal, ética,...).
¢  El caracter funcional o disfuncional de las emociones dependera, en gran
parte, de un adecuado aprendizaje de las habilidades emocionales.
¢ La cualidad e intensidad de las emociones es personal depende de muchos
factores que influyen en la forma en que éstas son procesadas por quien las
experimenta (Clore y Ortony, 2000).
¢ El conocimiento de las fases del proceso emocional y de su dinamica posibilita
la identificacién y diferenciacion de multiples disfunciones emocionales que se

observan en psicoterapia.

Todo ello indica que las emociones influyen en nuestras reacciones, en nuestra forma
de pensar, en lo que nos genera interés, en nuestros recuerdos, en las decisiones que
tomamos, en como planificamos el futuro, en la relacion con los otros, en nuestra
forma de entender el mundo y en la forma de comportarnos en él. “Resultan criticas
para establecer el sistema de valores, las convicciones y los prejuicios que guian la
conducta y determinan también el comportamiento ético” (Morgado, 2006, p. 14). En
definitiva, resulta imposible separar las emociones del bienestar psicoldgico y de las

relaciones sociales (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 2001).

Mas a pesar de la indudable funcionalidad de las emociones hay que tener en cuenta
que:
« La experiencia emocional siempre es adaptativa pero la expresion de la emocién
puede no serlo (e.g., Keltner y Gross, 1999).
« La conducta emocional puede ser funcional a corto plazo pero puede no serlo a
largo plazo (e.g., Greenberg y Pavio, 2000).
+ Las emociones pueden ser disfuncionales en funcion de su intensidad,
frecuencia, duracion y aparicién inapropiada (e.g., Cano-Vindel y Miguel-Tobal,
2001).
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2.3. Las emociones basicas

Previo a la descripcion de las emociones basicas se ha considerado necesario dedicar
unas lineas a precisar qué se entiende en esta investigacién por emociones basicas.
Para ello y dado a la multitud de clasificaciones existentes se introduce este apartado
con la presentacion de aquellas que han suscitado nuestro interés; bien por la
frecuencia con la que se presentan, bien por la aportacién original que suponen. A
partir de la bibliografia revisada las emociones se pueden distinguir entre:

- Emociones primarias o simples y emociones secundarias o complejas en
funcidn de su naturaleza bioldgica o social (la mayoria de autores).

- Emociones positivas y emociones negativas, en funcion del grado de placer o
displacer que provocan (e.g., Vaquez y Pérez-Sales, 2003).

- Emociones basicas, emociones sociales y emociones mixtas (aquellas en que
se experimentan a la vez mas de una emocién) en funcién del grado de complejidad
(e.g., Martinez-Sanchez et al., 2002).

- Emociones alovalorativas'y emociones autovalorativas en funcidon de criterios
de vinculacidn con los demas y con uno mismo (Castilla del Pino, 2000).

- Emociones desagradables, emociones existenciales, emociones provocadas
por condiciones de vida desfavorables, emociones provocadas por condiciones de vida
favorables y emociones empaticas clasificacion mas compleja que atiende a distintos
criterios (Lazarus y Lazarus, 2000).

- Emociones de la vitalidad, emociones del yo individual y emociones peculiares
o transitivas, en funcién de las tendencias o motivaciones hacia las que se orientan
(Lersch, 1966; citado en Rosal y Gimeno-Baydn, 2001)

- Emociones primarias adaptativas, primarias desadaptativas, secundarias
adaptativas,  secundarias  desadaptativas, instrumentales desadaptativas e
intrumentales adaptativas en funcion de su dinamica y aprendizaje (Greenberg y Pavio,
2000).

Como se ha comentado en apartados anteriores desde pequefos los nifos aprenden a
reconocer y expresar sus emociones. Hay emociones universales que derivan de las
formas posibles de enfrentarse al mundo, con la realidad y con uno mismo. Estas
emociones se modulan de distinta manera en las diferentes etapas de la vida, en las

diferentes culturas y en los diferentes momentos histéricos (Marina, 1996). Es por esto
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que también desde pequefios los ninos aprenden qué expresiones emocionales son
toleradas, premiadas, prohibidas o ignoradas en su contexto familiar y social, es lo que
se conoce por cultura emocional. En estos casos puede suceder que “el proceso
energético que abre la emocién queda privado de salidas coherentes con la dinamica
psicofisica” (Gimeno-Bayon, 2002, p. 113). En base a estas observaciones, a lo largo
de este trabajo se emplea la siguiente clasificacion que resulta especialmente Util en la
practica psicoterapéutica.
- En base a su naturaleza:
+ emociones basicas
« emociones complejas
- En base a su funcionalidad:

+ emociones auténticas

+ emociones parasitas

« emociones prohibidas
Por emociones bdasicas se entienden aquellas que son innatas y universales, onto y
filogenéticamente primarias, poseen un importante sustrato bioldgico. Un aspecto
importante es que estan asociadas a expresiones faciales asi como a patrones
neuroendocrinos y localizaciones cerebrales, cosa que no sucede con las emociones
complejas. Se perciben como agradables o desagradables, son adaptativas nos activan
para la accion, forman parte de la comunicacién con los demas y actian como
poderosos motivos de la conducta. Son naturales en cuanto su experiencia no esta
mediada por la cultura aunque si puede estarlo su expresion. Estas emociones basicas
son la alegria, el miedo, la tristeza, la rabia y el asco que se abordaran de forma mas
amplia en el apartado posterior. Sin embargo a diferencia de otros autores (e.g.,
Palmero y Fernandez-Abascal, 2002; Izard, 1991; Plutchik, 1994) no incluimos aqui la

sorpresa’.

No incluimos la sorpresa como emocién basica porque todavia existe un debate abierto sobre si la sorpresa
realmente constituye una emocién. Bajo nuestro punto de vista no se trataria de una emocién en si misma ya que
carece de valencia positiva o negativa, por su brevedad no constituye un verdadero proceso emocional y no esta
directamente asociada a ningun sentimiento — recuérdese que el sentimiento es la vivencia subjetiva de la emocion- .
Mas bien la entendemos como una cualidad del estimulo que afecta a la intensidad de la experiencia y a la respuesta
de otras emociones. Es decir, es la cualidad de novedoso o inesperado del estimulo lo que hace que una emocion se

experimente de forma sorprendente. Asi un estimulo que desencadena miedo si se presenta de forma imprevista
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Las emociones complejas son secundarias ya que resultan de la evolucién cultural y
social de las emociones basicas. Son aquellas que en origen constituyen emociones
basicas pero que se matizan por factores socio-culturales o que resultan de la
combinacion de mas de una emocidn basica. Algunos autores (Martinez-Sanchez et al,
2002) consideran que emociones complejas como la verglienza o la culpa cuando
estan orientadas a un fin cumplen una funcién reguladora de la motivacion social;
provocan conductas prosociales, ejercen funciones de anticipacion y prevencion,
favorecen la coherencia y la prudencia en las relaciones interpersonales y marcan la

jerarquia en y entre los grupos.

También se contempla la presencia de emociones auténticas o genuinas, emociones
parasitasy emociones prohibidas (Berne, 1995) que se basan en la funcionalidad de la
experiencia emocional para la persona y que se han tomado del Analisis Transaccional.
Desde esta perspectiva se distinguen cuatro emociones auténticas: miedo, rabia,
tristeza y alegria. Estds emociones coinciden con las emociones basicas, citadas

anteriormente, aunque aqui no se incluye el asco”.

Cuando se da un aprendizaje distorsionado de la vivencia emocional puede darse la
eliminacion automatica y sistematica de las emociones, a éstas se las denomina
emociones prohibidas. La persona no puede o no se permite expresar alguna
emocion, porque ha aprendido que no le es funcional. En este caso la energia
emocional puede desviarse hacia otra emocidn permitida la emocion parasita que se
experimentara de forma desproporcionadamente fuerte y cuya expresion no

corresponde a la situacion presente. Estas emociones contaminan la expresion pero

provocara un susto, la noticia de una pérdida repentina provoca consternacién, una fiesta inesperada de cumpleafnos

genera alegria, etc.

4 El asco, que es una emocién basica, no se ha incluido entre las emociones auténticas por varios motivos. El primero,
es que se trata de una emocion que ha sido poco investigada, y las pocas investigaciones existentes se centran en los
rasgos caracteristicos de la expresion facial de esta emocién (Ekman y Friesen, 1982). El segundo, es que la
experiencia subjetiva de asco, que se limita al rechazo del estimulo desencadenante, es muy instintiva pero, en la
mayoria de los casos, carece de componentes cognitivos susceptibles de ser elaborados en un proceso terapéutico.
Seguramente sea debido a que los estimulos que elicitan esta emocién son fundamentalmente quimicos, relacionados

con ciertos alimentos, secreciones corporales, conductas sexuales inapropiadas, etc. (Rozin, Haidt y McCauley, 1999).
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también la experiencia emocional de otras emociones basicas y ambas llevan a la
persona hacia un estado de confusiéon emocional. Esto sucede cuando, por ejemplo, el
nifo aprende que es mas ventajoso o Util —en términos afectivos- expresar miedo que
rabia. El miedo se constituye como la emocion parasita que impide la expresion
coherente con la experiencia emocional auténtica de rabia. Este ejemplo concreto
puede observarse frecuentemente en nuestra sociedad en la que la expresiéon natural
de la rabia no estd socialmente aceptada, especialmente en las mujeres, pero si el
miedo. En cambio, en los hombres la rabia puede actuar como emocién parasita de
una emocion prohibida que puede ser el miedo o la tristeza. éQuién no ha oido decir

alguna vez que los hombres no lloran?

Para finalizar este apartado queremos expresar nuestro desacuerdo con aquellos que
conciben las emociones en términos positivas o negativas (e.g., Vazquez y Pérez-Sales,
2003). En su lugar optamos por la denominacidon de emociones agradables o
placenteras y emociones desagradables o displacenteras. Entendemos, por las razones
que se han expuesto y las que se expondran mas adelante, que la experiencia
emocional es siempre positiva se viva 0 no como una experiencia agradable. En todo
caso, para que la vivencia emocional sea realmente positiva la reaccion, la experiencia
y la expresién emocional deben mantenerse coherentes, es decir, la vivencia emocional

debe de ser “auténtica”.

2.3.1. Las emociones basicas: miedo, rabia, tristeza y alegria
La persona organiza su mundo afectivo de forma particular en funcidon de sus
caracteristicas fisioldgicas, psicoldgicas y de las experiencias vividas, que le llevan a
interpretar la realidad de forma particular. Como se ha visto en apartados anteriores la
respuesta emocional es multidimensional e incluye manifestaciones somaticas,
cognitivas, conductuales y afectivas y estdas ademdas son especificas para cada
emocion. Cada emocion posibilita un estado Unico y especial que permite al organismo
reaccionar ante situaciones concretas (Fernandez-Abascal, Palmero y Breva, 2002). En
cada una de las emociones estas dimensiones (somatica, cognitiva, conductual y
afectiva) interaccionan entre si de forma compleja. Tal vez sea éste uno de los

principales motivos por el que carecemos de una definicion consensuada de emocion.
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El presente apartado se destina a describir cada una de las emociones auténticas dado
que el tratamiento que proponemos en esta investigacién se basa en el desarrollo de
las habilidades en torno a estas emociones. A lo largo del mismo, se abordaran
aspectos como la conceptualizacién de cada una de ellas, la experiencia que generan,
sus funciones especificas, las respuestas fisioldgicas y conductuales con las que se
expresan y las estrategias de afrontamiento a las que estan asociadas. Y aunque no
nos detendremos en la descripcién de las emociones complejas, si se expondran los

aspectos mas relevantes de la culpa, por las implicaciones que tiene en psicoterapia.

El miedo
Atiende a la principal finalidad de cualquier ser vivo: la supervivencia. Tal vez por ello,
sea la emocion que mas atencién ha recibido por parte de los investigadores y
tedricos. Aunque el miedo puede ser desencadenado por cualquier estimulo, en alguna
persona, se ha intentado clasificar estos estimulos y se ha propuesto la existencia de 3
tipos de miedos (Mayr, 1974): el miedo no comunicativo (producidos por seres no
vivos), el miedo inter-especifico (producido por otras especies animales) y el miedo
intra-especifico (producido por individuos de la misma especie). El denominador comin
es que activa, en quien lo experimenta, su sistema de conducta aversiva, que
proporciona la activacidn necesaria para evitar o escapar de la situacion. La activacion
rapida y automatica de las respuestas se encuentra programada en la dotacion
genética de casi todos los mamiferos. LeDoux (1999) propone la existencia de 2 vias:
la via larga formada por el talamo, corteza sensorial, amigdala, hipotdlamo y los
centros efectores y la via corta formada por el talamo, hipotdlamo, amigdala y los

centros efectores, que garantiza la inmediata actividad conductual del organismo.

La experiencia de miedo se da cuando un estimulo es valorado consciente o
inconscientemente por la persona como una amenaza fisica, psiquica o social. Aunque
el desencadenante prototipico es la amenaza a perder la vida, también se
desencadena cuando aparece cualquier otra variable asociada a la misma o a su
calidad. Pero especialmente se produce cuando la amenaza se encuentra préxima ya
que la inmediatez denota peligro y el peligro desencadena miedo. La experiencia
subjetiva que genera son sentimientos de aprension, desasosiego y malestar. Su
caracteristica principal es la sensacion de tensién, preocupacion y recelo por la propia

seguridad o salud, habitualmente acompafiada por la sensacidon de pérdida de control.
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Su funcion especifica esta relacionada con la adaptaciéon y la supervivencia, y se

manifiesta a través de diferentes procesos:
- El miedo es un sensor que avisa del riesgo vital, se activa cada vez que
detecta la presencia de un estimulo o situacion que amenaza la integridad vital
0 su equilibrio.
- Tomar conciencia de la dificultad de la situacion, de lo que se puede perder y
en consecuencia decidir escapar o enfrentarse.
- Activacion de todos los mecanismos y procesos relacionados con la defensa,
asi como de las conductas que distancien al estimulo del sujeto. Por lo que se
refiere a la respuesta se ha observado que hay una asociacidon ente el tipo de
estimulo y el patron psicofisiologico de defensa o huida (Hamm, Cuthbert,
Globisch y Vaitl, 1997). Pero a pesar del indudable papel de esta emocién en la
supervivencia, hay que decir que también puede desembocar en ataques de
panico. Estos ataques constituyen la respuesta ante condiciones extremas de
bloqueo o de miedo profundo acompanados de una actividad fisioldgica inusual
(hiperventilacion, temblores, mareos y taquicardia, con sentimientos
catastrofistas y pérdida total de control).
- También las funciones motivadoras y sociales del miedo estan relacionadas
con la supervivencia afectiva a lo largo del desarrollo. Desde el nacimiento los
miedos innatos en el recién nacido fomentan el vinculo con la madre y las

figuras de referencia.

La respuesta fisiolégica se da por un incremento en la secrecidon de epinefrina que
produce la activacion simpatica del SNA. Luego provoca el aumento de la frecuencia
cardiaca, de la presién arterial y de la conductancia de la piel, asi como la reduccién de
la volemia y de la temperatura periférica — sensacion de quedarse “helado”-,
sequedad de boca y sudoracién. A nivel somatico se producen elevaciones fasicas en la
tension muscular, aumento de la frecuencia respiratoria (respiracion superficial e
irregular) y proporciona el tono muscular adecuado para emprender la huida o
evitacion. Segun LeDoux (1999), los cambios fisiolégicos y las manifestaciones
expresivas son las mismas tanto cuando funciona la via corta como la via larga. En
cuanto a la conducta motora y expresiva, la evitacion de la amenaza puede ser

activa o pasiva. Es activa en el momento que se lleva a cabo alguna conducta dirigida
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a alejarse de la situacidon o estimulo y pasiva cuando se trata de pasar desapercibido o
de no sufrir dafio, mediante la ausencia de conducta de huida.

Las estrategias de afrontamiento, relacionadas con las conductas que
desencadena la emocién, pueden ser también pasivas o activas. El afrontamiento
pasivo se da cuando la persona estima o cree que no posee los recursos para
imponerse a la situacién. Por tanto sus esfuerzos se orientan hacia la proteccion a fin
de minimizar, paliar o mitigar los efectos negativos que se prevén. En cambio, el
afrontamiento activo se da cuando la persona utiliza recursos para imponerse o
dominar con la creencia que sus habilidades le permitiran evitar las consecuencias
negativas de la situacién. En estos casos también es posible que el miedo actie como

motivacion para afrontar nuevos peligros, ya que son vividos como retos.

La rabia
Hay quien piensa que no tiene fundamento bioldgico ni basico (Averill, 1982), sin
embargo para la mayoria esta emocion tiene una fundamentacién bioldgica ineludible.
La rabia prepara al organismo ante situaciones que significan ofensa, desprecio
(Russell y Fehr, 1994; Solomon, 1993) o injusticia y estd marcadamente presente en
todas las especies emocionales por su utilidad adaptativa. La experiencia subjetiva
que genera son sentimientos de irritacién, enojo, furia e ira frecuentemente
acompafados de obnubilacién, incapacidad o dificultad para la ejecucién eficaz de los
procesos cognitivos y focalizacion de la atencion. Los estimulos que la desencadenan
son muy variables, cualquiera que implique necesidades insatisfechas lo es
potencialmente. El proceso de valoracidn y significacién, muy influido por la cultura, se

relaciona con el bloqueo o frustracion de una meta.

La funcion de la rabia es la proteccion y defensa de la propia integridad, de la
descendencia y de los bienes (materiales o no como las creencias, valores o juicios).
Se trata de una emocion basica para entender la vida afectiva y la supervivencia
humana, que posee funciones de regulacién interna y comunicacion social.
Fisiolégicamente prepara al organismo para iniciar y mantener intensos niveles de
activacion focalizada y dirigida a un objetivo. A nivel psicoldgico esta relacionada con la

autoproteccidon y la aparicién de conductas de agresion, pero las dificultades en su
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regulacion pueden tener consecuencias negativas para la salud y el bienestar de la
persona (e.g., Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 2001; Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2002).

La respuesta fisioldgica presenta un patrén particular en la rama simpatica del SNA
(Berkowitz, 1999). Se produce un incremento de la frecuencia cardiaca, la presion
arterial sistolica y diastdlica (menos que en el miedo), asi como el aumento del nivel y
numero de fluctuaciones en la conductancia de la piel (mas que en el miedo) y de la
temperatura corporal, por vasodilatacion periférica. A nivel somatico se percibe una
sensacion de calor en el rostro, un aumento general de la tensién muscular y el
aumento de la frecuencia pero no de la amplitud respiratoria. El incremento en la
secrecion de noradrenalina proporciona un aumento significativo de energia, que

posibilita acciones enérgicas.

La conducta motora y expresiva en la rabia prepara para la accién con
connotaciones motoras agresivas y dirigidas hacia alguien (Frijda, Kuipers y ter Schure,
1989). Pero, aunque frecuentemente se observa una clara relacién entre rabia y
conductas de agresion no siempre tiene que darse, y la rabia, como veremos, puede
también expresarse a través de acciones constructivas. Es cierto que activa un
programa motor dirigido hacia la agresiéon, pero también que existen mecanismos
genéticos de control cuyo objetivo es el de proteger a los individuos y a la propia
especie. En cuanto sus caracteristicas expresivas son la tensién muscular en todo el
cuerpo y especialmente en la cara, la tendencia a mostrar los dientes (derivada de una
ancestral tendencia animal a morder), los o0jos muy abiertos en conductas
amenazantes de ataque o entrecerrados en conductas defensivas de proteccion. El
complejo afectivo-cognitivo-conductual (Breva, 2000; Fernandez-Abascal y Palmero,
1999) ayuda a explicar las diferencias entre ira, hostilidad y agresién. Bajo esta
prespectiva, la ira se entiende como el componente emocional, la hostilidad como el
componente cognitivo y la agresion como el componente conductual manifiesto.
Finalmente, las estrategias de afrontamiento en la rabia son la defensa ante el

ataque o el ataque dirigido al obstaculo/s que impide alcanzar el objetivo.
La tristeza

La tristeza como emocion ha recibido poca atencidon en psicologia, aunque si su

disfuncién mas conocida, la depresion. El proceso de valoracion puede estar asociado
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al fracaso de una meta valiosa actual o posible, pero especialmente esta asociado a la
pérdida de una persona u objeto. La pérdida de un ser querido es el prototipo de esta
emocion, aungue para que se desencadene la tristeza, la pérdida no tiene porqué ser
irreversible o permanente (Lazarus, 1991). También puede experimentarse cuando la
pérdida es sufrida por alguien préximo. La experiencia subjetiva que genera son
sentimientos de desanimo, melancolia, desaliento y pérdida de energia. La atencién se
focaliza en el ambito interno, la afliccion y la pena dan lugar a estados de desconsuelo,
pesimismo y desesperacion con sentimientos de autocompasion. Los estimulos
desencadenantes vienen matizados por factores sociales, culturales y religiosos. La
estructura temporal de la tristeza puede ubicarse en el pasado, presente o futuro
(Power, 1999), aunque algunos autores dudan de que sea posible experimentarla

cuando se ubica en el futuro (Palmero y Fernandez-Abascal, 2002).

La funcion de la tristeza es la conservacion de recursos, por tanto no es
inherentemente negativa como algunos la consideran. Socialmente es interpretada
como peticidon o demanda de ayuda, de este modo se incrementa la cohesidn social y
la union entre los miembros del grupo, fomentando conductas de ayuda y altruistas
(Izard, 1993). Su manifestacidén expresiva desencadena en los demas sentimientos de
empatia, a nivel personal es la emocion mas reflexiva que hay, permite la
introspeccion, realizar un balance personal acerca de la situacion, del futuro y de la

propia vida en general.

La respuesta fisiolégica tiene efecto sobre el SNA en forma de moderadas
elevaciones de la frecuencia cardiaca, la presion arterial sistdlica y diastdlica (menos
que en el miedo) y de la resistencia vascular. Se producen elevaciones en la
conductancia de la piel (con incrementos mayores que en el miedo y en la ira),
reduccion de la volemia y moderado descenso de la temperatura por vasoconstriccion
periférica. A nivel somatico se da una elevacion general de la tensidn muscular y el
aumento de la amplitud respiratoria pero no de la frecuencia. En la tristeza, a
diferencia que en otras emociones como la rabia, el aumento de la actividad neuronal

se mantiene de forma prolongada.

Conducta motora y expresiva. A nivel conductual se da una importante pérdida de

tono muscular del organismo, la apatia motora, el abandono conductual y la pérdida de
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interés son las expresiones mas evidentes. En la tristeza lo caracteristico es la ausencia
de conducta motora, incluso ausencia de preparacion para la acciéon. Esta
desmotivacion conductual, que incluso puede restringir las conductas que proporcionan
informacion a los demas, puede ser interpretada como una forma diferente de salir de
la situacion, a partir de la ayuda de los demas. Porque no hay que olvidar que la
funcién motivacional de esta emocidn esta relacionada con la peticién de ayuda. Como
en el resto de emociones las acciones se orientan a recuperar el equilibrio perdido por
el estimulo que las desencadena, aunque no sea de forma manifiestamente
conductual. La conducta motivada esta orientada a solucionar la situacion presente y

futura en términos de aceptacion y reconstruccién de la realidad.

Las estrategias de afrontamiento permiten reducir la actividad para focalizarla
hacia uno mismo, asi se facilita al organismo la restauracién de la energia y se prepara
para auto-examenes constructivos (Cunningham, 1988) que ayudan a prevenir
traumas. Ademas, cumple importantes funciones de cohesién con otras personas

comunicandoles que no esta bien y reclamando de esa forma ayuda (Averill, 1979).

La alegria
Existen pocas investigaciones sobre la emocidn de la alegria. De una parte, debido a la
escasa importancia que se ha prestado a emociones placenteras desde la ciencia
psicolégica, mucho mas vinculada a las alteraciones, desérdenes y conflictos
emocionales. De otra parte, algunos autores opinan que estas emociones tienen
menos impacto en los procesos de adaptacion y bienestar psicoldgico (Smith y Lazarus,
1993). Afortunadamente en los Ultimos afos parece que esta tendencia esta
empezando a cambiar porque se ha visto que tan relevantes son las emociones
placenteras como las que no lo son, ya que, al final el objetivo que persigue el

organismo siempre es el mismo: mantener o recuperar el equilibrio.

La funcidon de la alegria es mantener el equilibrio y el bienestar (Ortony, Clore y
Collins, 1996; Lazarus, 1991). Como todas posee funciones adaptativas especificas que
consisten en la liberacion de tensién acumulada y la vinculacion afectiva (Izard, 1991).
Favorece el equilibrio entre mente y cuerpo de manera que permite recuperarnos del
estrés y la tensidén diaria. Pero sobretodo contribuye a la recuperacion de la

homeostasis tras emociones desagradables, las repara o contrarresta sus efectos
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negativos (Fredrickson y Levenson, 1998). También produce efectos beneficiosos sobre
el sistema inmunitario (DeCatanzaro, 2001) y la salud en general. A través de sus
manifestaciones informa a otros de nuestro estado afectivo actual y ejerce la funcion
de regular la interaccion social (Schwarz y Clore, 1988). La risa y otras de sus
expresiones caracteristicas adquieren sentido en el contexto social donde facilitan la
interaccion interpersonal, fomentan la diversién y las manifestaciones afectivas, y
ayudan a suavizar tensiones. Incluso cuando se expresa sin ser sentida facilita la
interaccion social (Reeve, 1996). Bajo nuestro punto de vista, una de las principales
funciones de la alegria es movernos a evolucionar tanto a nivel individual o personal
como a nivel social o grupal. Es la alegria la que nos mueve, en la mayoria de
ocasiones, a emprender nuevos proyectos, nuevas relaciones, a proponernos nuevos
objetivos, etc. y nos permite reparar estados emocionales que nos llevan al
estancamiento. Todo ello hace de la alegria una emocidn expansiva en el tiempo y en

el espacio.

El desencadenante puede presentar una mayor influencia cultural (Rosenman y
Smith, 2001) que en otras emociones. Esta emocion suele ser breve, muy intensa y
provocada por estimulos especificos (Izard, 1991; Plutchik, 1991; Ekman, 1993) o mas
duradera, menos intensa y provocada por la percepcion holista de las situaciones. Pero
no esta claro con qué problema o situacidn esta asociada (Levenson, 1999). Las teorias
cognitivistas son las que mas han estudiado este tema y, en general, consideran que la
valoracion o interpretacion de un evento es el componente clave que la suscita. En
concreto, Lazarus (1991) considera que se produce por la valoracion referida al
progreso razonable respecto a la consecucidon de un fin deseado, tras una evaluacion
positiva de las consecuencias e implicaciones. En esta linea, para otros autores la
alegria se produce como consecuencia de la valoracion de que las metas u objetivos se
encuentran préximos, pueden ser mantenidos o se pueden recuperar (Fernandez-

Abascal, Palmero y Breva, 2002).

La respuesta fisologica cuando es calmada provoca una deceleracion de la
frecuencia cardiaca y activacién del musculo zigomatico (sonrisa). En cambio, cuando
es exaltada provoca incremento frecuencia cardiaca y tensidbn muscular. La risa
produce cambios hormonales, disminuye niveles de colesterol, epinefrina y hormona

del crecimiento en sangre. Aunque no parece que haya un patrén especifico que la
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diferencie de otras emociones y que los cambios vegetativos que se dan estan mas
vinculados a la intensidad de la emocidn que a su cualidad (Lang, Greenwald, Bradely
y Hamm, 1993). A nivel somatico se produce una gran activacién de los musculos del
pecho, los pulmones, la garganta y las cuerdas vocales (Izard, 1991). La risa, que
supone un elevado gasto de energia, puede interferir en el proceso atencional y, por

tanto, en la concentracion en la tarea.

Conducta motora y expresiva. La alegria se manifiesta por todo el cuerpo, pero es
en la cara donde mas se aprecia con la apertura de los ojos y de la boca que dibujan la
sonrisa. Se distinguen 3 tipos de expresiones para la alegria (Ekman y Friesen, 1982):

- Las auténticas o sentidas, que surgen de forma espontanea y natural,
mantienen la coherencia entre experiencia y expresion. Presentan un patrén universal,
diferenciado de los otros tipos con la implicacion del musculo orbicular (DeCatanzaro,
2001), el tono de voz, la postura erguida, la cabeza altiva...

- Las falsas que se identifican por la incongruencia entre la experiencia y la
expresion. Al manipular la expresion, la sonrisa es asimétrica y carece de otros signos
caracteristicos (Ekman, 1980).

- Las miserables que son aquellas en las que se manipula la expresion facial
para enmascarar otra emocion con valencia negativa.

No se incluyen las estrategias de afrontamiento para esta emocidn porque puede

considerarse la alegria como una estrategia de afrontamiento en si misma.

Respecto a la experiencia-sujetiva de la alegria (Izard, 1991) existen pocas
investigaciones y las que hay la identifican con felicidad. En todo caso, en ambas se da
una vivencia positiva, placentera y reforzante acompafada de sentimientos de placer,
confort y bienestar. La mente y el cuerpo se hayan en equilibrio, por lo que se
experimenta sensacion de relajacion. Ademas, de ser placentera la alegria incrementa
aspectos que como la autoestima y la auto-confianza son valiosas aliadas para afrontar
los desafios e interpretarlos como retos hacia los objetivos deseados. En general,
fomenta una actitud positiva hacia el mundo, optimismo sobre la naturaleza humana y
los acontecimientos. Y juega un papel fundamental en conceptos relacionados que
como las experiencias cumbre (Maslow, 1994) o las experiencias de flujo
(Csikszentmihalyi, 1998; 2003) dejan en aquellos que las experimentan una huella

indeleble.
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La culpa

La culpa puede diferenciarse de otras emociones complejas como la verglienza en base
a su caracter adaptativo (Olthof, Schouten, Kuiper, Stegge y Jennekens-Schinkel,
2000) y prosocial, también por el grado en el que se centran en el yo (Eisenberg,
2000; Tangney, 1998). Con la culpa la preocupacion fundamental proviene de una
conducta concreta por lo que no existe amenaza del yo social pero puede generar
mucho sufrimiento. En muchas ocasiones son simultaneas en la experiencia emocional,
los nifos son propensos a esta combinacion (Ferguson, Stegge, Miller y Olsen, 1999).
La capacidad para diferenciar entre situaciones que provocan culpa y vergiienza
aparece sobre los 6 afos, y no es hasta los 9 afios cuando los informes se aproximan
al de los adultos (Olthof et al., 2000).

La culpa igual que otras emociones sociales tiene funciones de regulacién de la
motivacion social ya que provocan conductas pro-sociales, de anticipacion vy
prevencion, de coherencia y prudencia en las relaciones interpersonales, y si estan
orientadas a un fin cumplen funciones de regulacion social. Se gestan en la infancia a
consecuencia de estilos de educacidn represora 0 muy centrada en los valores como la
responsabilidad, la auto-exigencia y el perfeccionismo. Es importante distinguir entre
culpa y error porque muchas veces nos sentimos culpables cuando cometemos errores.
El error es una equivocacion involuntaria, no buscada ni querida, en cambio la culpa
es fruto de una falta que se comete voluntariamente. El sentimiento de culpabilidad es
el que consume mayor cantidad de energia emocional, porque inmoviliza a la persona
en el presente por algo que ya pasd. No obstante la culpa es Util cuando incita a una
accién positiva, se acompafiada de un sentimiento mas desarrollado (justicia, igualdad,
generosidad), ayuda a aceptar la realidad, nos hace madurar, invita a perdonar y a
perdonamos a nosotros mismos, fomenta la empatia, duele por haber hecho dafio a

otros y lleva a superarse.

La culpa puede ser auto-impuesta cuando la persona se siente inmovilizada por cosas
que ha hecho y es impuesta cuando se infringe una norma o cédigo moral. Puede ser
sana o neurdtica, depende de su origen y de cdmo la resolvamos, pero también puede
ser residual cuando ha sido generada en la infancia. Existen motivos frecuentes
relacionados con esta culpa: sentimientos, actitudes y comportamientos pasados

pueden hacer surgir sentimientos de culpa, tener metas demasiado altas y excesivos
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"deberias" (autoexigencia) que llevan a experimentar sentimientos negativos hacia
situaciones o personas, dedicarse tiempo a si mismo entendido como manifestacion de

"egoismo", etc,

Para concluir este apartado se presentan algunos datos de investigaciones sobre
emociones basicas que deben tenerse en cuenta en vistas a su abordaje terapéutico.
Estas investigaciones apuntan que:

. Las conductas expresivas y subjetivas se relacionan positivamente
(Adelmann y Zajonc, 1989), pero existen diferencias individuales en la
expresion y experiencia emocional.

. Se ha demostrado que la congruencia de la expresién conductual con la
experiencia subjetiva varia con la intensidad del evento emocional (Rosenberg
y Ekman, 1994).

. La rumiacion es mas duradera en las emociones desagradables (Frijda et
al., 1992).

. El afecto positivo y el negativo son dimensiones separadas (Diener,
Larsen, Levine y Emmons, 1985) que pueden darse conjuntamente, lo que
explicaria porque algunas emociones complejas pueden estar constituidas por
una emocion agradable y otra desagradable.

. En todas las emociones basicas durante el episodio emocional la
intensidad fluctda en el tiempo (Solomon y Corbit, 1974). Se establecen fases
agudas de gran activacion en las que se da interferencia con otras tareas, y
fases menos agudas en las que el estado puede caracterizarse como humor o

estado de animo consecuente.

2.4. El papel de las emociones en psicoterapia

En este apartado dedicado al trabajo con las emociones en psicoterapia es ineludible
hacer referencia a las aportaciones de Greenberg y sus colaboradores. Una
observacién que hacen estos autores es que “en la Ultima década la psicologia, en
general, y la psicoterapia, en particular, parecen encaminarse, en gran medida, hacia
una nueva apreciacion del papel fundamental de la emocidén en el funcionamiento
humano y en el proceso de cambio,” e incluso “hacia la apreciacién de la utilidad de los

métodos vivenciales para ayudar a que los clientes cambien” (Greenberg et al., 1996,
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p. 364). Aunque, no siempre ha sido asi. A menudo el tratamiento psicoldgico se ha
reducido a dotar a la persona de habilidades para controlar o neutralizar las emociones
con la finalidad de que no interfieran el trabajo terapéutico y asi poder trabajar

aspectos que se consideran mas importantes (Gimeno-Baydn, 2003b).

A lo largo de la historia de la psicoterapia vemos que el tratamiento de las emociones
ha ido variando en funcién del paradigma dominante. Asi vemos que Freud no
reconocid adecuadamente la existencia de sistemas emocionales dedicados a los
distintos procesos sociales, aunque este error ha sido subsanado por psicoanalistas
posteriores. El conductismo se centré en el abordaje de los estados emocionales
disfuncionales. Las intervenciones como la relajacion, la exposicidn, la desensibilizacion
o el modelado van dirigidas hacia el control o modificaciéon de las emociones. Los
cognitivos consideran la emocién como un fendmeno dependiente de los procesos
cognitivos y el tratamiento se centra en la modificacion de las cogniciones
distorsionadas. La Psicologia de los Constructos Personales (Kelly, 1955/1991)
entiende las emociones como la conciencia de las transiciones en el sistema de
constructos, permiten ver la capacidad predictiva de los constructos y transformar

estados fisioldgicos en experiencias emocionales conscientes.

La Psicologia Humanista ha destacado siempre el valor adaptativo de las emociones en
el funcionamiento humano. Las emociones se han entendido como sistema de
motivacion y orientacién. La meta de la terapia no es deshacerse de ellas sino
comprender su significado y aprovechar positivamente la energia que generan de
forma orientada. Lo que no se debe confundir con la aprobacidon incondicional de
cualquier expresion emocional que pueda fomentar actitudes narcisistas,
reduccionismo emocional o que lleven a lo que Rowan (1986) llamd emocionismo.
Perls (1973; 1974) propuso como experiencia auténtica permanecer en contacto con la
emocion y observar cdmo evoluciona y hacia donde, en lugar de escapar de ella
buscando alivio al malestar que genera. Gendlin (1983) hizo hincapié en el sentimiento
y el significado que subyace a cada experiencia emocional a la hora de explicar el

sentido de la emocién dentro del conjunto de la personalidad.

Todas estas aportaciones nos han llevado a un presente en el que afortunadamente

“existe una conciencia cada vez mayor en psicologia respecto a la consideracion de la

79



emocion como un componente clave en el estudio de la mente” (Greenberg y Korman,
1993, p. 5). En este contexto estan apareciendo bastantes intervenciones terapéuticas
centradas en el trabajo emocional y algunos enfoques integradores como el de
Greenberg, desde el que se afirma rotundamente que una terapia que no se centre en

la emocidn corre el peligro de no producir cambios significativos.

En la Psicoterapia Integradora Humanista, que constituye el marco conceptual de este
trabajo, el mundo emocional es concebido de la siguiente forma (Gimeno-Bayon,
2003b):

- Las emociones comportan como su propia etimologia indica una invitacién al
movimiento, por lo que es dificil encontrar un lugar mejor desde el cual facilitar el
cambio en terapia.

- En el subsistema emocional convergen otros subsistemas que lo convierten en
un cruce de caminos desde donde se puede gestionar una integracion coherente de la
personalidad. En la emocién converge todo el sistema afectivo, pero también todos los
subsistemas de la persona: el subsistema corporal, el subsistema motivacional u
oréctico y valorativo, el subsistema cognitivo y el subsistema motriz.

- Se parte de una valoracién positiva del mundo emocional, de la orientacién
teleoldgica inmediata que facilita la emocion por lo que se enfatiza en la bondad basica
de la emocién.

- Incluso en aquellos casos en los que la emocion es disfuncional (emociones
parasitas y emociones prohibidas) su presencia o ausencia nos sirve para alertar de la
presencia de un problema sin resolver que debe tenerse en cuenta en el proceso
psicoterapéutico.

- Las emociones son transculturales y transpersonales, nos permiten
comprender tanto a personas cercanas como a otras lejanas en el tiempo y el espacio,
por lo que constituyen un puente que permite comprendernos y facilita el

acercamiento.

Esta conceptualizacion del mundo emocional es contraria a las intervenciones dirigidas
a reprimir las emociones que niegan el valor de la emocién en la construccidon de la
personalidad humana. También es contraria a aquellas que fomentan el descontrol de
las emociones ya que éstas deben expresarse de forma socializada y en el contexto de

la interaccién dénde se puedan dar y recibir de forma creativa y respetuosa. Tampoco
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se comparte la idea irresponsable de que la expresion de las emociones sean
fendmenos espontaneos sobre el que no tenemos ningln control. Partiendo de una
concepcion variable de las motivaciones (Allport, 1975), el cambio terapéutico esta
orientado hacia la madurez emocional, que comportara la posibilidad de experiencias

en relacién a emociones y motivaciones mas complejas.

Y a pesar de que bajo nuestra perspectiva no existen emociones negativas, si es cierto
que las emociones pueden darse en ocasiones de forma patoldgica. Las reacciones
emocionales patoldgicas son aquellas en las que se da un desajuste en la frecuencia o
intensidad. Cuando se da tal desajuste puede provocar un trastorno de salud tanto
mental como fisico. Por un lado cuando la reaccién emocional alcanza niveles
demasiado frecuentes o intensos de activacion tienden a producir cambios en la
conducta y pueden deteriorar nuestra salud si se cronifican. Por otro, la supresién o
control de la experiencia emocional puede conllevar niveles altos de activacién

fisioldgica y un cierto grado de inmunosupresion (Cano Vindel y Miguel Tobal, 2001).

De los apartados anteriores también puede deducirse que cuando las emociones estan
influidas por alteraciones bioldgicas o socializacion inadecuada pueden dar lugar a
desordenes o sindromes emocionales que se manifiestan de forma patoldgica en la
expresion y la vivencia subjetiva de la emocién. Desde la Psicoterapia Integradora
Humanista los principales problemas o distorsiones emocionales que dificultan la
consecucion de la madurez emocional son segin Gimeno-Bayén (2002, 2003b):

- No tener conciencia de las sensaciones o alguna de ellas, lo que impide el
normal desarrollo del proceso emocional.

- No tener conciencia de las emociones. En estos casos la energia se desvia
hacia otros canales, se produce el desplazamiento de la emocién hacia otros
subsistemas como alternativa de la experiencia emocional. Un ejemplo de ellos son las
somatizaciones.

- No actuar las emociones o alguna de ellas aunque se tenga conciencia de
ellas. Se da la expresion verbal de la emocién pero no la actividad correspondiente
como en el caso de la intelectualizacion en la que no se percibe una auténtica conexién

emocional.
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- No tener conciencia de alguna de las emociones basicas o no expresar las
emociones o alguna de ellas aunque se tiene conciencia de ellas. Como sucede en las
emociones prohibidas comentadas anteriormente.

- Descontrol emocional que puede observarse en diferentes trastornos
psicopatoldgicos como la depresidon o sentimiento parasito de tristeza, las fobias con
miedo desproporcionado y no adecuado a la situacién, conductas violentas fruto de
una rabia mal gestionada o en la euforia maniaca que aparenta una expresion
descontrolada de la alegria. En estos casos mas que de reprimir o controlar las
emociones se trata de gestionarlas de forma que puedan encauzarse hacia metas
constructivas y creativas.

- Falsa identificacion afectiva de la realidad por proyeccidon en el presente de
una situacion pasada que suele pasar con situaciones emocionalmente inacabadas o no
resueltas. La persona queda enganchada en el pasado lo que le impide vivir de forma
auténtica las experiencias emocionales presentes.

- Generar emociones manipulativas y buscar deliberadamente sensaciones que
corresponden a un tipo de emocion.

- Conflicto entre distintas emociones contradictorias. Es frecuente ante
emociones complejas, generadas por mas de una emocién basica. Como afirma Marina
(1996) en estos casos no todas las emociones se dan en el mismo nivel de afectividad,
por esto hay algunas contradictorias. Un ejemplo seria experimentar rabia, en un
momento dado, hacia una persona que apreciamos profundamente. La rabia en este
caso es la emocidn y el aprecio el sentimiento.

- Presencia de actitudes de pseudosensibilidad emocional en quien
aparentemente dispone de sensibilidad emocional, pero desconoce el fondo de sus
vivencias emocionales genuinas. Se da en personas que sienten lo que toca sentir
segun dictados externos pero que en realidad no saben discernir lo que sienten desde

su yo auténtico (Rosal, 2003).

En la mayoria de ocasiones estas distorsiones se viven de forma inconsciente o
semiconsciente y se toman como experiencias basicas y genuinas sin conciencia de
alteracion. En origen fueron respuesta adaptativa de un nifio que tiene pocas opciones
y quiere lograr su equilibrio organismico, evitando el dolor y buscando el bienestar.
Surgen en contextos relacionales insanos en los que frecuentemente se dan juegos

psicoldgicos (Berne, 1995) habitualmente en la infancia, aunque también pueden darse

82



en la edad adulta. Cuando el nifio no obtiene los cuidados que necesita, puede
aprender a manipular para obtenerlos o cuando la simbiosis con las figuras parentales
se prolonga mas alla de lo necesario, la persona vive con la sensacidon de que necesita
de los demas para sobrevivir. En casos de abandono por parte de los cuidadores en
alguna drea o cuando éstos hacen demandas de ayuda al nifio demasiado
prematuramente (Gimeno-Baydn, 2002).

Desde esta perspectiva, el trabajo psicoterapéutico con las emociones se lleva a
cabo atendiendo tanto a su proceso como a su contenido. Para ello también resulta Gtil
como recomiendan Greenberg y Pavio (2000) categorizar los trastornos emocionales
en: falta de habilidad, evitacion o disociacion, problemas de regulacién, experiencias
traumaticas y procesos de construccion de significado. En este contexto, se valora
especialmente la importancia de la emocidon como factor que moviliza hacia el cambio
significativo. Motivo por el que durante la sesidon se facilitan experiencias de alto
contenido emocional que confronten y desestructuren patrones disfuncionales, a la par
que se vela por que la expresion de la emocidon sea modulada y socializada. Se busca
la distincion entre la respuesta automatica de la emocién y la peculiar manera de cada
persona de vivir sus valores propios. También se presta mucha atencidon a las
emociones del terapeuta ya que éstas pueden constituir un instrumento de diagndstico
(Hoyt y Goulding, 1989) y son muy relevantes a la hora de establecer el vinculo,
comprender y orientar o guiar la sesidon hacia el cambio terapéutico. En definitiva,
desde este modelo se concibe la emocion como momento del fluir de la experiencia
que tiene su sentido en el conjunto del proyecto vital de la persona y nho meramente

como un hecho aislado.

En base a esta conceptualizacion de las emociones y de las posibles distorsiones
emocionales que pueden presentarse y teniendo en cuenta que un elevado porcentaje
de los pacientes que acuden a psicoterapia lo hacen para que les ayudemos a cambiar
su mundo afectivo. El tratamiento de las emociones, sin duda, debe ocupar un lugar
central en psicoterapia y es dificil pensar que si no las abordamos pueda lograrse el
cambio terapéutico. Por lo que la actitud y las intervenciones del terapeuta deben
favorecer la acogida de la experiencia emocional del paciente como reconocimiento a
su derecho a la subjetividad. Algunas de estas intervenciones pretenden que el

paciente pueda:
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. Tomar conciencia del riesgo de desorientacién que suponen para la persona las
emociones inexistentes o prohibidas y las diferentes distorsiones emocionales. A la
vez que se toma conciencia del rango de libertad del que se dispone respecto a la
expresion emocional.

. Reemplazar las emociones incoherentes que perturban la percepcion funcional del
“aqui y ahora” y distorsionan el momento en base a la proyeccién de situaciones
pasadas o futuras, por emociones coherentes. Estas emociones seran coherentes en
tanto que su calidad e intensidad se corresponda con la situacién actual, y por tanto
con una utilizacién positiva de la energia que generan hacia el logro de objetivos al
servicio del proyecto global de la persona.

. Poner en evidencia movimientos emocionales desacertados y movimientos de
manipulacién ambiental o chantaje emocional que no son apropiados para obtener el
resultado al que estan sanamente orientadas. Y permitir, con ello, la experiencia
emocional subyacente y el afloramiento consecuente de la sabiduria que encierran.

. Capacitar al paciente para reconocer las invitaciones emocionales que hacen los
demas, discriminar entre emociones y sentimiento o actitudes afectivas, buscar un
equilibrio entre el derecho y la necesidad a manifestar sus emociones y el derecho de
los demas a que se realice de forma no destructiva. Teniendo en cuenta, que en el
marco de libertad emocional y afectiva, la sinceridad afectiva no esta refida con la

delicadeza hacia los demas.

Las intervenciones se llevan a cabo a través de diversos procedimientos que incluyen
actividad imaginaria y corporal que evitan caer en la racionalizacién y facilitan la
autenticidad emocional. Ademas tienen en cuenta los niveles de conciencia emocional
del cliente, que han sido descritos por Lane y Schwartz (1993). Estos autores
defienden que la intervencion terapéutica debe adaptarse al nivel de conciencia
emocional del paciente porque de lo contrario la intervencion corre el riesgo de no ser
efectiva. El nivel en el que se encuentra el paciente puede identificarse en terapia,
entre otras formas, por las habilidades de las que dispone para describir sus
emociones. Por ejemplo: una persona en el nivel 1 solo es capaz de describir sus
emociones a través de sensaciones corporales, en cambio otra en el nivel 5 puede

describir estados emocionales complejos y diferenciados.
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La meta final de cualquier proceso de intervencion terapéutica es la madurez
emocional, caracteristica de una personalidad sana que implica principalmente:

- La conciencia de las propias emociones y la aceptacion de todas ellas como
positivas en si mismas cuando son respuesta a un estimulo adecuado y genuino.

- Tolerar la amplitud de la experiencia emocional y desarrollar el conocimiento
emocional que lleva a experimentar las emociones basicas de forma mas compleja,
reconociendo la multitud de matices con las que se presentan.

- Distinguir entre sentir y expresar o actuar una emocién ya que los adultos
disponemos de la capacidad para decidir cdmo y cuando expresar una emocion.

- Permitirnos y permitir la vivencia intima de las emociones y sus respuestas
instintivas en el contexto adecuado. Aprender y ensenar que las emociones cuando son
expresadas en formas socializadas contribuyen al bienestar propio y ajeno.

- Alcanzar la independencia emocional que nos permita distinguir entre

emociones genuinas y propias de aquellas que no lo son (Rosal, 2003).

“Por tanto en psicoterapia es necesario conocer y aceptar la dinamica procesual de las
emociones, respetarla y permitirle un desarrollo integrador y creativo orientado al
crecimiento del paciente, aprovechando la energia que generan” (Gimeno- Bayon,
2002, p. 105).

Finalmente y para concluir este capitulo se puede decir que las emociones ocupan un
papel fundamental en nuestra vida. Cuando son auténticas nos permiten la adecuada
adaptacion al medio y constituyen fuente de salud mental y fisica. Por el contrario,
cuando se distorsionan o reprimen son fuente de numerosas patologias organicas y
psicoldgicas. En estos casos parece que el conocimiento de su dinamica, desarrollo
evolutivo, funcionalidad, etc. constituye un paso previo, incluso imprescindible, para su
eficaz tratamiento. A lo largo de este Ultimo apartado se ha argumentado que la
personalidad madura implica un mayor conocimiento emocional asi como un mejor
manejo de éste. Por tanto, parece logico suponer la existencia de una inteligencia de

|II

las emociones o ‘“inteligencia emocional” (Salovey y Mayer, 1990). En el capitulo
siguiente se hara referencia al modelo de habilidad de inteligencia emocional y se
evidenciaran los motivos que nos llevan a utilizar este modelo como guia de trabajo

con las emociones en psicoterapia.
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La Inteligencia Emocional

Capitulo III

Capitulo tercero:

La Inteligencia Emocional: Una guia para el trabajo con las

emociones en psicoterapia

3.1. éQué es la Inteligencia Emocional?
3.2. El modelo de habilidad de Salovey y Mayer
3.2.1. Descripcion del modelo

3.2.2. Evaluacion de la Inteligencia Emocional

3.2.3. Instrumentos para evaluar la Inteligencia
Emocional

3.2.3.1. Escalas de autoinforme
3.2.3.2. El test de habilidad: MSCEIT
3.3. Investigaciones sobre IE en psicologia de la salud
3.3.1. Inteligencia Emocional y bienestar
3.3.2. Inteligencia Emocional y ajuste psicolégico
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"el habito de trazar fuertes limites conceptuales en el
pensamiento, la accion y la emocion como regiones de la mente, puede
tener luego que requerir construir puentes conceptuales para conectar

lo que nunca se debia haber separado”. (Bruner, 1986, p. 112)

Introduccion

Este tercer capitulo se dedica a la inteligencia emocional que, bajo nuestra perspectiva,
es el constructo que ha permitido integrar dos aspectos fundamentales de la persona,
la inteligencia y la emocién. Aspectos que a lo largo de la historia frecuentemente han

sido separados e incluso confrontados.

Uno de los primeros precursores en la integracion de la inteligencia y la emocion fue
Thorndike (1920). Este autor entendid la inteligencia humana como una capacidad
constituida por diferentes tipos de habilidades: la inteligencia abstracta -habilidad para
manejar ideas-, la inteligencia mecanica -habilidad para manejar objetos- y ademas
propuso el concepto de /inteligencia social que definid como la habilidad que permite
comprender y orientar a las personas para actuar sabiamente en las relaciones

humanas (citado en Chamarro y Oberst, 2004; Salovey y Mayer, 1990).

Posteriormente, algunos autores retoman el interés por vincular los aspectos
emocionales a la inteligencia. En 1966, Leuner presenta un trabajo en Praxis der
Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie donde vincula el papel de la familia con el
desarrollo de la IE en la etapa preverbal del nifio, pero el concepto de Inteligencia

Emocional no queda suficientemente desarrollado.

Gardner publica en 1983 “Frames of Mind”, donde reformula el concepto de
inteligencia y propone una teoria multidimensional: la Teoria de las Inteligencias
Multiples. Sostiene que poseemos diferentes tipos de inteligencias relativamente
independientes unas de las otras y sugiere la existencia de siete tipos de inteligencias.
De todas ellas, las que presentan mayor interés en el estudio de la IE son la
intrapersonal y la interpersonal, que configuran la inteligencia personal, y que mayor
influencia tienen en la capacidad de adaptacion de la persona. Segun Gardner (1997):
La inteligencia interpersonal se construye a partir de una capacidad

nuclear para sentir distinciones entre los demas: en particular, contrastes en
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sus estados de animo, temperamentos, motivaciones e intenciones. En formas
mas avanzadas, esta inteligencia permite a un adulto habil leer las intenciones y
deseos de los demas, aunque se hayan ocultado... (p. 40).

La /inteligencia intrapersonal es el conocimiento de los aspectos internos
de la persona: el acceso a la propia vida emocional, a la propia gama de
sentimientos, la capacidad de efectuar discriminaciones ente las emociones y
finalmente ponerles un nombre y recurrir a ellas como medio de interpretar y

orientar la propia conducta... (p. 42).

Se observa que en este Ultimo siglo las teorias de inteligencia han pasado de una
vision unidimensional, en la que sélo se tenian en cuenta los aspectos cognitivos, a
una visidn multidimensional, en la que los aspectos cognitivos se integran con las
diferentes dimensiones de la persona, especialmente con la emocional. Esto explicaria
el hecho de que hoy en dia la idea que subyace al concepto general de inteligencia es

la capacidad de adaptacion, como defendia Sternberg (1997).

El caracter adaptativo y universal de las emociones al que se ha hecho referencia en el
capitulo anterior ha sido reconocido por la mayoria de autores y tradiciones teoricas.
Actualmente, se sabe que las emociones mas alld del sustrato bioldgico que las
caracterizd durante épocas comprenden aspectos cognitivos,  motivacionales y
relacionales. Actlan como poderosos motivos de la conducta, tiene un papel
importante en las relaciones interpersonales y estan fuertemente implicadas en el

proceso de “salud y enfermedad” (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 2001).

En este contexto y a partir de la evolucion de los conceptos de inteligencia y emocion
surge de la mano de los investigadores Peter Salovey y John Mayer en 1990 la primera
formulacion del modelo de Inteligencia Emocional (IE). En el presente capitulo, se
describird el concepto y se abordaran aspectos como la validez del constructo, las
diferentes aproximaciones tedricas al mismo y los principales instrumentos de los que
se dispone para su evaluacion. Posteriormente, se revisan las principales
investigaciones que relacionan la IE con el bienestar y el ajuste psicolégico para
finalizar con aquellas que relacionan este concepto con distintos trastornos

psicopatoldgicos.
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3.1. éQué es la Inteligencia Emocional?

En 1990 los investigadores John D. Mayer y Peter Salovey acufiaron el término
Inteligencia Emocional entendido como un conjunto de habilidades que nos permiten
utilizar el conocimiento emocional propio y ajeno para orientar nuestro pensamiento y
nuestras acciones. Con esta primera formulacion sentaron las bases de su modelo
sobre las que iniciaron un proceso de validacion del constructo gracias a la creacién de
diferentes instrumentos de evaluacion que han permitido llevar a cabo numerosas
investigaciones. Desde entonces son diversas las propuestas tedricas y modelos que

han surgido en el empefio de conceptualizar este término.

Poco tiempo después, con la publicacion del Bestseller Emotional Intelligence, Daniel
Goleman (1995) desperté el interés de los cientificos y del publico en general por este
nuevo y hasta cierto punto revolucionario concepto. En su obra presentaba un modelo
que, a pesar de basarse en el de Salovey y Mayer (1990), distaba de él en algunos
aspectos sustanciales. Concibe la IE de un modo mas amplio y recoge aportaciones de
diferentes autores que trabajan en torno a conceptos como el pensamiento creativo, el
optimismo o el bienestar subjetivo (Mestre, Palmero y Guil, 2004). Por este motivo no
sorprende que para Goleman y sus seguidores la IE incluya habilidades tan variadas
como celo, persistencia, autocontrol, automotivacion, control de impulsos, retraso de
gratificaciones, autorregulacion de los estados afectivos, evitacion del estrés, etc.

considerandola un “sinénimo de cardcter” (Oberst y Lizeretti, 2004).

Por otra parte, Bar-On define la IE como “un conjunto de capacidades no cognitivas,
competencias y habilidades que influyen sobre la capacidad de alcanzar el éxito al
afrontar las demandas y las presiones del entorno” (Bar-On, 1997, p. 15) y considera
que tiene 10 factores clave (habilidades) que son potenciados por cinco facilitadores de
la conducta emocionalmente inteligente (rasgos de personalidad). En la misma época,
Cooper y Sawaf (1997) en Estrategia emocional para ejecutivos presentan un modelo
basado en “cuatro pilares” sobre los que se sustentaria la figura del lider
emocionalmente inteligente, donde la IE es una aptitud que permite captar, entender y
aplicar de forma eficaz la fuerza y la perspicacia de las emociones en tanto que son

generadoras de energia, informacién, relaciones e influencias.
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A pesar de existir algunos elementos comunes, las diferencias que presentan estos

modelos son suficientemente importantes como para que no pueda hablarse de una

Unica conceptualizacion de IE. La principal diferencia es que algunos autores

consideran la IE como un conjunto de habilidades emocionales, en cambio otros

consideran que incluye diversos rasgos de personalidad. A partir de esta diferencia los

modelos desarrollados en torno a la IE pueden clasificarse en dos categorias

generales: modelos de habilidad y modelos mixtos (ver tabla 3).

Tabla 3.
Principales modelos tedricos de Inteligencia Emocional
Conceptualizacion de la IE Modelo
Salovey y Mayer (1990)
Modelo de habilidad Mayer y Salovey (1997)

Goleman (1995)

Bar-On (1997)

Modelo mixto

Cooper y Sawaf (1997)

90

Componentes de la IE
Identificacion y expresion de
emociones

Regulacion emocional

Uso de la emocién

Identificacion y expresion de
emociones

Comprension de emociones
Facilitacion de las emociones
Gestion de emociones

Conciencia de uno mismo
Autorregulacion

Motivacion

Empatia

Habilidades sociales

Factores de |Ia :  auto-
consideracion, auto-conocimiento
emocional, asertividad, empatia,
relaciones interpersonales,
tolerancia al estrés, control de

impulsos, valoracion fiable,

flexibilidad vy resolucion  de

problemas.
Alfabetizacion emocional
Agilidad emocional
Profundidad emocional

Alguimia emocional




Los modelos que definen la IE como habilidades cognitivo—-emocionales parten de las
teorias del procesamiento de la informacidn. La principal implicacion que comporta
esta perspectiva es que las habilidades, a diferencia de los rasgos de personalidad, son
susceptibles de ser desarrolladas a lo largo de la vida y pueden ser observadas en
conductas concretas. Entre los modelos de habilidad destacamos el propuesto por
Mayer y Salovey en 1997 y lo tomamos como referente en este trabajo de
investigacion. Por este motivo, en los apartados posteriores se describirdn de forma
mas amplia los aspectos tedricos y los instrumentos de medida que permiten su

viabilidad operativa.

Los modelos mixtos incluyen en la conceptualizacion de la IE, ademas de las
habilidades emocionales, aspectos proximos a la personalidad, motivaciones vy
disposiciones afectivas (Bastian, Burns y Nettelbeck, 2005). La principal implicacion
que comporta es que los rasgos constituyen dimensiones estables en el tiempo y en
diversidad de situaciones. El inconveniente que supone esta perspectiva es que las
dimensiones de la IE puedan solaparse con diferentes factores de la personalidad y en
consecuencia requieren su desglose en conductas tipicas para ser interpretadas. Entre
los modelos mixtos, encontramos las propuestas de Goleman (1995), la de Bar-On
(1997) y la de Cooper y Sawaf (1997).

Como no constituye objetivo de este trabajo profundizar en dichos modelos sélo cabe
destacar que actualmente los modelos que presentan mayor apoyo empirico son: el
modelo de habilidad de Mayer y Salovey, el modelo de Inteligencia Emocional Social de
Bar-On y el modelo de competencias emocionales de Goleman (Fernandez-Berrocal y
Extremera, 2006a). Con ello se da por concluida la presentacion de las diferentes
aproximaciones tedricas a la IE para centrar el interés en el modelo de habilidad de
Salovey y Mayer, que como se dijo anteriormente se ha tomado como referente en
esta investigacion. A lo largo de los apartados siguientes se intentara demostrar y

justificar la conveniencia de esta decision.

3.2. El modelo de IE de Salovey y Mayer

Aunque el debate acerca de lo que es y lo que no es la IE dista de estar concluido,

numerosos estudios realizados en estos afos confirman que nos encontramos ante un
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nuevo constructo. La mayoria de estos estudios se han llevado a cabo desde el modelo
de IE de Salovey y Mayer. Seguramente, el motivo por el que este modelo ha
despertado mayor interés entre investigadores de distintos ambitos de la psicologia es
que ademas de ofrecer una conceptualizacidn clara y estructurada de lo que es la IE,

ofrece las herramientas necesarias para su investigacion: los instrumentos de medida.

Salovey y Mayer definen la IE como una “inteligencia” en el sentido tradicional del
término (Mayer, Salovey y Caruso, 2000) y las investigaciones realizadas bajo esta
perspectiva apuntan que la IE conceptualiza realmente un tipo de inteligencia (e.g.,
Bastian et al., 2005; Mayer y Salovey, 1997; Schulte, Ree y Carretta, 2004). Lo que
sitla al modelo entre las modernas teorias cognitivas, concretamente entre las teorias
del procesamiento de la informacion. Sin embargo, aunque han desarrollado un
modelo consistente sobre las habilidades que configuran la IE no han abordado la
cuestiéon de los mecanismos implicitos que suponen estas habilidades emocionales. En
el presente trabajo se adopta el concepto de esquema emocional a fin de ofrecer una

explicacion en este sentido.

Los esquemas emocionales explicarian los mecanismos que subyacen a la IE coherente
con los supuestos basicos de las actuales teorias del procesamiento de la informacién
(véase Greenberg et al., 1996) y con las recientes investigaciones en el campo de las
emociones (e.g., Damasio, 2006; LeDoux, 1999). Los estudios realizados desde la
psicologia de la emocién, como se ha visto en el capitulo anterior, contribuyen a
consolidar la idea de que exista una inteligencia de las emociones. No obstante, la
verdadera fundamentacidon de un modelo tedrico se halla en su validacién empirica. Por
tanto, sera en los apartados dedicados a la exposicion de las investigaciones en torno a

la IE donde la validez del modelo quedara fundamentada.

En el apartado siguiente se pasara a la descripcion del modelo de habilidad de Salovey
y Mayer, y de las principales caracteristicas que presenta para posteriormente

adentrarnos en las cuestiones que hacen referencia a la evaluacion del constructo.
3.2.1. Descripcion del modelo

En 1990 Salovey y Mayer enuncian el término de Inteligencia Emocional que “incluye la
habilidad de controlar nuestras emociones y las de los demas, discriminar entre ellas y
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usar dicha informacion para guiar nuestro pensamiento y nuestras acciones” (Salovey y
Mayer, 1990, p. 189). En esta primera formulacion la IE estaria formada por tres
grupos de habilidades (ver figura 2):

- Percepcion y expresion de emociones. Los procesos que
subyacen a la IE se inician cuando la informacién entra en el sistema
perceptual. La percepciéon de la emocidon condiciona la experiencia emocional
y en consecuencia la expresion emocional. Ademas, la expresion emocional
constituye una fuente de informacidn para los demas de nuestra propia
experiencia emocional. Las habilidades de la IE que son recogidas en este
grupo incluyen la percepcion y expresion de la emocion a través de los
canales verbal y no verbal.

- Regulacion de la emocion. La experiencia emocional puede
ser vivida en dos niveles distintos: la experiencia directa y la reflexion acerca
de la experiencia. Esta Ultima constituye la meta-experiencia de la emocion y
puede ser conceptualizada como el resultado de un sistema de regulacién que
permite gestionar, evaluar y a veces actuar para cambiar el estado emocional.

- Uso de las emociones. Las emociones tienen sistematicamente
una influencia sutil en las habilidades y estrategias que utilizamos en la
resolucion de problemas. Esto es debido a que la emocidn puede alterar la
organizacion de la memoria y es generadora tanto de pensamientos como de

planes de accion.

Algunas ideas importantes que pueden extraerse son:

La primera, es que la inteligencia se entiende como una capacidad innata en todo ser
humano constituida por habilidades que se desarrollan a lo largo de la vida. Esta
concepcion, de la inteligencia en general y de la emocional en particular, lo hace
distinto —como vimos- de otros modelos como el de Bar-On (1997) o el de Goleman
(1996) dentro de los modelos llamados mixtos que consideran la IE un aspecto de la
personalidad. En este sentido, el interés del modelo de Salovey y Mayer estriba en que
una habilidad es susceptible de ser modificada, en cambio los rasgos de personalidad
son caracteristicas mas estables y duraderas a lo largo de la vida.
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Inteligencia Emocional

Percepcién y
Expresion
emocional

Regulacion de Uso de
la emocion la emocion

Redirigir
la atencion

Verbal No verbal
Planificacion
flexible
Pensamiento
creativo Motivacion

No verbal Empatia

Figura 2. Primera propuesta del modelo de habilidad de la Inteligencia Emocional. Adaptado de
Salovey, P. & Mayer, J. D. (1990). “Emotional Intelligence”. Imagination, Cognition and
Personality, 9, 185-211.

La segunda, es que parten del supuesto de que las diferentes tareas y situaciones de
la vida conllevan informacion afectiva y que ésta informacion es determinante, lo que
explicaria que existan diferencias individuales en las habilidades con las que las

personas llevan a cabo dichas tareas.

La tercera, es la idea de que posiblemente la informacién emocional sea procesada de
forma distinta que otros tipos de informacion lo que contribuiria a explicar la IE como
un tipo mas de inteligencia. Los esquemas emocionales (Greenberg et al., 1996) de los
que se habld anteriormente ofrecen una explicacion de cdmo se procesa la informacién

emocional coherente con este modelo.

La cuarta, es que hipotéticamente la IE formaria parte de la Inteligencia Social de
Thorndike y la Inteligencia Personal de Gardner porque al igual que éstas incluye el
conocimiento de uno mismo y de los demas. Pero a diferencia de las anteriores la IE
estaria focalizada en el reconocimiento de los estados emocionales propios y ajenos,

en la regulacion y en el empleo de las emociones para la resolucion de problemas.
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Unos afios después, Mayer y Salovey (1997) propusieron una reformulacion tedrica de
la IE en la que dieron mayor énfasis a los aspectos cognitivos y desarrollaron una
definicion completa y coherente que abarca tanto habilidades basicas como otras mas
complejas. Estas habilidades presentan niveles jerarquicos de complejidad en las que
las primeras estan incluidas en las segundas, las segundas en las terceras, etc. De este
modo la regulacién emocional (nivel 4) implicaria todas las habilidades anteriores y
constituiria un mayor nivel de IE. En la figura 3, se ofrece una representacion grafica
del modelo en el que observamos que se ha llevado a cabo una revision en la que la IE
ahora “implica la habilidad para percibir con precision, evaluar y expresar emociones;
la habilidad de acceder y/o generar sentimientos cuando facilitan el pensamiento; la
habilidad de entender la emocién y el conocimiento emocional; y la habilidad de

regular las emociones para fomentar el crecimiento intelectual y emocional” (p. 10).

El modelo de habilidad de Mayer y Salovey
(1997)

INTELIGENCIA EMOCIONAL Habilidades emocionales
(IE)

NIVEL 1.
Percepcion, valoracion y expresion de las emociones

Figura 3. Reformulacion del modelo de habilidad de Inteligencia Emocional. Adaptado de Mayer,
J. D. y Salovey, P. (1997). What is Emotional Intelligence? In P. Salovey & D.J. Sluyter (Eds.),
Emotional development and emotional intelligence educational implications (pp. 3-31). New
York: Basic Books.

También se observa que se han incorporado las habilidades implicadas en la
comprension, el andlisis y la utilizacion del conocimiento emocional, seguramente

porque el razonamiento sobre la evolucidon de los sentimientos en las relaciones
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interpersonales y en uno mismo es esencial, en cuanto contribuye al bienestar personal
e interpersonal. Ademads, se destaca la importancia de prestar atencién a los
sentimientos porque como afirman “sblo si una persona presta atencion a los
sentimientos, puede aprender de ellos” (p. 14) y al logro emocional que representa el

aprendizaje que se obtiene con este tipo de informacion.

Algunas de las investigaciones empiricas en torno a las habilidades que componen la IE

permiten identificar las destrezas implicadas en cada una de ellas.

Mayer, DiPaolo y Salovey (1990) llevaron a cabo un estudio en el que observaron la
existencia de reglas universales para la identificacién de emociones primarias y que la
habilidad para percibir dichas emociones correlaciona positivamente con la empatia.
Por lo que concluyen que para comprender las emociones de los demas es necesario

primero identificarlas.

Otras investigaciones demuestran que las emociones positivas favorecen el
pensamiento creativo facilitando las tareas de razonamiento inductivo y que las
emociones negativas favorecen las tareas de razonamiento deductivo (Fielder, 1988;
Isen, 1987; Schwarz, 1990; Schwarz y Bless, 1991; citado en Fernandez-Berrocal y
Ramos, 1999). En esta linea el estudio de Palfai y Salovey (1993) destacd la
importancia del tiempo de reaccién en las tareas de emocién inducida. Pero ante
tareas complejas la emocién intensa dificulta la ejecucion (Ellis y Ashbrook, 1988;
Mackie y Worth, 1989; Oaksford, Morris, Grainger, Williams y Mark, 1996; citado en
Fernandez-Berrocal y Ramos, 1999) por lo que es necesaria una adecuada regulacion

emocional.

Las investigaciones sobre conocimiento emocional, indican que éste es necesario para
el reconocimiento de emociones complejas (Mayer y Salovey, 1995) y que esta
habilidad correlaciona significativamente con la empatia (Mayer y Geher, 1996). Por
otra parte, la claridad que proporciona el conocimiento emocional se muestra como un
buen predictor de la regulacién de los propios estados emocionales (Salovey, Mayer,
Goldman, Turvey y Palfai, 1995).
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La regulacion emocional esta relacionada con la capacidad de los sujetos de recurrir a
recuerdos positivos tras haber sido inducidos a experimentar emociones desagradables
(Josephson, Singer y Salovey, 1996) y también con el hecho de mostrarse menos

estresados tras dicha experiencia (Salovey et al. 1995).

En resumen, la IE representa la capacidad de razonar acerca y con las emociones,
permite lograr un aprendizaje de ellas y desarrollar una competencia emocional. Se
asume que la persona emocionalmente inteligente debe haber alcanzado un cierto
nivel de competencia emocional en las distintas habilidades. Sin embargo, la
competencia emocional desde esta perspectiva constituye un proceso constante de

investigacion personal.

3.2.2. Evaluacion de la Inteligencia Emocional
La elaboracion de una teoria o modelo acerca de un concepto psicoldgico, requiere de
un proceso paralelo de construccion de instrumentos de medida que permita su
validacidn. Esto se da especialmente cuando los conceptos a los que nos referimos
constituyen construcciones abstractas necesarias para conceptualizar fendmenos

complejos.

Los constructos psicoldgicos revisten, a menudo, altos niveles de complejidad ya que
hacen referencia simultanea a diversos procesos cognitivos, emocionales, fisioldgicos y
motivacionales, como sucede en el caso de la Inteligencia Emocional. Ademas, el
método cientifico exige que ofrezcan la capacidad de ser cuantificados, medidos o
evaluados. Esto implica que, como se apuntaba, el valor de estas construcciones
abstractas radica tanto o mas en los instrumentos que nos permiten su mediciéon que
en la teoria que los sustenta. La interaccion dindmica entre los procesos de
construccion tedrica y validacion empirica es imprescindible en cuanto que permite ir

logrando una conceptualizacion mas precisa de estos constructos.

Gardner (1997) afirma que no podemos evaluar la inteligencia, a lo sumo, podemos
evaluar la aptitud de la persona para realizar distintas tareas. Del mismo modo, no
podemos medir directamente la IE de las personas y por ello es necesario “demostrar
que las habilidades incluidas bajo el término IE son significativamente distintas de la
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inteligencia general pero lo suficientemente relacionadas como para calificarlas de

inteligencia” (Mayer y Salovey, 1997, p. 16)

En este sentido, no se pueden ignorar algunas cuestiones que comporta la evaluacion
de la IE sefalados tanto por sus defensores como por sus detractores (Caruso, Mayer
y Salovey, 2002; Davies, Stankov y Roberts, 1998; Mayer et al., 2000; Mayer, Caruso y
Salovey, 1999; Mayer y Salovey, 1997).

= La primera hace referencia a la posibilidad que el constructo IE pueda ser
operativizado.

*» La segunda, a si es posible evaluar la IE con instrumentos que presenten
adecuados indices de fiabilidad.

» La tercera a si la IE es realmente un nuevo constructo y si éste puede ser
diferenciado de otros ya existentes como rasgos de personalidad u otros
tipos de inteligencia.

» La cuarta, se refiere a qué predicen y a qué nivel lo hacen los instrumentos
de evaluacion de la IE.

» Y finalmente esta la cuestion de cdmo determinar que las respuestas en un

test de IE sean correctas o no.

En respuesta a las cuestiones planteadas se puede decir que cada vez se conocen mas
estudios que demuestran la existencia de la IE. Segun Mayer y Salovey (1997), para
que sean estudios validos en la consecucion de este objetivo deben cumplir tres
criterios: evaluar una habilidad contemplada en el modelo, evaluar directamente una
habilidad y no una auto-descripcion de la inteligencia emocional de una persona y
finalmente dichos estudios deben asociar entre si mdltiples habilidades de la IE o
asociar una o mas de estas habilidades a una variable criterio importante.

Algunas investigaciones realizadas siguiendo estos criterios han mostrado evidencias
que respaldan que hay una habilidad basica que explica las diferencias individuales en
reconocer la emocion no solo en las caras sino en estimulos visuales ambiguos (Mayer
et al., 1990), que la percepcion emocional correlaciona con las puntuaciones de las
calificaciones académicas, con la empatia y con la apertura a la experiencia emocional
(Mayer y Geher, 1996) y que “la creatividad emocional correlaciona con la comprension
de las emociones” (Averill y Nunley, 1992; citado en Mayer y Salovey, 1997, p. 17).
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Estos estudios, entre otros, demuestran que las habilidades de la IE correlacionan

entre ellas y que son, en parte, independientes de la inteligencia general.

Respecto a qué predicen los instrumentos de evaluacion de la Inteligencia Emocional
no se sabe mucho acerca de lo que predicen. Pero se piensa que la inteligencia general
predice algunos aspectos del éxito, entendido como logro académico y estatus
profesional, concretamente entre el 10% y el 20%, dejando entre el 80% y el 90%
para ser explicado por otros factores. Por lo que es posible que la IE pueda predecir
una parte de estos logros. Se cree que la IE puede contribuir al éxito en la vida, al

menos cuando el éxito se define en términos generales (Mayer y Salovey, 1997).

La cuestion que hace referencia a cdmo encontrar la respuesta correcta a un item en
un test de habilidad de IE sera retomada en el apartado siguiente donde estas medidas

de evaluacion son descritas detalladamente.

3.2.3. Instrumentos para evaluar la IE

Los instrumentos desarrollados para la evaluacién de la Inteligencia Emocional desde el
modelo de habilidad son:

» Escalas de autoinforme

= Test de habilidad o ejecucién
Aungue son ya numerosos los instrumentos de evaluacion creados para evaluar la
Inteligencia Emocional (para una revision véase Extremera, Fernandez-Berrocal, Mestre
y Guil, 2004) se ha centrado la exposicion en aquellos que se han desarrollado en el
seno del modelo que nos ocupa. A lo largo de las paginas siguientes se describen los

instrumentos mas empleados en las investigaciones sobre IE.

3.2.3.1. Escalas de autoinforme
Las primeras escalas de autoinforme que se desarrollaron bajo esta perspectiva fueron
el SMMS (State Meta-Mood Scale; Mayer y Gaschke, 1988) y el TMMS-48 (Trait Meta-
Mood Scale; Salovey, Mayer, Goldman, Turvey y Palfai, 1995) para evaluar de forma
especifica actitudes personales sobre las emociones. Estas actitudes son importantes
en si mismas pero sobre todo porque predicen indirectamente reacciones emocionales
actuales (Salovey y Mayer, 1990). Ambos instrumentos se disefiaron para medir el

meta-conocimiento que tienen las personas de sus estados de animo o lo que
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actualmente conocemos por Inteligencia Emocional Percibida (IEP). El interés por
evaluar la IEP viene dado porque “a medida que el individuo va madurando, surge una
reflexion consistente o meta-experiencia del estado de animo y la emocién (...) una
cualidad importante es que las emociones se entiendan sin exagerar ni minimizar su

importancia” (Mayer y Salovey, 1997, p. 14).

El primero de estos instrumentos, el SMMS, apenas ha tenido repercusién en las
investigaciones de la IE. Por el contrario, se han realizado y se siguen realizando
numerosas investigaciones con la escala rasgo de meta-conocimiento de los estados de
animo, el TMMS.

El Trait Meta-Mood Scale (TMMS-48; Fernandez-Berrocal, Alcaide, Dominguez,
Fernandez-McNally, Ramos y Ravira, 1998; versidn original de Salovey et al., 1995)
consiste en una escala de autoinforme de 48 items que evalla tres factores de la IE
(atencion, claridad y reparacion) desde la percepcion que tienen las personas sobre
sus propias habilidades mas que sus niveles reales de habilidad. En Espaina son
abundantes las investigaciones que emplean la version adaptada al castellano por
Fernandez-Berrocal, Extremera y Ramos (2004), el TMMS-24, para el estudio de la IE.
Esta escala estd basada en la original pero reducida a los items que presentaban
mejores propiedades psicométricas. Mide el nivel de inteligencia emocional desde el
meta-conocimiento de los estados emocionales del sujeto a través de 24 items de
respuesta tipo Likert. Presenta una correlacion apropiada y en la direccién esperada
con variables criterio tales como depresion, ansiedad, rumiacion, satisfaccion vital, etc.
Ademas, demostrd ser la que presenta mejores propiedades psicométricas tanto en su
version original (e.g., Davies et al.,1998) como en su versidn espanola (e.g.,
Extremera, Fernandez-Berrocal y Ramos, 2003) cuando se compara con otras medidas
autoinformadas de IE (las propiedades psicométricas se presentan en el capitulo
sexto).

Otro instrumento desarrollado en el marco de este modelo, es el Schutte Self Report
Inventory (SSRI; Schutte, Malouff, Hall, Haggerty, Cooper, Golden y Dorheim, 1998).
Existe una version validada en lengua espafola por Chico (1999) que consiste en una
escala de 33 items que evallan tres dimensiones de la IE: valoracion y expresion

emocional, regulacion emocional y utilizacién de las emociones, con cinco opciones de
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respuesta tipo Likert. La validez de esta escala en su versidn original ha sido
fuertemente criticada y cuestionada por Petrides y Furnham (2000) porque plantea
algunos problemas psicométricos como la presencia de un cuarto factor. Sin embargo
un estudio posterior confirma la estructura trifactorial del instrumento en su versién

espafola (Ferrandiz, Marin, Gallud, Ferrando, Lopez-Pina y Prieto, 2006).

Las escalas de auto-informe TMMS y SSRI son con diferencia las mas utilizadas en
investigacion. Pero la IE bajo la perspectiva de habilidad configura un nuevo tipo de
inteligencia y, como se dijo anteriormente, no puede ser evaluada directamente. La
Unica forma de conocer el nivel de inteligencia de una persona es a través de su
desempefio en determinadas tareas. El desempefio exitoso de las tareas de resolucién
de problemas requiere de la puesta en practica de determinadas habilidades. Por este
motivo la IE debe ser evaluada a partir de tareas de ejecucion que permitan el empleo

de las habilidades emocionales que se quieren evaluar.

Salovey y Mayer junto a sus colaboradores desarrollaron un instrumento basado en
tareas de ejecucidn con el objetivo de ser coherentes con el modelo de inteligencia de
las emociones que defienden. La gestacion de este instrumento fue un proceso largo y
costoso fruto del cual han surgido distintas versiones mejoradas del mismo. El test al
que hacemos referencia es el Mayer-Salovey-Caruso Emocional Intelligence Test
(MSCEIT V2.0; Mayer, Salovey, Caruso y Sitarenios, 2003, 2005).

3.2.3.2. Test de habilidad: MSCEIT

Como destacaron Chamarro y Oberst (2004), un instrumento de autoinforme suele
medir la conducta tipica, mientras que un instrumento tipo test pretende evaluar la
conducta maxima. De hecho, la utilizacion de auto-informes para evaluar la inteligencia
emocional ha sido muy criticada (Brackett y Mayer, 2003). La utilizacién de expresiones
descriptivas de uno mismo como forma de medir habilidades de inteligencia depende
del auto-concepto de la persona que responde, de su grado de auto-conocimiento y de
la deseabilidad social de los items.

Por otra parte, una de las cuestiones fundamentales que afecta a los test de habilidad

de IE es, como se apuntd anteriormente, saber cual es la respuesta correcta a un item.

Desde esta perspectiva se considera que son diversos los métodos que pueden
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utilizarse para valorar si una respuesta es correcta o no. Los métodos utilizados han
sido descritos en varios lugares (Mayer et al., 1999; Mayer et al., 2003; Mayer et al.,
2005a) y son:
= Método de correccion general, basado en el consenso general, consiste
en considerar como correctas aquellas respuestas dadas por la mayoria
de las personas de una muestra estandarizada.
= Método de correccion experto, basado en el consenso de un grupo de
expertos en emociones.
= Método target este método no puede ser empleado en todos los items
porque se basa en contrastar la respuesta dada a un item con la de la
persona en la cual se basa dicho item. La puntuacién depende del grado
en que la respuesta de los participantes se asemeje a la dada por la

persona que escribid la historia.

El Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test V2.0 (MSCEIT V2.0;
Mayer, Salovey, Caruso y Sitarenios, 2003, 2005) de ahora en adelante simplemente
MSCEIT. Es el Unico instrumento conocido basado en la ejecucién de tareas para
evaluar la IE a excepcion de sus antecesores el MEIS (Mayer, Caruso y Salovey, 1999)
y el MSCEIT R1.1. (Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test; Research
version, Mayer et al., 2000). Fue construido a partir de la reformulacién del modelo
(Mayer y Salovey, 1997) y tiene como objetivo evaluar las habilidades que configuran
la IE de una forma mas objetiva que las escalas de autoinforme. Como en los test de
inteligencia, la persona pone a prueba sus habilidades a través de diferentes tareas de
gjecucién que permiten conocer su grado de destreza en cada nivel. Se ha
comprobado que, ademas, la evaluacion de la IE con este test no es susceptible al
estado de animo actual del sujeto evaluado (Lopes, Salovey y Straus, 2003; Matews,
Zeidner y Roberts, 2002) y que existen menos posibilidades de que puedan ser
falseadas las respuestas que en los cuestionarios de auto-informe (Day y Carroll,
2008).

Estd compuesto por 141 items con cinco opciones de respuesta cada uno, que miden
a partir de ocho tipos de tareas de ejecucién los cuatro niveles de habilidad de la IE. La
evaluacion con este instrumento permite obtener las siguientes puntuaciones (en la

figura 4 puede verse la estructura factorial del test):
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= Inteligencia Emocional Total: esta puntuacién proporciona un indice global de
la inteligencia emocional del sujeto.
= Area Experimental proporciona un indice de la habilidad del sujeto para
percibir informacion emocional, relacionarla con otras sensaciones como el
color y el sabor, y utilizarla para facilitar el pensamiento.
= Area Estratégica o de razonamiento proporciona un indice de la habilidad del
sujeto para entender la informacidn emocional, auto-gestionarla y utilizarla
estratégicamente para planificar el pensamiento y la accién.
= Rama de Percepcion y expresion de las emociones indica el grado con el que
el sujeto puede identificar la emocion en si mismo y en otros.
= Rama de Facilitacion emocional indica el grado con el que el sujeto puede
utilizar sus emociones para mejorar el pensamiento.
= Rama de Comprension de las emociones indica si el sujeto entiende bien las
complejidades de los significados emocionales, transiciones emocionales y
situaciones emocionales.
= Rama de Regulacion emocional muestra si el sujeto gestiona bien las
emociones en su propia vida y en la de los demas.
Ademas, pueden obtenerse puntuaciones para cada una de las tareas y tres
puntuaciones complementarias: puntuacion de Dispersidon, puntuaciéon de

Predisposicion Positiva-Negativa y Tasa de Omision.

La validacion de la version espanola ha sido realizada por Extremera, Fernandez-
Berrocal y Salovey (2006). En el estudio se administré el test a una muestra de 946
estudiantes de ensefianza media y universitaria. Los resultados mostraron buena
fiabilidad y consistencia interna del instrumento (entre ,63 y 90), altas correlaciones
entre los métodos de correccidn, que las mujeres puntian mas que los hombres en IE
total y en todas las ramas del test y que la edad correlaciona positivamente con las
puntuaciones del MSCEIT. Esta version del instrumento se mostrd valida para su

aplicacion en poblacion espafnola aunque no se encuentra a la venta en nuestro pais.
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Figura 4. Estructura factorial del MSCEIT. Adaptado de Mayer, J. D., Salovey, P., Caruso, D. &
Sitarenios, G. (2005). Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test (MSCEIT) user’s
manual. Toronto, Notario, Canada: MHS Publishers.

Por otra parte, sorprende que, a pesar de las ventajas que ofrece un instrumento de
ejecucion como el MSCEIT, la mayoria de estudios sobre IE se han llevado a cabo con
escalas de auto-informe. Algunas razones que justificarian este hecho son, entre otras,
que el desarrollo de los test de habilidad ha sido mucho mas lento, por lo que sdlo se
dispone de ellos desde hace escasamente un lustro; que son mas largos por lo que
requieren mas tiempo para ser administrados; que suponen, especialmente el MSCEIT
V2.0., una importante inversion de recursos econdémicos y humanos para su

administracion.

Las escasas investigaciones que se han realizado con el MSCEIT indican que la IE
evaluada con este test de habilidad correlaciona positiva y significativamente con el
bienestar psicoldgico (Brackett y Mayer, 2003), la empatia (Mayer et al., 1999) y
permite predecir mejores interacciones positivas en las relaciones interpersonales de

estudiantes universitarios (Extremera y Fernandez-Berrocal, 2004). Zeidner y Kaluda
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(2008) observaron como la IE predice parcialmente el amor romantico y Amitay y
Mongrain (2007) encontraron que las personas con puntuaciones altas en IE perciben
a sus parejas menos hostiles, criticas y distantes que los que obtienen bajas
puntuaciones, percibiendo mas apoyo de ellas. También se ha encontrado que la IE
correlaciona con la inteligencia cristalizada pero no con las habilidades de
procesamiento de informacidon (no emocional) relacionadas con la inteligencia fluida
(Farrelly y Austin, 2007), aunque permite discriminar entre estudiantes superdotados y

no superdotados (Zeidner, Shani-Zinovich, Matthews y Roberts, 2005).

Se observa que en investigaciones mas recientes el interés se centra en examinar los
distintos criterios de validez del MSCEIT. Los resultados obtenidos por algunos de estos
estudios destacan una fragil validez para el factor facilitacion emocional, y sugieren la
revision de la estructura factorial del test asi como del modelo en el que se sustenta
(Keele y Bell, 2008; Rode et al., 2008; Rossen, Kranzler y Algina, 2008). Sin embargo
cuando se examina la validez de criterio se observa que las puntuaciones en el MSCEIT
correlacionan significativamente con las otorgadas por observadores externos (Amitay
y Mongrain, 2007; Mestre, Guil, Lopes, Salovey y Gil-Olarte, 2006; Muniz y Primi,
2007).

Existen también algunos estudios que comparan medidas de autoinforme con medidas
de habilidad en los que se evidencian ciertas discrepancias entre los resultados
encontrados con los diferentes procedimientos de evaluacién. Mayer et al. (1999)
utilizando el MEIS encontraron que mayores puntuaciones en IE correlacionaban con
un elevado nivel de empatia. Sin embargo, otros estudios utilizando el TMMS
encontraron que solo la escala de Atencion correlacionaba significativa y positivamente
con empatia (e.g., Salovey, Stroud, Woolery y Epel, 2002). Por otra parte, Extremera y
Fernandez-Berrocal (2004) corroboraron ciertas evidencias de validez predictiva de la
IE evaluada con medidas de autoinforme y de habilidad en variables de tipo personal.
Los resultados indicaron que la subescala de gestion de emociones (MSCEIT) predice
mejor la calidad de las relaciones interpersonales y que regulacion emocional (TMMS)
predice mejor aspectos empaticos.

En otro estudio, en el que compararon los resultados obtenidos con el SSRI,, el
MSCEIT y la escala de vocabulario del WISC-R-95 en un grupo de estudiantes, los
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resultados indicaron que las diferencias individuales obtenidas en IE dependen del
procedimiento de evaluacion empleado. Ademas, sugieren que la IE evaluada con el
MSCEIT parece un tipo de inteligencia mientras los resultados con el SSRI no permiten

identificar de forma clara la IE como un tipo de inteligencia (Zeidner et al., 2005).

Mestre et al. (2006) investigaron la relacion entre IE (evaluada con el MSCEIT y el
SSRI), inteligencia, personalidad y variables de adaptacion social y académica
(valoradas por compaferos y profesores) en adolescentes. Observaron que las chicas
puntlan significativamente mas alto que los chicos en IE Experiencial, IE Estratégica,
IEP, y en adaptacion social y académica. Para ambos géneros la IE Estratégica
correlacionaba positivamente con las variables de adaptacion y en los chicos ademas la
IE Experiencial correlacionaba con adaptacion académica. Después de controlar el CI y
la personalidad, la IE Estratégica permanecid significativamente asociada a la
adaptacion académica en los chicos y la social en las chicas. Sin embargo no se
observaron diferencias de género en las puntuaciones en el SSRI. Los autores
concluyen que las variables de IE reflejan habilidades de adaptacion y que los datos

obtenidos con los dos instrumentos de IE no son consistentes.

En esta linea, en un estudio (Lizeretti, Oberst, Chamarro y Farriols, 2006) se
compararon las puntuaciones en IE e IEP en poblacion clinica con distintas patologias y
hallaron que las subescalas del TMMS-24 no correlacionaban con las del MSCEIT, a
excepcion de atencidon con uso de emociones que presentaba una correlacion positiva
pero débil. Curiosamente, se observd que la variable reparacion del TMMS-24
correlacionaba negativamente aunque no de forma significativa con el area
experiencial del MSCEIT y sus subescalas (percepcion y uso de las emociones). En otro
estudio con pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad la variable claridad
emocional fue el unico factor de la IEP que correlaciond positiva y significativamente
con IE total (Lizeretti, Farriols, Castell, Rodriguez, Palma, Oberst y Bonet, 2008).

Una posible explicacién para estos resultados seria, como sugieren Extremera y
Fernandez-Berrocal (2004), que el TMMS fue disefiado a partir de la primera
formulacion tedrica de Salovey y Mayer en 1990 para evaluar aspectos mas
intrapersonales de la IE. En cambio, los test de habilidad (MEIS y MSCEIT) se

desarrollaron a partir de la reformulacién del modelo -mucho mas elaborado- para
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medir el constructo de una forma mas objetiva y que atenderia mas a aspectos
interpersonales del mismo. No obstante, hay que recordar que la rama de comprension
emocional, evaluada por ambos instrumentos, fue desarrollada por los autores en la
segunda formulacién del modelo en 1997 y no antes. En cambio el uso de la emocién
para facilitar el pensamiento, que no se evalla con el TMMS, ya estaba presente en la

primera formulacion.

Por nuestra parte, nos planteamos que la inconsistencia entre ambos instrumentos
pueda ser debida, en parte, a una imprecision terminoldgica. Numerosos estudios
emplean los términos reparacion y regulacidon emocional indistintamente, cuando
entendemos que no hacen referencia al mismo aspecto de la gestion emocional. La
reparacion emocional evaluada con el TMMS alude a la capacidad de la persona para
reparar sus propios estados emocionales ante estados de animo negativos. En cambio,
el término regulacion emocional evaluada con el MSCEIT incluye un conjunto de
habilidades entre las que se incluye la habilidad de reparar los propios estados
emocionales negativos, pero también implica la capacidad de reparar los estados de
animo negativos en otros, la gestion adecuada de los estados de animo positivos,
tolerar y abordar los estados de animo negativos cuando éstos son adecuados a la
situacion, regular los estados emocionales en uno mismo y en los demas, aprender de
las experiencias emocionales tanto agradables como desagradables, etc. Dicho de otro
modo, la reparacion emocional constituye soélo una pequena parte de lo que se
entiende por regulacion o gestion emocional. Por tanto, es comprensible que las

correlaciones entre ambas variables no sean significativas.

A lo largo de la exposicion de este capitulo se ha destacado en distintos momentos la
conveniencia de evaluar la IE a partir de test de habilidad y se ha argumentado que
dichos instrumentos permiten una medicion mas objetiva y coherente con la
concepcidn de la Inteligencia Emocional como auténtica inteligencia. Sin embargo, en
los estudios en los que se han comparado las puntuaciones en escalas de autoinforme
y test de habilidad respecto a variables de personalidad e inteligencia los resultados
indican que la IE evaluada con escalas de autoinforme correlaciona de forma
significativa con variables de personalidad pero no con variables de inteligencia
(Ferrandiz et al., 2006). En cambio, las subescalas de los test de habilidad

107



correlacionan con variables de inteligencia pero no con variables de personalidad
(Bastian et al., 2005; Schulte et al., 2004; Warwick y Nettelbeck, 2004).

Por tanto y dado que todo parece apuntar a que el test de habilidad y los cuestionarios
de autoinforme miden dimensiones distintas de la IE (dimensidn ejecutiva y dimensién
subjetiva), pero igualmente importantes, podria ser recomendable el empleo conjunto
de ambos procedimientos de evaluacion (e.g., Mestre y Guil, 2006). Esta combinacién
permitiria obtener una informacién mas completa respecto a la inteligencia emocional
de los sujetos, aportando datos de cédmo se perciben y de su funcionamiento particular
en los diferentes niveles de habilidad. Pero ademas seria posible conocer la
consistencia entre ambos tipos de conocimiento emocional y estudiar aspectos como
de que factores depende que las personas con una elevada IE se perciban a si mismas
emocionalmente inteligentes o no, si son mas adaptadas y felices las personas que se
perciben emocionalmente inteligentes o aquellas que disponen de una IE alta, etc. Es
decir, si en la practica es mas ventajoso ser emocionalmente inteligente o creerse
emocionalmente inteligente, o si por el contrario es imprescindible el cultivo de ambas

dimensiones.

Para poner fin a este extenso apartado dedicado a la descripcion del modelo de IE de
Salovey y Mayer (1997) y de sus instrumentos de evaluacidn, se exponen
seguidamente a modo de resumen las principales caracteristicas que presenta:

- Desde que surgiera el interés por el estudio de la inteligencia se observaron
dos posturas claramente diferenciadas: la determinista y la ambientalista. Actualmente,
se observan en psicologia posicionamientos intermedios en los que se integra la
influencia de la genética y del ambiente. En este sentido, la caracteristica principal de
este modelo es que concibe la inteligencia emocional como un conjunto de habilidades
entendidas como dimensiones de la persona que se desarrollan sobre la base de
capacidades comunes a la especie.

- Se trata de un modelo predominantemente cognitivo porque entiende la
emocidn como una respuesta organizada que focaliza la actividad cognitiva (Mestre et
al., 2004).

- Es un modelo de habilidad jerarquico ya que no se pueden alcanzar las
habilidades de nivel superior sin antes haber superado las de nivel inferior.
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- Las emociones bajo este punto de vista no estan sujetas a juicios valorativos.
El modelo no hace referencia a la existencia de emociones positivas o negativas en si
mismas, la emocion es abordada desde una perspectiva adaptativa y se destaca su
caracter funcionalista.

- Se concede gran importancia a la dimensidon psicométrica del concepto. La
evaluacidon constituye un factor clave en psicologia porque, como se dijo, permite
medir constructos tedricos que sin la posibilidad de ser evaluados carecerian de valor
cientifico. Es por esta razdn que en el marco de este modelo se han ido desarrollando
y perfeccionando los diferentes instrumentos que se han detallado anteriormente.

- Ademas ha sido descrito como un modelo de IE cohesivo y exhaustivo por

parte de sus seguidores (Schutte et al., 1998).

3.3. Investigacion sobre Inteligencia Emocional en psicologia de la salud

En la literatura cientifica se identifican tres periodos bien diferenciados en la evolucion
del concepto de inteligencia emocional. El primer periodo estuvo dedicado basicamente
a su conceptualizacion y al desarrollo de los modelos tedricos. Un segundo periodo en
el que los esfuerzos se destinaron a la creacion de instrumentos que permitieran medir
este constructo psicoldgico y el tercer periodo en el que se ha dado una proliferacion
de estudios en los que la IE se pone en relacién con multitud de variables (Mayer,
2001).

En este apartado se presentan los estudios mas destacados en los que se relaciona la
Inteligencia Emocional con variables de bienestar y de ajuste psicoldgico, porque como
afirman Bastian et al. (2005) la relevancia de un constructo psicolégico depende de su
incidencia sobre aspectos significativos de la vida. De los estudios se destacan algunos
aspectos descriptivos y las conclusiones de mayor interés para la presente
investigacion. Previamente, se apuntan algunos resultados en los que se relaciona la IE
con variables de tipo demografico porque estos datos revisten interés para cualquiera
que sea el ambito desde el que la IE sea estudiada.

Varios estudios han encontrado diferencias de género en las puntuaciones en

inteligencia emocional obtenidas con el TMMS y con el MSCEIT. Con el TMMS las

mujeres presentan mayores puntuaciones en Atencién que los hombres (Bastian et al.,
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2005), en cambio los hombres puntian mas en Claridad y Reparacién (e.g.,
Fernandez-Berrocal y Ramos, 1999), pero con el MSCEIT las chicas presentan mas IE
que los chicos (Brackett, Mayer y Warner, 2004; Mayer et al., 1999; Mestre et al.,
2006).

Los datos preliminares de estudios transculturales apuntan que la cultura es un factor
que influye en los resultados del TMMS (Fernandez-Berrocal, Salovey, Vera, Ramos y
Extremera, 2001; Martines, Fernandez-Berrocal y Extremera, 2006) en cambio, el nivel
cultural (nivel de estudios y profesion) no parece influir en los resultados (Fernandez-

Berrrocal, Ramos y Orozco, 2000).

3.3.1. Inteligencia Emocional y variables de bienestar
Bajo el término bienestar psicoldgico se incluyen una serie de aspectos personales y
relacionales que actian como factores protectores de la salud mental y fisica. Algunos
de estos factores como la autoestima, la empatia, la calidad de las relaciones
interpersonales o la satisfaccion vital, entre otros, se han relacionado con la IE. Estos
estudios son importantes para la presente investigacién porque son el primer paso

para demostrar la implicacion de la IE en el proceso de salud-enfermedad.

Brackett y Mayer (2003) compararon diferentes medidas de IE y las relacionaron con
indicadores de bienestar psicologico en estudiantes. Los resultados indicaron que el
bienestar psicolégico correlacionaba positivamente con las variables de IE
independientemente del instrumento de medida utilizado. En otro estudio se demostro
que la claridad y la reparacion del TMMS-24 correlacionan significativamente con
afectividad positiva (medida de bienestar subjetivo) en personal de enfermeria (Landa,
Berrios-Martos, Lopez-Zafra y Aguilar, 2006).

También se ha demostrado que los componentes claridad y reparacion de la IEP,
correlacionan significativamente con la satisfaccion vital en adolescentes
(Extremera, Duran y Rey, 2007), en estudiantes universitarios (Bastian et al., 2005;
Cabello, Fernadez-Berrocal, Ruiz-Aranda y Extremera, 2006; Extremera y Fernandez-
Berrocal, 2005) y en sus profesores, independientemente de los rasgos de
personalidad y del estado de animo (Landa, Lopez-Zafra, de Antonana y Pulido, 2006).

Es mas, el factor claridad explica un mayor porcentaje de la varianza en satisfaccion
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vital que las variables de personalidad (Palomera y Brackett, 2006). Entonces las
personas que saben discriminar entre sus emociones y son capaces de reparar sus
estados de animo negativos se sienten mejor consigo mismas y estan mas satisfechas
con su vida en general. Pero aquellas que prestan demasiada atencion a sus

emociones se sienten menos satisfechas.

La IE se muestra como un claro predictor de las relaciones personales y de amistad
en estudiantes (Extremera y Fernandez-Berrocal, 2004) e, independientemente del
instrumento de medida utilizado, correlaciona positivamente con la cantidad y
calidad de las relaciones interpersonales (Ciarrochi, Chan y Bajgar, 2001; Lopes
et al., 2003) y con mejores relaciones familiares y de pareja (Mayer et al., 1999). Por
el contrario, correlaciona negativamente con el consumo de tabaco, alcohol (Ruiz-
Aranda, Fernandez-Berrocal, Cabello y Extremera, 2006) y drogas (Limonero, Tomas-
Sabado y Fernadez-Castro, 2006), conductas desviadas y pobres relaciones sociales
(Brackett et al., 2004). En consecuencia, aquellos que son emocionalmente inteligentes
presentan mas habilidades sociales, mejores relaciones familiares y de pareja (Schutte,
Malouff, Bobik, Coston, Greeson, Jedlicka y Wendorf, 2001), y mas conductas pro-

sociales (Mayer et al., 1999) que aquellos que no lo son.

En esta linea, Mayer et al. (1999) hallaron correlaciones significativas entre habilidades
de IE y empatia. Otros estudios encuentran que la IEP correlaciona significativa y
positivamente con la empatia (Salovey et al., 2002) y que las puntuaciones en el TMMS
son mas predictivas de las actitudes empaticas (Extremera y Fernandez-Berrocal,
2004). En cualquier caso, parece que las personas con elevada IE tienen mayor
capacidad empatica que aquellas con baja IE (Schutte, et al., 2001).

También se ha visto que la IE esta relacionada con variables personales como la
autoestima y el optimismo. Schutte y colaboradores (1998) encontraron que las
personas con IE alta son mas optimistas. Ademds, parece que las personas con una
mayor capacidad para expresar y reparar sus estados emocionales presentan un nivel

mayor de autoestima (Cabello et al., 2006).

En resumen, se ha demostrado que la IE esta relacionada con la cantidad y calidad de
las relaciones sociales y personales, mas habilidades sociales y conductas pro-sociales,
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mas optimismo, mayor capacidad empatica, y mayor satisfacciéon con la vida. Estas
investigaciones permiten concluir que la IE constituye un buen indicador del bienestar
psicoldgico de las personas y que directa o indirectamente contribuye a este bienestar.
En el proximo apartado se intentara demostrar como ademas esta implicada en el
ajuste psicoldgico de las personas y en consecuencia es una variable que merece

tenerse en cuenta en las investigaciones sobre salud mental.

3.3.2. IE y variables de ajuste psicologico
El segundo paso para demostrar la implicacion de la IE en procesos de salud-
enfermedad lo constituyen las investigaciones que la relacionan con el ajuste
psicoldgico. El ajuste psicoldgico es un término empleado para hacer referencia a
determinados factores relacionados con la vulnerabilidad a los trastornos
psicopatoldgicos. Algunos de estos factores son el estrés, la ansiedad y la depresion.
Desde esta perspectiva, el estrés es entendido como un desajuste entre las demandas
externas, las motivaciones y las capacidades personales. La ansiedad, cuando no es
adaptativa, supone el desajuste entre la situacién o estimulo desencadenante y la
reaccion emocional. También implica una falta de ajuste psiquico la tendencia a atribuir
un tono desagradable a los estados emocionales, como sucede en la depresion. El
interés que tienen para esta investigacion los estudios que relacionan la IE con estas
variables es que el desajuste emocional esta en la base de la mayoria de los trastornos

psicopatoldgicos.

En las proximas lineas se presenta una revision de las principales investigaciones que
relacionan la IE y variables de ajuste psicoldgico como son, entre otras, la ansiedad, la

depresion, el estrés y el neuroticismo.

Martinez-Pons (1997) analizd la relacion entre IEP, sintomatologia depresiva,
satisfaccion vital y la orientacion hacia las metas en 108 personas con edades
comprendidas entre 18 y 60 afios. Los resultados mostraron que la IE correlaciona
positivamente con satisfaccion vital y dominio de tareas y negativamente con
sintomatologia depresiva. Pero parece que la influencia de la IE sobre la depresién es
indirecta y estd mediada por la satisfaccion vital, sobre la que la IE influye

directamente.
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Sin embargo, se sospecha que junto a factores de riesgo como sentimientos bajos de
autoestima y de auto-eficacia, los niveles bajos de IE pueden ser un factor importante
a la hora de desarrollar sintomatologia depresiva. Puede esperarse que si una persona
tiene un nivel alto de IE se enfrentara mejor a los desafios que se presenten a lo largo
de su vida y gestionara las emociones de forma mas eficaz, lo que probablemente
contribuya a una mejor salud mental (Taylor, 2001). Los datos de las investigaciones
que se presentan a continuacidn sugieren que la regulacidon emocional es el
componente de la IE mas relevante para la depresion y la salud mental en general
(Salovey, 2001)

En esta linea Fernandez-Berrocal y colaboradores (Fernandez-Berrocal et al., 1998;
Fernandez-Berrocal et al., 1999; citado en Fernandez-Berrocal y Ramos, 1999)
analizaron la incidencia de la IE sobre el ajuste psicoldgico de 250 adolescentes
utilizando la depresidon y la ansiedad como indicadores de ajuste. Las correlaciones
negativas entre Claridad y Reparacion con Depresion, Ansiedad y Supresion indican
que la creencia de poder prolongar en uno mismo los estados emocionales positivos y
detener los negativos garantiza un nivel aceptable de salud psiquica, entendida como
ausencia de ansiedad y depresidon. En otra investigacion (Fernandez-Berrocal et al.,
2000) realizada con 217 mujeres en el primer trimestre de gestacién se observo que
las mujeres embarazadas que presentan menos sintomatologia depresiva obtienen
puntuaciones mas altas en IEP y que la variable reparacion emocional es la variable

que mas influye en este resultado.

Posteriormente, Fernandez-Berrrocal, Extremera y Ramos (2003) analizaron la relacion
entre reparacion emocional y sintomas de depresidon en 250 estudiantes universitarios,
comparando depresidon enddgena (causada por factores bioldgicos o somaticos) versus
depresion por desesperanza (producto de la combinacion de un estilo de atribucién
negativo con un acontecimiento vital estresante). Los resultados indicaron que la
variable reparacion de emociones evaluada con el TMMS es capaz de discriminar entre
los subtipos de depresion enddgena y depresidon por desesperanza. Las correlaciones
de mayor magnitud con depresién por desesperanza y menores con depresion
endogena pueden ser debidas a que ésta Ultima esté menos influida por factores

ambientales y por tanto sea menos reactiva.
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Extremera, Fernadez-Berrocal, Ruiz-Aranda y Cabello (2006) analizaron la relacion
entre IEP (TMMS-24) e IE (MSCEIT) con los estilos de respuesta rumiativo/distractor y
niveles de depresidn en 625 estudiantes. Los resultados indicaron que Depresion
correlaciona positivamente con Atencidn y negativamente con las demas dimensiones
de IE. Las correlaciones entre Depresion y las subescalas del TMMS fueron mayores
que las del MSCEIT. Controladas las variables demograficas y los estilos de respuesta,
el 4% de la varianza total en depresion la explicaba la IEP y el 2% la IE. El predictor
mas importante de los niveles de depresion fue el estilo de respuesta rumiativo
seguido de la IE, pero en este estudio los sujetos con depresion (leve y moderada)

mostraban puntuaciones mas bajas en claridad.

Por otra parte, unos cuantos estudios relacionan la IE con sintomas de ansiedad
como indicadores de ajuste psicoldgico. Por ejemplo, Latorre y Montafiés (2004)
estudiaron la relacién entre IEP, ansiedad rasgo y diferentes indicadores de salud en
una muestra formada por 462 estudiantes de bachillerato. Los resultados hallados
indican que las variables emocionales son importantes mediadoras en el afrontamiento
de situaciones conflictivas y estresantes. Concretamente a mayor claridad y reparacién
emocional menor presencia de rasgos de ansiedad y menor nimero de sintomas

informados.

Bastian et al., (2005) analizaron si la IE y la IEP predicen aspectos como pensamientos
ansidgenos, resolucion de problemas y la percepcidén de estrategias y conductas de
afrontamiento una vez controlada la influencia de las habilidades cognitivas y de la
personalidad en 249 estudiantes de psicologia. En el TMMS la claridad y reparacion
correlacionan negativa y significativamente con pensamientos ansidgenos y
neuroticismo, y positivamente con resolucion de problemas y estrategias de
afrontamiento. Atencion solo correlaciond negativa y significativamente con resolucién
de problemas. En el MSCEIT, gestién de emociones correlaciond positivamente con
resolucion de problemas, y percepcion, comprension e IE total correlacionaron
negativa y significativamente con pensamientos ansiégenos. Las subescalas del
MSCEIT explicaron el 6% de la varianza total en esta variable, en cambio el TMMS sélo
explico el 1%.
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Extremera y Fernandez-Berrocal (2006) relacionaron IE con ansiedad, depresién, salud
mental y fisica en 184 estudiantes universitarios. Se observd que los componentes de
la IEP evaluados con el TMMS-24 constituyen variables predictoras de sintomas de
Depresion y Ansiedad. Los autores concluyen que una mayor atencién y una menor
claridad y reparacién indican sintomas de ansiedad y depresion. Ademas, estos
resultados sugieren que la IE se presenta como un constructo valido para predecir

variables de salud mental, social vy fisica.

Salguero e Iruarrizaga (2006) investigaron la relacion entre la IEP, ansiedad, ira y
depresion. Los resultados muestran que las variables de IEP correlacionan
significativamente con todas las subescalas de ansiedad evaluada con el ISRA-B
(Miguel-Tobal y Cano-Vindel, sin publicar). Atencion correlaciona positiva vy
significativamente con todas las subescalas ansiedad fisioldgica, ansiedad motora,
ansiedad de evaluacion, ansiedad de evaluacién, ansiedad interpersonal y
especialmente con ansiedad cognitiva, ansiedad rasgo y ansiedad cotidiana. Claridad
correlaciona negativamente con todas las variables pero de forma significativa sélo con
ansiedad cognitiva y ansiedad rasgo. En cambio, reparacion correlaciona negativa y
significativamente con todas las subescalas excepto con ansiedad fobica. En cuanto a
la depresion (CTD; Jiménez y Miguel-Tobal, 2003), atencién correlaciona positiva y
significativamente con tristeza cognitiva, fisioldgica, motora y tendencia suicida.
Claridad correlaciona negativamente con todas aunque significativamente solo con
tristeza cognitiva y tendencia suicida. Reparacion correlaciona negativa vy
significativamente con todas excepto con tristeza motora. Los factores de la IEP
explicaron el 26,3% de la varianza total en ansiedad rasgo por este orden atencidn,
reparacion y claridad, y en depresion, el 26,6% de la varianza total fue explicado por

atencion y reparacion.

Fernandez-Berrocal, Alcaide, Extremera y Pizarro (2006) hipotetizaron que la IEP seria
capaz de predecir el ajuste psicolégico mejor que otras variables, que como autoestima
y supresion del pensamiento, estan asociadas a este concepto. Para ello examinaron la
relacion entre IEP, ansiedad y depresién en 250 adolescentes a los que se les
administré el TMMS-24 junto con medidas de supresion del pensamiento, autoestima,
ansiedad y depresion. Los resultados indicaron que reparacién de emociones

correlaciona positivamente con autoestima y la IEP negativamente con niveles de
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depresion y ansiedad. Claridad y reparacion se asociaron a mejores niveles de ajuste
psicoldgico independientemente del efecto de la autoestima y supresion de

pensamiento.

El estrés ha sido otro de los factores de ajuste psicolégico que se ha relacionado con
la inteligencia emocional. Extremera et al. (2007) examinaron la relacién entre IEP,
disposicion al optimismo/pesimismo y ajuste psicoldgico (estrés y satisfaccion con la
vida) en 498 adolescentes. Los principales resultados indican que la IEP y la
disposicion optimismo/pesimismo son dimensiones relacionadas pero independientes y
ambas estan asociadas a la satisfaccion con la vida y percepcion de estrés. Los datos
indican que la IEP es un buen predictor de ajuste psicoldgico (satisfaccion vital y estrés
percibido) cuando se controlan las variables demograficas (sexo y edad) vy la
disposicion al optimismo/pesimismo. Como ya demostraron en un estudio experimental
Salovey et al. (2002) la IEP esta asociada a estrategias de afrontamiento mas
adaptativas ante situaciones de estrés agudo y en condiciones de estrés interpersonal
la reparacién emocional se asocia al afrontamiento activo de la situacion. Incluso se ha
sugerido que la IE constituye en si misma una fuente de estrategias de afrontamiento
(Saklofske, Austin, Galloway y Davidson, 2007). Parece que estas estrategias de
afrontamiento al estrés expliquen en parte como la claridad para identificar las
emociones Y la capacidad de reparar los estados de animo ayudan a la regulacién del

afecto (Velasco, Fernandez, Paez y Campos, 2006).

Entre las investigaciones sobre IE se encuentran también algunos estudios en los que
se analiza la capacidad de la IE como factor protector de conductas de riesgo para la
salud. Desde esta perspectiva la capacidad de percibir, comprender y regular los
estados emocionales puede reducir el riesgo de recurrir al consumo de drogas para
reparar estados de animo negativos (Trinidad y Johnson, 2002). El consumo de
sustancias adictivas se ha relacionado con importantes dificultades en el manejo de las
emociones (Kassel, Stroud y Paronis, 2003) y las personas con baja IEP se implican
mas en conductas autodestructivas como el consumo de tabaco (Bracket y Mayer,
2003; Ruiz-Aranda et al., 2006; Trinidad y Jonson, 2002), alcohol y otras drogas
(Limonero et al., 2006).
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Ruiz-Aranda et al. (2006) examinaron la relacion entre IEP y consumo de tabaco y
alcohol en adolescentes. Observaron que los jovenes consumidores prestan mas
atencién a sus emociones pero tiene menos capacidad de reparar sus estados
emocionales que aquellos que no consumen tabaco ni alcohol. A diferencia de otros
(Trinidad y Johnson, 2002) no encontraron correlaciones significativas entre claridad
emocional y el consumo de tabaco y alcohol. En otro estudio Limonero y colaboradores
(2006) analizaron el papel de la IEP en el consumo de tabaco y cannabis como
indicadores de ajuste psicoldgico en 133 universitarios. El principal resultado que
obtuvieron fue que los consumidores presentan bajos niveles de reparacion emocional
y que aquellos que obtenian peores puntuaciones en esta variable eran los que
empezaban a consumir mas jovenes. La claridad emocional correlaciona con el
consumo ocasional de cannabis, pero los sujetos que puntlan mas en esta variable
consumen menos. La atencidn emocional no estaba relacionada con el consumo de

estas sustancias.

Con el MSCEIT se encontrd que bajas puntuaciones en IE especialmente en percepcion
y uso de la emocidn para facilitar el pensamiento estaban asociadas al consumo de
alcohol y drogas en adolescentes (Brackett et al., 2004). Estos datos sugieren que
existe algln tipo de relacion entre los componentes de la IE y el consumo de
sustancias. Sin embargo, otros estudios indican que sujetos adultos adictos a la
cocaina presentan puntuaciones adecuadas en IEP (Lizeretti, Castell, Farriols, Vazquez,
Martorell y Oberst, 2008; Lizeretti, Farriols, Castell, Pascual y Palma, 2007) y en IE
(Lizeretti et al., 2006). En vistas a estos resultados no estd claro que las personas
consumidoras de estas drogas presenten baja IE. Serian necesarias mas
investigaciones a fin de clarificar la relacion entre alta o baja IE y la implicacién
diferencial de cada uno de sus componentes en el uso y abuso de las diferentes

sustancias.

Extremera et al. (2003) analizaron la incidencia que tiene la IEP sobre el
funcionamiento bio-psico-social en 49 mujeres pre-menopdusicas y 45
menopausicas. Los resultados indicaron que reparacion emocional se mostré como el
componente mas apropiado para predecir indicadores de ajuste psicoldgico tanto
emocionales como sociales y fisicos. En esta linea, algunos estudios han relacionado la

IE con sintomatologia clinica en general.
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Lizeretti, Oberst, Vidal, Chamarro y Beranuy (2007) realizaron un estudio con 377
estudiantes universitarios en el que analizaron la relacion entre IEP, sintomas
clinicos y el uso de nuevas tecnologias. La atencion correlaciond positiva y
significativamente con la gravedad de los sintomas clinicos evaluados con el indice GSI
(SCL-90-R) y el uso desadaptativo de nuevas tecnologias. Claridad y reparacion
correlacionaron negativa y significativamente con sintomatologia clinica y el uso
patoldgico de las nuevas tecnologias. También se encontré que la atencidon excesiva a
las emociones y la dificultad en comprender los propios estados emocionales son
factores mediadores entre el uso que hacen los universitarios de las nuevas tecnologias
y la intensidad de la sintomatologia clinica, pero la atencién fue el factor de IEP mas

relacionado con la presencia de sintomas clinicos.

En cambio, en otro estudio Thompson, Waltz, Croyle y Pepper (2007) encontraron que
el factor mas relacionado con la presencia de sensaciones fisicas y sintomas, evaluados
con el Pennebaker Inventory of Limbic Languidness, en una muestra de 488
universitarios era claridad. Extremera y Fernandez-Berrocal (2002) analizaron en una
muestra de 99 mujeres de mediana edad la relacion de los factores de la IEP con
algunas variables de salud (Health Survey SF-36) entre las que se encontraban salud
mental, dolor fisico y percepcion de salud general. Los resultados mostraron que la
salud mental correlaciona positiva y significativamente con claridad y reparacion, pero
s6lo reparacidon correlaciond positivamente con la percepcion de salud general y

negativamente con dolor fisico.

Los resultados de estos estudios apuntan a que la atencion y la claridad estdn mas
relacionadas con sintomas psiquicos y la reparacién con sintomas psicosomaticos. No
obstante, estos estudios han sido realizados con instrumentos de medida que pueden
estar evaluando distintas dimensiones sintomaticas. Cabria explorar la relacién entre
los diferentes componentes de la IEP y la presencia de sintomas de forma que éstos
pudieran agruparse segun su naturaleza fisica, cognitiva, emocional o psicosomatica, a
fin de observar con qué tipo de sintoma se encuentra mas relacionado cada uno de los

factores de la inteligencia emocional.

118



Por su parte Mattews et al. (2002) sefialan que el nivel de IE puede tener implicaciones
tanto en los trastornos en los que la emocidn juega un papel central como en aquellos
en los que no se relaciona de forma tan directa, especialmente en los trastornos
psicosomaticos que a menudo presentan comorbilidad con ansiedad o depresion. Los
trastornos del estado de animo y los de ansiedad son ejemplos de trastornos que
presentan estados de desadaptacion emocional como nucleo de la sintomatologia. Una
mejor IE puede prevenir el desarrollo de trastornos de ansiedad y depresion. Las
investigaciones muestran que las personas con elevada IE tienden a tener un estado
de animo mas positivo y son mas capaces de reparar sus estados de animo tras la
induccion a emociones desagradables (Fernandez-Berrocal y Extremera, 2006b;
Schutte, Malouff, Simunek, Hollander y McKenley, 2002).

La falta de conciencia y la dificultad para gestionar los estados emocionales es un
aspecto clave de algunos trastornos de personalidad y de control de impulsos (Mattews
et al., 2002). Schutte et al. (1998) encontraron que bajos niveles de IE estaban
asociados con la alexitimia y un menor control de impulsos. En cambio, elevados
niveles de IE se asocia con aspectos como un mejor funcionamiento psicosocial (e.g.,

Extremera y Fernandez-Berrocal, 2004).

Algunas investigaciones relacionan la IE con factores de personalidad y se observa que
la correlacién entre neuroticismo y atencidon es positiva, y negativa con claridad y
reparacion (Bastian et al., 2005; Extremera y Fernandez- Berrocal, 2005; Palomera y
Brackett, 2006; Warwick y Nettelbeck, 2004). En el estudio de Leible y Snell (2004) se
relaciond la IEP con rasgos de personalidad borderfine en 1418 estudiantes
universitarios y los resultados mostraron importantes déficits de IEP en personas con
rasgos de personalidad limite. Por otra parte, Malterer, Glass y Newman (2008), en
una muestra de 439 reclusos observaron que los déficits en inteligencia emocional
percibida estan relacionados con diferentes aspectos de la psicopatia, dandose una
relacion inversa entre atencion y el factor 1 del PCL-R (crueldad e insensibilidad) y
entre reparacion y el factor 2 (impulsividad y conducta antisocial). En vista a estos
resultados los autores proponen que la IE ofrece una perspectiva complementaria a la

explicacion de la psicopatia.
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También se ha relacionado la IE con la alexitimia, entendida como un trastorno del
procesamiento emocional que se caracteriza por la dificultad para identificar y expresar
emociones, asi como por una tendencia a focalizar y amplificar las sensaciones
somaticas que acompafan a la experiencia emocional. La alexitimia esta relacionada
con la etiologia del diversos trastornos psicopatoldgicos (Smith, 1983). Velasco et al.
(2006) relacionaron IEP y alexitimia, en una muestra de 593 estudiantes de psicologia.
Las dimensiones de la IEP estuvieron relacionadas con las estrategias de afrontamiento
y la regulacion del afecto usando como indices el apoyo social, el estrés percibido, la
depresion y el equilibrio emocional. Los resultados confirmaron que claridad y
reparacion muestran criterios de validez auto-informada de salud mental, equilibrio

emocional y ajuste social.

Todos estos estudios confirman que la Inteligencia Emocional, tal y como la plantean
Salovey y Mayer, es un factor que contribuye al bienestar y ajuste psicoldgico. Por lo
que cabe sospechar que se tratard de un factor implicado en el proceso de salud y
enfermedad especialmente en relacion a la dimension psicoldgica de la persona. Esta
sospecha se ha visto reforzada por el metanalisis realizado por Schutte, Malouff,
Thorsteinsson, Bhullar y Rooke (2007). En el estudio se incluyeron 35 investigaciones
en las que se relacionaba la IE con variables de salud mental, psicosomatica vy fisica.
Se tuvo en cuenta el modelo tedrico (de habilidad o mixto), la procedencia de la
muestra y los instrumentos de medida empleados. Los resultados indican que la IE
correlaciona significativamente con salud mental (r=,29), psicosomatica (r=,31) y fisica
(r=,22). El tamano del efecto para la asociacion IE y salud mental (TE= 0,026;
IC=0,23- 0,34) fue comparable con las que se hallaron en otro estudio (Malouff,
Thorsteinsson y Schutte, 2005) entre los cinco grandes factores de personalidad y
sintomas psicopatoldgicos. Estos resultados indican que la IE explicaria entre el 5% y
el 9% de la varianza en la salud general, y que el género tiene un efecto moderador
en la relacion entre IE y salud mental, pero no la edad.

Con el objetivo de concluir este apartado se exponen las principales conclusiones a las
que han llegado estos estudios.
" Las mujeres perciben prestar mas atencién a sus emociones y tienen mas

dificultad en comprender y reparar sus propios estados emocionales que los
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hombres, en cambio, muestran mas habilidades en casi todas las tareas de
ejecucion de la IE.

. Las personas con altas puntuaciones en IE refieren mayor satisfaccion con la
vida, mayor calidad y cantidad de relaciones sociales, mas éxito académico y mayor
conducta prosocial que las que obtienen puntuaciones bajas.

= Reparar los estados emocionales negativos, prolongar los positivos y experimentar

con claridad las emociones parece ser un potente predictor de ajuste psicoldgico. En
otras palabras, una IEP elevada proporciona mas competencias para afrontar
situaciones estresantes de forma adaptativa.
= Puntuaciones moderadas en Atencién son necesarias para un buen ajuste
psicoldgico. La relacién entre atencidn a las emociones, ajuste psicolégico y
reparacion es negativa. Sin embargo, niveles demasiado bajos en atencion podrian
dificultar el acceso a la informacion emocional, lo cual iria en detrimento de la
comprension y reparacion emocional. Una explicacién seria, segun Salguero y
Iruarrizaga (2006), que entre el nivel de atencion a las emociones y las variables
de ajuste psicoldgico se de una relacion de U invertida. De forma que tanto niveles
excesivamente bajos en atencidn como excesivamente altos den lugar a un peor
ajuste psicoldgico, en cambio niveles moderados influirian de forma positiva.

= Bajas puntuaciones en IEP, especialmente en claridad, influyen positivamente en la
sintomatologia ansiosa.

= Bajas puntuaciones en reparacion influyen de forma positiva en la sintomatologia
depresiva.

» La IE esta relacionada con rasgos patoldgicos de personalidad.

Los resultados de todas estas investigaciones apoyan la idea que las habilidades de IE
por si mismas contribuyen significativamente al ajuste psicoldgico de la persona. Pero
hay que tener en cuenta que en casi todas ellas la muestra estd constituida por
estudiantes y que la mayoria se basan en el estudio de la IEP con instrumentos de
autoinforme, lo que limita la generalizacién de los resultados. A pesar de ello, permiten
afirmar que la Inteligencia Emocional es un constructo valido para el estudio de las
habilidades emocionales que nos permiten una adaptacion adecuada al entorno, y en
consecuencia, cabe suponer que estara claramente implicada en los procesos

patoldgicos en los que esta adaptacién no se da.
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Este panorama lleva a plantear la necesidad de avanzar hacia un cuarto periodo en la
evolucidn del concepto de IE. En el que se desarrollen estudios con muestras clinicas,
que busquen establecer la relacién entre carencia de habilidades emocionales y
distintos trastornos psicopatoldgicos. Estudios en los que se evalle con ambos
procedimientos —escalas de autoinforme y test de habilidad- las habilidades
emocionales deficitarias en cada trastorno mental con la finalidad de disefar
programas de intervencién orientados al desarrollo de estas habilidades y proceder a

su validaciéon empirica.

3.3.3. Inteligencia Emocional y psicopatologia
Tras una exhaustiva busqueda en la base de datos PsycInfo de las publicaciones
realizadas hasta noviembre del 2008 sobre inteligencia emocional y salud mental, en
este apartado se exponen las Unicas investigaciones conocidas que relacionan la IE con

trastornos psicopatoldgicos en muestras clinicas.

La primera de estas investigaciones la realizaron Lizeretti et al. (2006) en la que se
analizaba la IE y la IEP en una muestra de pacientes con psicopatologia. A 60
pacientes diagnosticados de agorafobia, distimia y adiccion a la cocaina se les
administrd una bateria de test que incluia como medidas de IE el TMMS-24 vy el
MSCEIT. Algunos de los objetivos que se plantearon fueron comprobar si los pacientes
con psicopatologia presentaban bajos niveles de IE e IEP e identificar si el nivel de IE
permitia discriminar entre los diferentes grupos clinicos en estudio. Los resultados para
el conjunto de la muestra indicaron que en el TMMS-24 sélo las puntuaciones en
reparacion estaban por debajo de normalidad, en cambio, en el MSCEIT los pacientes
puntuaron por debajo de la media en todas las subescalas y en IE total. También se
observd que el MSCEIT permitia discriminar entre los diferentes grupos diagnosticos
pero el TMMS-24 no y que la Unica variable capaz de explicar el diagnéstico de los
pacientes era la variable comprension de emociones evaluada con el test de habilidad.

Sin embargo, en una investigacién posterior (Lizeretti, Farriols, Castell et al., 2007) en
la que compararon la IEP de 183 estudiantes universitarios y 237 pacientes
diagnosticados con distintos trastornos psicopatoldgicos (agorafobia, distimia, adiccion
a sustancias, adiccion conductual). Los resultados indicaron que existen diferencias

significativas en el nivel de Inteligencia Emocional Percibida entre los grupos clinico y
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no clinico. Los pacientes prestan mas atencién a sus emociones pero tienen menos
capacidad para reparar sus estados de animo negativos. Ademas, en esta investigacion
una vez controlado el género, los tres factores de la IEP permitieron discriminar entre

los distintos grupos diagnosticos.

La capacidad del TMMS-24 para discriminar entre diferentes grupos diagndsticos en
salud mental ha sido confirmada por otro estudio Lizeretti, Castell, Farriols et al.
(2008). En esta investigacién analizaron las diferencias de Inteligencia Emocional
Percibida en 124 pacientes con agorafobia, trastorno de ansiedad generalizada,
distimia, adiccion a la cocaina, trastorno psicético y trastorno limite de la personalidad
y se relacionaron los factores de la IEP con variables clinicas. Los resultados indicaron
que el factor claridad permite discriminar entre los diferentes grupos clinicos y que
niveles bajos en claridad y reparacion estan relacionados con la presencia y gravedad
de sintomas en pacientes con psicopatologia. Los pacientes presentan importantes
dificultades en reparar sus estados emocionales, pero es la dificultad en comprender
los propios estados de animo la que permite discriminar entre pacientes con distintos

diagndsticos clinicos.

Las principales conclusiones que pueden extraerse de estas investigaciones son:

# Tanto el MSCEIT como el TMMS se muestran como instrumentos validos para
discriminar entre pacientes con distintos diagndsticos psicopatoldgicos,
aunqgue el MSCEIT se muestra mas sensible ante variables clinicas.

# Las personas con psicopatologia prestan mas atencidén a sus emociones que
las personas sin problemas de salud mental.

# Pacientes con trastornos mentales presentan importantes dificultades en
reparar sus estados emocionales negativos.

# |a capacidad de comprender los estados emocionales propios y ajenos
permite diferenciar entre pacientes con distintos trastornos psicopatoldgicos.

Si bien es cierto, que estos resultados deben ser interpretados con cierta cautela en
cuanto no han sido contrastados por investigaciones realizadas en otros centros ni con
otras poblaciones clinicas. No es menos cierto que, desde un punto de vista clinico,
sugieren que el abordaje psicoterapéutico de las habilidades emocionales de IE pueda
constituirse como ingrediente activo en el tratamiento de los diferentes trastornos

mentales.
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El tratamiento de los trastornos de ansiedad

Capitulo IV

Capitulo cuarto:
El tratamiento psicoterapéutico de los trastornos de ansiedad

4.1. Los trastornos de ansiedad

4.2. Descripcion de los trastornos de ansiedad objeto de estudio

4.2.1. Trastorno de ansiedad generalizada
4.2.2, Agorafobia
4.3. Tratamiento de los trastornos de ansiedad
4.4. Tratamientos psicologicos
4.4.1. Criterios para la evaluacion de los tratamientos
4.4. 2. Tratamientos eficaces para los trastornos de ansiedad
4.4.2.1. Terapia de conducta
4.4.2.1.1. La exposicion
4.4.2.1.2. La relajacion
4.4.2.2. Terapia cognitiva
4.4.2.3. Tratamiento Cognitivo-Conductual
4.4.2.4. Psicoterapia Psicodinamica
4.4.3. La efectividad de los tratamientos
4.4.4. El tratamiento de grupo
4.4.5. Algunas observaciones sobre los estudios de eficacia
4.5. Otros enfoques en la comprension y el tratamiento de los

trastornos de ansiedad




"no es del mundo, de lo que tengo miedo,...
es de mi propio mundo...”
(M. N. abril, 2008)
Introduccion

La ansiedad se manifiesta a distintos niveles a través de una combinacién de sintomas
somaticos, cognitivos y emocionales. Segun la combinacién de los mismos, su
interaccién con variables de personalidad y sociales se conforman los diferentes
trastornos de ansiedad. Se estima que el 20% de la poblacién general sufre algun
trastorno de ansiedad en grado clinico (Ibafiez, 2006). Algunos estudios sitUan su
prevalencia en poblacién general en un 28,8%, siendo los mas frecuentes por delante
de los trastornos afectivos y de los trastornos por abuso de sustancias (Kessler,
Berglund, Demler, Jin y Walters, 2005), y su prevalencia a los doce meses se sitla en
torno al 14,5% (Abbass, Hancock, Henderson y Kisely, 2007). Ademas, un ndmero
importante de trastornos médicos estan causados o fuertemente relacionados con
elevados niveles de ansiedad (Cano-Vindel y Miguel-Tobal, 2001; Ibafez, 2006;

Miguel-Tobal y Cano-Vindel, 2002).

Las complicaciones mas frecuentes de los trastornos de ansiedad son: el consumo de
drogas o alcohol, enfermedades psicosomaticas, consumo innecesario de recursos
sanitarios (Ibafiez, 2006) y especialmente los trastornos depresivos que se dan en el
44% de los casos (Noyes, Clancy, Hoenk y Slymen, 1980). También hay que tener en
cuenta que la mitad de los pacientes que acuden a los centros de salud mental
presentan un trastorno de personalidad frecuentemente en comorbilidad con un
trastorno Eje I (Ozkan y Altindag, 2005) y que los trastornos de personalidad
premorbida constituyen factores de mal prondstico en los trastornos de ansiedad

(Tyrer, Seivewright, Jonson, 2004; citado en Ibafez, 2006).

En la practica médica no psiquiatrica, pero también en la psiquiatrica, es frecuente que
estos trastornos queden sin diagnosticar y que no se tenga suficientemente en cuenta
el gran sufrimiento que generan y la incapacidad que provocan en diferentes areas de
la vida, asi como el importante gasto sanitario que comportan. De esta dificultad, se
desprende un dato preocupante, se estima que solo una cuarta parte de estos
pacientes llegan a recibir tratamiento (Ibanez, 2006). A pesar de ello, se calcula que en

atencion primaria el 25% de los pacientes presentan ansiedad clinicamente
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significativa (Saiz, Ibafiez y Montes, 2001) y que en salud mental gran parte de los

pacientes atendidos presentan algun trastorno de ansiedad.

Incluso bajo estas circunstancias en algunos paises como Estados Unidos los costes
directos e indirectos de los trastornos de ansiedad alcanzan un tercio de todos los
gastos médicos durante el mismo periodo (Greenber, Sisitsky, Kessler, Finkelstein,
Berndt, Davidson et al., 1999).

A lo largo de este capitulo se describiran detalladamente los trastornos objeto de
estudio en esta investigacion. Posteriormente, se exponen los criterios establecidos
para la investigaciébn en psicoterapia y se presenta una amplia revision de las
investigaciones sobre el tratamiento de los trastornos de ansiedad en estudio. Para
finalizar se exponen algunas aproximaciones distintas a la comprensién y tratamiento

de los mismos.
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4.1. Los trastornos de ansiedad

Los trastornos de ansiedad son con diferencia los trastornos psiquiatricos mas
frecuentes (Kessler, McGanable, Zhao, Nelson, Hughes, Eshelman, Wittchen y Kendler,
1994), sin embargo su prevalencia puede variar entre diferentes paises y culturas
(Krisanaprakornkit, Krisanaprakornkit, Piyavhatkul y Laopaiboon, 2007). Existen
varios tipos de trastornos dentro del grupo denominado trastornos de ansiedad que
recogen las clasificaciones diagnosticas internacionales. Concretamente en el DSM-IV-

TR (American Psychiatric Association, 2003) encontramos los siguientes:

e F41.0 Trastorno de angustia sin agorafobia [300.01]

e F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia [300.21]

e F40.00 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia [300.22]
e F40.2 Fobia especifica [300.29]

e F40.1 Fobia social [300.23]

e F42.8 Trastorno obsesivo-compulsivo (TOC) [300.3]

e F43.1 Trastorno por estrés postraumatico [309.81]

e F43.0 Trastorno por estrés agudo [308.3]

e F41.1 Trastorno de ansiedad generalizada (TAG) [300.02]

e F06.4 Trastorno de ansiedad debido a enfermedad médica [293.89]
e Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

e F41.9 Trastorno de ansiedad no especificado [300.00]

En todos ellos pueden aparecer crisis de angustia y evitacién agorafobica.

Las crisis de angustia, ataques de panico o crisis de ansiedad como también se
denominan consisten en la aparicidon de miedo y malestar intensos acompanados de
una serie de sintomas fisicos y psiquicos de inicio brusco como son taquicardias,
sudoracion, temblor, inestabilidad, etc. que muchos pacientes definen como sensacién
de muerte inminente. Para que sea diagnosticada como tal la crisis debe presentar
cuatro o mas sintomas, cuando presenta menos se denominan crisis de sintomas
limitados. Esta distincion entre completas y limitadas es bastante arbitraria y ambas

pueden darse en los mismos sujetos. La frecuencia y gravedad de las crisis es muy
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variable, pero las crisis, completas o no presentan componentes fisicos, cognitivos y

conductuales.

La agorafobia se caracteriza por la aparicion de ansiedad al encontrase en lugares o
situaciones en los que pueda resultar dificil escapar en el caso de aparecer una crisis
de angustia o sintomas similares, y por la evitacion de estos lugares y situaciones. La
ansiedad y las conductas de evitacion no pueden explicarse mejor por otros motivos.

A diferencia del DSM-IV-TR en la décima version de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-10; Organizacion Mundial de la Salud, 1992) bajo el término
Agorafobia quedan incluidos el trastorno de panico con agorafobia y la agorafobia sin
historia de trastorno de panico porque se considera que el trastorno fobico es el

trastorno primario y las crisis de panico indicadores de la gravedad del mismo.

Por otra parte, la preponderancia de mujeres con trastorno de ansiedad es un hecho
constatado tanto en estudios clinicos como epidemioldgicos (Sierra, Carrera, Herran,
Ayestara, Ramirez, Rodriguez et al., 2008). También es un hecho que la prevalencia de
estos trastornos aumenta con el tiempo como puede observarse simplemente a partir
de los datos que se recogen en el DSM-IV-TR respecto a la versidn no revisada (DSM-
IV; APA, 1995).

4.2. Descripcion de los trastornos de ansiedad objeto de estudio

En este apartado se describiran detalladamente los trastornos de ansiedad
generalizada (TAG) y Agorafobia que constituyen objeto de estudio en esta
investigacion. Aunque previamente, se exponen las principales razones que han llevado

a esta decision.

La primera, es que son dos de los trastornos que presentan una mayor tasa de
prevalencia en los centros de salud mental. En el contexto de la atencidon primaria el
TAG es el segundo trastorno mas frecuente 22% (Katon, von Korff, Lin, Lipscomb,
Russo, Wagner et al., 1990) y la Agorafobia es el trastorno fobico mas visto en la
clinica (Bados, 2001; Telch, Schmidt, Jaimez, Jacquin y Harrington, 1995), incluso hay

quien afirma que el trastorno de panico con o sin agorafobia es un problema de salud
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publica (Milrod, Busch, Leon, Aronson, Roiphe, Rudden, Singer, Shapiro, Goldman,
Richter y Shear, 2001) por los datos epidemioldgicos alarmantes, por su cronicidad,
mal prondstico a largo plazo (peor que en la depresidon mayor) y los problemas
asociados, especialmente alcoholismo y depresion (Botella, 2001).

La segunda, es que, en concreto el trastorno de ansiedad generalizada, responde solo
de forma modesta al tratamiento cognitivo-Conductual (TCC) (e.g., Roemer y Orsillo,
2007; Durham, 2007; Wells y King, 2006). Desde el Department of Health Treatment
Choice in Psychological Therapies and Counselling Evidence-based Clinical Pratice
Guideline se afirma que aunque las terapias cognitivo conductuales parecen ser
efectivas para tratar el TAG no han sido sistematicamente evaluados otros enfoques
psicoterapéuticos. La base de la evidencia de la efectividad del TCC y su eficacia
comparada con otros enfoques no ha sido suficientemente investigada por lo que falta
una investigacién comparativa exhaustiva (Hunot, Churchill, Silva de Lima y Teixeira,
2008). Ademas, si se tiene en cuenta que en general los pacientes prefieren el
tratamiento psicoldgico que el farmacoldgico para los trastornos de psicopatoldgicos
(Rielder-Heller, Matschinger y Angermeyer, 2005; Churchill, Khaira, Gretton, Chilvers,
Dewey, Duggan et al., 2000; Priest, Vize, Roberts, Roberts y Tylee, 1996) los estudios
de eficacia psicoterapéutica se convierten en cuestion prioritaria de la investigacion en

salud mental.

Por otra parte, los datos de algunos estudios refuerzan la idea de que existen dos tipos
o dimensiones de la ansiedad (Nitschke, Hellery Miller, 2000) que no son excluyentes
(Dien, 1999). La ansiedad cognitiva o anticipatoria, relacionada con expectativas
negativas en la que la amenaza es futura, es la que se da en el TAG. La ansiedad
automatica o somatica, que aparece por la percepcién de una amenaza que supone
dafo inmediato, es la que se da en el panico. El primer tipo estaria asociado al
pensamiento verbalizado en un discurso y vinculada a la actividad del hemisferio
izquierdo. En cambio, los ataques de panico suponen evocar imagenes que perturban
al paciente, como ocurre con las fobias en las que aumenta la actividad del hemisferio

derecho (Engels, Heller, Mohanty, Herrington, Banich, Webb, y Miller, 2007).
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4.2.1. Trastorno de ansiedad generalizada
Segun el DSM-IV-TR la caracteristica clinica esencial del trastorno de ansiedad
generalizada (TAG) es la ansiedad y preocupacion excesiva o expectacién aprensiva
que se observan durante un periodo superior a 6 meses y que se centran en una
amplia gama de acontecimientos y situaciones. Estas preocupaciones constituyen el
sintoma patognomonico de este trastorno y se acompafian de como minimo tres de los
siguientes sintomas: inquietud, fatiga precoz, dificultades de concentracién,
irritabilidad, tensién muscular y trastornos del suefio. Muchas personas con este
trastorno ademas presentan sintomas somaticos como sudoracién, nauseas o diarreas,
poliuria, problemas para tragar y respuestas de sobresalto exageradas. Pero también
se caracteriza por una evitacion experiencial y conductual (Roemer y Orsillo, 2007).
Roemer y colaboradores encontraron que la reactividad a la emocién y la evitacién de
la experiencia emocional esta asociada a la severidad del trastorno mas alld de su

relacion con las preocupaciones caracteristicas (Roemer, Salters, Raffa y Orsillo, 2005).

El inicio suele darse en la segunda infancia o adolescencia, la gravedad del TAG
tiende a fluctuar (Schweizer y Rickels, 1997) y se presenta de forma recurrente y
cronica, con una baja tasa de remisidn y recuperacion (Tonks, 2003). Aunque es poco
probable que remita de forma espontanea (Yonkers, Marshaw, Massion y Keller, 1996),
algunos autores estiman que puede darse en el 20-25% de los casos (Ballenger,
Davidson, Lecrubier, Nutt, Borkovec, Rickels et al., 2001). Es un trastorno frecuente en
los centros de asistencia primaria, ligeramente mas frecuente en mujeres (55-60%)
que en hombres y con una prevalencia global del 5,7% (Kessler et al., 2005;
Durham, 2007) y del 12% en poblacidn clinica (APA, 2003).

El diagndstico presenta cierta dificultad debido a su cuadro clinico difuso, unido a la
aparicion frecuente de afecciones concomitantes médicas y psiquiatricas. Hasta el 90%
de los pacientes muestran sintomas concomitantes de depresion, distimia,
somatizacion, trastorno bipolar o abuso de sustancias (Kessler et al., 1994). Aunque,
puede coexistir con otros trastornos de ansiedad, trastornos del estado de animo y
trastornos asociados al estrés (coldn irritable, cefaleas, etc.), entre otros, el TAG
presenta elevadas tasas de comorbilidad especialmente con depresion y abuso de

alcohol (Kessler et al., 2005; Durham, 2007). También se ha encontrado una tasa de

130



comorbilidad del 46% con trastornos de personalidad (Durham, Murphy, Allan,
Richard, Treliving y Fenton, 1994).

Las preocupaciones constantes y excesivas producen un importante deterioro del
funcionamiento social (Wittchen, Zhao, Kessler y Eaves, 1994) y de la calidad de vida.
Una mayor dependencia de los servicios sanitarios (Roy-Byrne y Keaton, 1997),
elevados niveles de discapacidad y absentismo laboral (Olfson, Fireman, Weissman,
Leon, Sheehan, Kathol et al., 1997), disminucién de la productividad en el trabajo, de
las relaciones sociales y baja satisfaccién con la vida (Massion, Warshaw y Keller,
1993). Genera una incapacidad equivalente a la depresiébn mayor y como tal debe

considerarse un problema principal de salud publica (Kessler, 2000).

Asociado a la incapacidad en multiples dominios, los pacientes pueden manifestar
dificultades laborales debido a una restriccion funcional en la capacidad de la memoria
de trabajo, posiblemente porque reservan una parte para tratar la informacién
relevante para su ansiedad, aunque no esté relacionada con las exigencias del
momento (Eysenck y Calvo, 1992). También supone un importante malestar,
insatisfaccion con la vida (e.g., Mancuso, Townsend y Mercante, 1993;Stein y
Heimberg, 2004; Yonkers, Dyck, Warshaw y Keller, 2000) y dificultades en las
relaciones de pareja (Yoon y Zinbarg, 2007).

Algunos estudios han demostrado que los aspectos relacionados con la pareja y la
familia representan el area mas frecuente de preocupacidn en estos pacientes
(Breitholtz, Johansson y Ost, 1999; Craske, Rapee, Jackel y Barlow, 1989; Roemer,
Molina y Borkovec, 1997). Las mujeres con TAG presentan niveles importantes de
distrés en la relacion de pareja (McLeod, 1994), mas que en otros trastornos
mentales (Whisman, Sheldon y Goering, 2000) y un importante riesgo de divorcio
(Kessler, Walters y Forthofer, 1998). Incluso los datos de algunos estudios indican que
la calidad en la relacidon de pareja influye en el inicio y curso del trastorno, y sugieren
que puede influir en la respuesta al tratamiento (Yoon y Zinbarg, 2007; Zinbarg, Lee y
Yoon, 2007) puesto que constituye un importante predictor de abandono (Durham,
Allan y Hackett, 1997).
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A pesar de todo ello, frecuentemente este trastorno no recibe suficiente atenciéon por
parte de los profesionales que centran la atencién mas en las patologias asociadas que
en el propio trastorno. Una posible explicacion es que el nucleo sintomatico del TAG
son las preocupaciones y la tensién que frecuentemente son interpretados por los
pacientes como un forma de ser (rasgo de personalidad) mas que como un trastorno
que requiere tratamiento. Lo que les lleva a buscar ayuda solo cuando aparecen otros
sintomas o trastornos comorbidos. Esta explicacion es coherente con el hecho de que
mas del 80% de los casos tratados presentan comorbilidad con otros trastornos

clinicos o de personalidad (Durham, 2007).

4.2.2. Agorafobia
A continuacion se describiran de forma detallada las caracteristicas del trastorno de

agorafobia aunque este objetivo presenta algunas dificultades conceptuales.

En la mayoria de estudios se hace referencia al trastorno de angustia aunque se
incluye también la agorafobia y en otros no se especifica si la agorafobia esta presente.
Esta imprecisidn puede ser debida a que algunos toman como referente los criterios
diagndsticos del DSM, que focalizan en las crisis de ansiedad, y otros los del CIE-10,
que focalizan en la evitacion fébica. Basandonos en el hecho de que la agorafobia se
acompafia en mas del 95% de los casos de un trastorno de angustia presente o
pasado y que esta suele aparecer a consecuencia del segundo (APA, 2003), en este
trabajo se han revisado las investigaciones sobre: agorafobia con historia de trastorno

de angustia (TA) o trastorno de panico y trastorno de angustia con o sin agorafobia.

Ademas como la relacion entre panico y agorafobia se ha encontrado en la mayoria de
trabajos, siendo la crisis de panico o sensaciones similares el evento nuclear (Breier,
Charney y Heninger, 1986; Lelliot y Katerndahl, 2000; Katerndahl, 2000) que precede
a las conductas de evitacion (Goisman, Warshaw, Peterson y Rogers, 1994; Pollard,
Bronson y Kenney, 1989). Concretamente, en muestras clinicas la presencia simultanea
de agorafobia y trastorno de panico se da en el 75% de los pacientes y en muestras
epidemioldgicas alcanza entre un 30-50% (Eaton, Kessler, Wittchen y Magee, 1994;
Wittchen, Reed y Kessler, 1998). Y teniendo en cuenta que la ansiedad anticipatoria en
torno a las crisis de panico predice la evitacion agorafdbica (Cox, Endler y Swinson,

1995; Craske y Barlow, 1988; Craske, Rapee y Barlow, 1988) y el grado de temor a las
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consecuencias negativas de las crisis su severidad (Telch, Brouillard, Telch y Agras,
1989), entendemos que el TA con agorafobia constituye una condicidn clinica mas
grave (Noyes, Clancy, Garvey y Anderson, 1987; Sadin, Rodero, Santed y Garcia-
Campayo, 2006) dentro de un continuum. Por este motivo, a lo largo de este
documento se utilizara el término agorafobia indistintamente para hacer referencia a

ambos.

La agorafobia, como ya se dijo anteriormente, es el trastorno fobico mas frecuente
visto en la clinica y el mas incapacitante (Barlow, 2002), tanto o mas que otros muchos
trastornos psiquiatricos (e.g., Bados, 2001; Telch, Schmidt, Jaimez, Jacquin y
Harrington, 1995). Se caracteriza por un deterioro importante y/o por la interferencia
en todos los ambitos de la vida a la vez que por el uso frecuente de los servicios
sanitarios (Bados, 1995a, 2001). Segun el DSM-IV-TR (APA, 2003) la caracteristica
clinica esencial de la agorafobia es el miedo patoldgico (desproporcionado, irracional y
fuera del control voluntario) a un conjunto de situaciones diferentes como son centros
comerciales, medios de transporte, cines, etc. en las que el sujeto se siente indefenso
ante la posibilidad de sufrir una crisis de panico, o alguno de los sintomas de éstas, y
no poder huir o recibir ayuda. Aunque no son estas situaciones externas las que
provocan la ansiedad, sino la valoracién que de ellas hace el sujeto, el panico
experimentado suele provocar conductas de evitacion de las situaciones temidas. En
otras palabras, “por miedo a morir se renuncia a vivir” (Sassarolli y Lorenzini, 2000, p.
41) y en los casos mas graves el paciente puede llegar a quedar recluido en su
domicilio (Diez-Quevedo, Rangil y Sanchez-Planell, 2002), protegido de la ansiedad

pero encerrado en una jaula asfixiante (Sassarolli y Lorenzini, 2000).

El inicio del cuadro agorafébico se sitla entre los 18-35 afios, aunque puede darse
también en la segunda infancia o alrededor de los cuarenta y cinco anos, y suele
corresponder con la aparicion de crisis de panico espontaneas, que se dan con mayor
frecuencia en las situaciones propias de la agorafobia (Lelliot, Marks, McNamee,
Tobefia, 1989). Las crisis de panico son mas frecuentes en la franja de 18-24 afios,
mientras que el TA es mas frecuente entre los 24-34 afios, lo que podria explicar que
el trastorno de panico constituye un precursor del trastorno de agorafobia. En adultos

la media de edad de comienzo para el trastorno es de 26 anos
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A menudo el inicio del trastorno coincide con la incidencia de factores
desencadenantes (acontecimientos vitales estresantes) en el Gltimo afo y medio antes
de la primera crisis de panico. Suele seguir un curso crénico, en muchas ocasiones se
alternan épocas de remision parcial con recaidas de duracion variable (APA, 2003).
Algunos factores que contribuyen a la persistencia del trastorno son un elevado nivel
de excitacion fisioldgia,, la atencion selectiva y la busqueda de seguridad (Diez-
Quevedo et al., 2002; SalKovskis, Clark, Hackmann, Wells y Gelder, 1999). También se
ha observado que los pacientes que tienen mas miedo a morir que a enloquecer tienen

peor prondstico (Sassarolli y Lorenzini, 2000).

La prevalencia mensual, anual y vital de la agorafobia en poblacién adulta alcanza en
las culturas occidentales unos valores aproximados de 2%, 3% y 6% respectivamente,
aungue los datos no son del todo consistentes ya que varian en funcién del sexo
(Bados, 1995a). El trastorno de panico-agorafobia es muy frecuente en asistencia
primaria entre el 1,4 y el 8,0%. El sexo se considera un factor de riesgo asociado, el

75% de los pacientes con TA o agorafobia son mujeres (Bados, 2001).

Algunos pacientes con agorafobia recurren al consumo de drogas, alcohol o al abuso
de farmacos a fin de reducir la ansiedad, pero en general, se observa que va asociado
a otros trastornos comorbidos como son otros trastornos de ansiedad (con fobia
social hasta el 50%), hipocondria, trastornos somatomorfos y/o trastornos de
personalidad (Bados, 2006). Las tasa de comorbilidad en el trastorno de panico se
encuentra en torno al 80% con trastornos Eje I y se ha visto que en estos casos los
pacientes presentan mas comorbilidad con trastornos de personalidad (Ozkan vy
Altindag, 2005). La somatizacién es frecuente en este trastorno (Starcevic, Linden,
Uhlenhuth, Kolar y Latas, 2004) y la sintomatologia depresiva juega un papel relevante
en la gravedad del TA (Sierra et al., 2008). Por lo que el diagnéstico diferencial es
recomendable con otras fobias, principalmente con las de tipo situacional, con la

depresion, la hipocondria y trastornos de tipo organico (APA, 2003).

Entre el 33,9% (Ozkan y Altindag, 2005) y el 95% de los pacientes presentan criterios
para un Trastorno de Personalidad (TP) (Wetzler, Kahn, Cahn, Van Praag y Asnis,
1990; Chambless, Renneberg, Goldstein y Gracely, 1992; Grant, Hasin, Stinson,

Dawson, Chou, Ruan et al. 2005), y el 20,5% para mas de uno. Los mas prevalentes
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son los del grupo C (Sierra et al., 2008), pero también se ha encontrado
frecuentemente asociado a los trastornos de personalidad del grupo B limite e
histridnico (Ozkan y Altindag, 2005; Skodol, Oldham, Hyler, Stein, Hollander y Gallaher,
1995). Este aspecto es importante porque los trastornos de personalidad afectan al
curso clinico del trastorno de panico y su severidad (O’Rourke, Fahy, Brophy y
Prescott, 1996; Ozkan y Altindag, 2005). Cuando se comparan los pacientes que
presentan trastorno de personalidad comdrbida con los que no, se observa que los
primeros se caracterizan por la cronicidad del trastorno, bajos niveles de
funcionamiento (Skodol et al., 1995), mayor severidad de los sintomas de ansiedad,
depresion y agorafobia, y por un inicio mas temprano del trastorno de panico (Ozkan y
Altindag, 2005).

En el trastorno de angustia con agorafobia todos los trastornos de personalidad
excepto el obsesivo-compulsivo son mas prevalentes que cuando la agorafobia no esta
presente, lo que sugiere un perfil mas alterado (Ozkan y Altindag, 2005). Su gravedad
esta asociada a los trastornos de personalidad esquizotipico y esquizoide (evaluados
con el Inventario de personalidad de Millon), y con la clinica depresiva. Indicando que,
aunque los trastornos de personalidad del grupo A no caracterizan a los pacientes con

TA, su presencia influye en la gravedad del trastorno

Por otra parte, en varios estudios se observa que la tasa de abusos sexuales o
fisicos en la infancia es elevada entre pacientes con trastorno de panico, oscilando
entre el 12,5% (Ozkan y Altindag, 2005) y el 53% (Moisan y Engels, 1995), y que la
tasa de abusos sexuales es significativamente mayor en el TA (60%) que en otros
trastornos de ansiedad (30,8%) (Stein, Walter, Anderson, Hazen, Ross, Eldridge y
Forde, 1996). También se ha comprobado que es un factor relacionado con el

trastorno de personalidad limite en estos pacientes (Ozkan y Altindag, 2005).

La repercusion sobre la calidad de vida y los gastos sanitarios y sociales son altos,
tanto si se compara con otros trastornos psiquiatricos como con trastornos médicos
frecuentes (Salvador-Carulla, Segui, Fernadez-Cano y Canet, 1995; citado en Diez-
Quevedo et al., 2002). Markowitz, Weissman, Ouellette, Lish y Klerman (1989)
encontraron que el TA tiene para el paciente consecuencias sociales y de salud

similares a la depresion mayor. Los pacientes refieren baja salud fisica y emocional,
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una elevada incidencia de abuso de drogas y alcohol, y una mayor incidencia de
intentos de suicidio que la poblacién normal (Rosenbaum, 1997). Acuden a servicios
médicos seis 0 mas veces en 6 meses que otros pacientes psiquiatricos (Simon y Von
Korff, 1991) y constituyen el 20%-29% de todas las visitas a urgencias (Weissman,
Klerman, Urankowitz y Oullette, 1989), indicando una propension 12,6 veces mayor

que la poblacion general (Markowitz et al., 1989).

La dimension social del estrés percibido predice la existencia o no de agorafobia y
podria facilitar su desarrollo en pacientes con TA, ademas el estrés percibido de estos
pacientes predice significativamente el cambio terapéutico. Los pacientes con mayor
nivel de estrés reciente parecen beneficiarse mas de los programas de tratamiento
(Sadin et al., 2006).

Los pacientes con agorafobia también presentan dificultad en la separacion y en la

mayoria de los casos un estilo de apego ambivalente (Milrod et al., 2001).

La consecuencia de todo ello es que la persona desarrolla un estado de ansiedad
permanente o ansiedad flotante y se vuelve extraordinariamente aprensiva
presentando preocupaciones hipocondriacas y somatizaciones. Esta circunstancia le
lleva a acudir con frecuencia a servicios de urgencia, a visitas médicas, a solicitar
exploraciones complementarias y a desarrollar cuadros de abuso y dependencia, por el
consumo indiscriminado de alcohol o farmacos. En esta compleja interrelacion de crisis
de panico recurrentes, ansiedad flotante, somatizaciones y preocupaciones
hipocondriacas, se desarrolla la clinica agorafébica. Por tanto ademas de la
sintomatologia estrictamente fdbica este trastorno presenta una amplia gama de
sintomas que provocan en la persona afectada un elevado sufrimiento, inseguridad y
toda una serie de limitaciones funcionales para llevar a cabo las actividades de la vida
cotidiana que, en dos terceras partes de los pacientes, desembocan en un cuadro

depresivo (Kessler, Stang, Wittchen, Ustun, Roy-Byrne y Walters, 1998).

Puede concluirse, que los trastornos en estudio agorafobia y TAG son complejos y
multisintomaticos, su frecuencia es elevada, el sufrimiento personal que conllevan para
los pacientes es alto y que los recursos sociales y econdmicos que supone su

tratamiento son numerosos. Debido a esta complejidad clinica, a la cantidad de
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sintomas y problemas asociados que abarcan, debe tenerse en cuenta cudles son los
aspectos importantes a evaluar para comprobar la eficacia de la intervencion.

4.3. Tratamiento de los trastornos de ansiedad

Existen dos tipos de tratamientos recomendados por el Nacional Institute for Health
and Clinical Excellence para los trastornos de ansiedad: los farmacos y la psicoterapia.
Aunque la exposicion en los siguientes apartados se centrara en los tratamientos
psicoldgicos, se ha considerado oportuno mencionar los principales tratamientos
farmacoldgicos puesto que como se ha visto en estos pacientes el consumo de

farmacos es muy frecuente.

La agorafobia esta considerada en psiquiatria como la fobia que mas resistencia ofrece
al tratamiento farmacoldgico (Preciado, 2002). No obstante, se ha demostrado la
eficacia a corto plazo de algunos farmacos como son SSRIs o inhibidores de la
recaptacion de serotonina (McNally, 1996), los SNRIs (inhibidores de recaptacion de
serotonina y noradrenalina) y las benzodiacepinas. Los SSRIs mas frecuentes son,
entre otros, la fluoxetina, paroxetina o el citalopram (Diez-Quevedo, et al., 2002) y
aungue son los mas efectivos para el tratamiento del trastorno de panico (Boyer,
1995), tienen el inconveniente de que la tasa de recaidas alcanza entre el 40-50% en
seguimientos a medio plazo (Clark, Salkovskis, Hackmann, Middleton, Anastasiades y
Gelder, 1994).

Cuando se compara la eficacia de los tratamientos psicoldgicos con los tratamientos
farmacoldgicos de los trastornos de ansiedad, se observa que con la psicoterapia los
pacientes presentan un mayor nivel de funcionamiento final y una tasa menor de
recaidas que con la imipramina (Clark et al., 1994), el alprazolam (Klosko, Barlow,
Tassinari y Cerny, 1990; Marks, Swinson, Basoglu, Duch, Noshirvani, O’Sulivan et al.,
1993) y las benzodiacepinas (Gould, Otto y Pollack, 1995). El tamano del efecto sobre
las principales medidas de resultado se muestra significativamente mayor para la
intervencién psicoldgica (TE= 0,88) que para la farmacoterapia (TE =0,47) y estos
efectos son mas consistentes al finalizar el tratamiento (Gould, et al., 1995) y en el

seguimiento (Cox, Endler, Lee y Swinson, 1992).
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Pero a pesar de que son menos eficaces que la psicoterapia y presentan importantes
inconvenientes como son la dependencia, los efectos secundarios y un elevado nimero
de recaidas, los farmacos ofrecen dos ventajas: no requieren motivacion y los
beneficios son rapidos (Durham, 2007; Stein, Kasper, Andersen, Nil y Lader, 2004;
Fava, Ruini, Rafanelli, Finos, Salmaso, Mangelli et al., 2005). Siendo especialmente
recomendables en pacientes que no pueden beneficiarse de un tratamiento
psicoldgico, pero también en fases agudas de la enfermedad en las que niveles
excesivos de ansiedad pueden dificultar el proceso psicoterapéutico.

4.4. Tratamientos psicologicos para los trastornos de ansiedad

Cuando hablamos del tratamiento psicoterapéutico de un trastorno hay dos cuestiones
importantes que, bajo nuestro punto de vista, se deben tener en cuenta. La primera,
los criterios que nos llevan a considerar que un tratamiento es eficaz o adecuado y la
segunda, hace referencia a la etiologia del trastorno, es decir, a las causas que
entendemos determinan su desarrollo y mantenimiento. Porque es en funcion de éstas
que se disefnan y aplican los distintos programas de tratamiento. Acerca de la primera
de estas cuestiones se tratara inmediatamente, la segunda se abordara en el apartado

posterior.

4.4.1. Criterios para la evaluacion de los tratamientos
Existen dos métodos de investigacion en psicoterapia (Castillo y Poch, 1991). El
primero centra su interés en los resultados del tratamiento y en las diferencias entre
los resultados obtenidos por diferentes tratamientos. El segundo, que parte de la idea
que en general la psicoterapia es eficaz (Castillo y Poch, 1991; Corbella y Botella,
2004; Smith, Glass y Miller, 1980), se centra en identificar qué procesos, implicados en

la intervencion terapéutica, contribuyen a dicha eficacia.

En el marco de los primeros, en 1995, se constituyd la 7ask Force on the
Dissemination of Psychological Procedures en la division 12 de la American Psychology
Association con la finalidad de establecer criterios para determinar la eficacia de los
tratamientos (Chambless y Hollon, 1998). Segln la guia elaborada por esta comision
la eficacia haria referencia a la validez interna del tratamiento y la validez externa a la

utilidad clinica. La eficacia (Eje I) incluye la especificidad del tratamiento, la intensidad

138



con la que se reducen los sintomas, el tiempo que transcurre hasta comenzar la
mejoria, la duracién del efecto terapéutico, los costes de la intervencién para el
paciente en términos de rechazo, efectos secundarios o abandonos, posibles
interacciones con otros tratamientos y el balance entre las ventajas e inconvenientes
que ofrece el tratamiento en cuestidon en relacién a otros disponibles. La efectividad
(Eje II) hace referencia a la viabilidad, generalizacion y a la relacion coste-beneficio
(Botella, 2001).

En el marco de los segundos se sitlan los defensores de los factores comunes en
psicoterapia, que consideran, que como en lineas generales ningun modelo terapéutico
se muestra superior a los otros, deben existir factores comunes a todos ellos. En esta
linea se han desarrollado las investigaciones llamadas de “proceso”. Los resultados de
estas investigaciones indican que en el proceso terapéutico hay un factor comdn que
se ha mostrado clave en los resultados de la intervencion, la alianza terapéutica (e.g.,
Bachelor, 1991; Barber et al., 1999; Bording, 1976; Botella y Corbella, 2005; Corbella
y Botella, 2003; Corbella y Botella, 2004; Gaston, Marmar, Gallagher y Thompson,
1991; Greenberg_y Watson, 1998; Lambert y Bergin, 1994; Paivio y Bahr, 1998).

En definitiva, el tratamiento Util es aquel que permite generalizar los resultados a
contextos clinicos reales, lo que incluye las caracteristicas de los pacientes y
terapeutas, y la forma de trabajar en dichos contextos. Ademas la viabilidad de la
intervencién incluye: la aceptabilidad de la misma por parte de los pacientes (coste,
malestar, duracién de los efectos secundarios, etc.), probabilidad del cumplimiento y
facilidad de difusion entre los profesionales, y eficiencia o relacién coste-beneficio tanto

para el cliente como para la sociedad (Bados, 2003).

4.4.2. Tratamientos eficaces para los trastornos de ansiedad
En este apartado se revisan algunas de las principales investigaciones sobre el
tratamiento de los trastornos de ansiedad en estudio. En la revisiéon se han tenido en
cuenta los resultados, la calidad metodoldgica y la naturaleza de las comparaciones
realizadas, asi como algunos factores que pueden condicionar la generalizacién de los

resultados.
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El tratamiento del trastorno de panico es, junto al de la esquizofrenia y la depresion
mayor, uno de los que ha alcanzado un mayor grado de desarrollo en el campo de los
trastornos mentales durante los Ultimos afos (Ballenger, Davidson, Lacrubier, Nutt,
Baldwin y den Boer, 1998). Desde el primer ensayo clinico aleatorizado (ECA) que
realizaron Gelder y Marks (1966) en el que comparaban la eficacia del tratamiento
cognitivo conductual con la terapia psicodinamica se han publicado un ndmero
importante de trabajos, la gran mayoria desde la perspectiva cognitivo-conductual. Por
tanto, no sorprende que el TCC sea el tratamiento habitual de eleccion para este

trastorno.

De los tratamientos disponibles para el abordaje de los trastornos de ansiedad aquellos
disenados para el TAG contienen, por lo general, los mismos ingredientes activos que
los disefiados para el trastorno de panico. Pero cuando la agorafobia esta presente la
exposicion en vivo (EV) constituye un ingrediente basico. A lo largo de las siguientes
paginas se presentan conjuntamente los tratamientos para uno y otro trastorno, a
excepcion de los estudios sobre la EV que hacen referencia principalmente al

tratamiento de la evitacion agorafdbica.

4.4.2.1. Terapia de conducta o tratamiento conductual
Desde la terapia de conducta se proponen basicamente dos tipos de estrategias: la

terapia de exposicion y la terapia de relajacion.

4.4.2.1.1. La exposicion

Para el conductismo la agorafobia seria el resultado de aprender a evitar una situacion
neutra que desencadena los correlatos fisioldgicos que acompafian la emocion (miedo)
y, por asociacion, todas aquellas que la representan. Este enfoque ha generado
cantidad de investigaciones y tratamientos de gran eficacia para reducir la gravedad de
los sintomas de evitaciéon. Desde la terapia de conducta se propone que la exposicién a
los estimulos fobicos lleva a la extincidn de las conductas de evitacion. Sin embargo,
algunos estudios sugieren que la reduccidon del miedo ante los sintomas fisicos de las
crisis no es generalizable a las situaciones agorafébicas (Van den Hout, Arntz y
Hoekstra, 1994). En el trastorno de panico con agorafobia la experiencia de panico
(sensaciones internas) puede conceptualizarse como estimulo primario mientras que

las situaciones agorafdbicas como estimulo de segundo orden, en las que el grado de
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temor viene condicionado por asociacion con el estimulo primario (Craske, DeCola,
Sachs y Pontillo, 2003).

La exposicidn en vivo (EV) es un tratamiento bien establecido para la evitacion fobica
(Espada, Van der Hofstadt y Galvan, 2007) que se ha mostrado eficaz para la
agorafobia en numerosos estudios (e.g., Cox et al., 1992; Gould et al., 1995;
Echeburuta, Corral, Garcia y Borda, 1993; Emmelkamp y Mersch, 1982; Marks et al.,
1993) motivo por el que frecuentemente se considera como el componente principal
del tratamiento (e.g., Bados, 2001, 2003; De Beurs, van Balkom, van Dyck y Lange,
1999; Mattick, Andrews, Hadzi-Pavlovic y Chistensen, 1990; Swinson, Fergus, Cox y
Wickwirew, 1995). Sin embargo, el 45% de los pacientes con trastorno de angustia
con agorafobia siguen experimentando crisis de panico tras 3 meses de EV (Michelson,
Mavissakalian y Marchione, 1985) mostrandose como un tratamiento eficaz para la
agorafobia pero no para el panico y la depresion (Mattick et al.,1990; Telch, Agras,
Taylor, Roth y Gallen, 1995).

La exposicidén presenta como principal inconveniente una elevada tasa de abandonos,
por lo que para su aplicacién es necesario tener en cuenta algunas recomendaciones
como son la persistencia y regularidad, la exposicién progresiva, y la presencia de un
co-terapeuta familiar que contribuyen a aumentar su eficacia reduciendo la tasa de
abandonos (Bados, 1995b).

Existe una fuerte evidencia que los tratamientos para la agorafobia que incluyen la EV
son preferibles a los que no la incluyen y que ésta combinada con antidepresivos tiene
mejores efectos sobre la ansiedad y la depresidon que sola o combinada con terapia
cognitiva (Bakker, van Balkom, Spinhoven, Blaauw y van Dyck, 1998; van Balkom,
Bakker, Spinhoven, Blaauw, Bart, Smeenk y Ruesink, 1997). Pero también hay
evidencias de que, aun mostrandose mas eficaz que la exposicién en imaginacion,
algunas técnicas cognitivas (como la resolucidon de problemas, el entrenamiento auto-
instruccional, la reestructuracién cognitiva, la terapia relacional-emotiva y el
entrenamiento asertivo), la auto-relajacion y el alprazolam para la ansiedad y la
evitacion fdbica, sus efectos pueden potenciarse con la terapia cognitiva (Bados,
2003).
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En el TAG la exposicion en vivo es menos aplicable debido a la inespecificidad de los
factores desencadenantes externos (Deacon y Abramowitz, 2004) aunque si lo son la
exposicion interoceptiva como ingrediente activo del tratamiento (e.g., Durham, 2007;
Suinn y Richardson, 1971) y la exposicion en imaginacion a situaciones ansiégenas.

4.4.2.1.2. La relajacion

Consiste en un enfoque conductual que enfatiza el desarrollo de una respuesta de
relajacion para contrarrestar la respuesta de estrés por ansiedad. Se conocen varios
tipos de relajacion; entre las mas conocidas se encuentran la Relajacion Progresiva de
Jacobson (1938), el Entrenamiento Autdgeno de Shultz (1972), la relajacion de
Bernstein y Borkoveck (1973) y la Relajacién Aplicada de Ost (1987,1988). Pero las
que presentan evidencias como tratamientos posiblemente eficaces para los trastornos
de ansiedad son la Relajacién Progresiva de Jacobson (Bados, 2001) y la Relajacion
Aplicada de Ost (Botella, 2001).

La relajacion es eficaz sobre el funcionamiento final de los pacientes (Barlow, Craske,
Cerny y Klosko, 1989), el panico y la depresidon (Marks et al., 1993) y algunos estudios
muestran que su eficacia se mantiene en el seguimiento a 6 (Beck, Stanley, Baldwin,
Deagle y Averill, 1994) y a 12 meses (Ost y Westling, 1995). Pero respecto a la
estabilidad de los cambios existe cierta discrepancia, que podria estar relacionada con
si se mantiene o no la practica de la relajacion al finalizar el tratamiento. Algunos
investigadores encuentran que la mejoria aumenta con el tiempo (Arntz y van den
Hout, 1996) y otros que disminuye notablemente (Barlow et al., 1989). No obstante,
se ha demostrado que su eficacia a largo plazo es superior que algunos farmacos
(Clark et al., 1994) y que no aumenta cuando se combina con EV (Michelson,

Marchione, Greenwald, Testa y Marchione, 1996).

La meditacion se considera una forma de relajacién que no sélo crea una respuesta
de relajacion sino que también produce una modificacién en el estado de conciencia,
facilitando la modalidad meta-cognitiva del pensamiento, lo que permite esperar
beneficios cognitivo-conductuales. De modo que puede aplicarse para promover el
sentido de dominio y control que generalmente han perdido los pacientes con ansiedad
cronica (Krisanaprakornkit et al., 2007) y reducir el rasgo de ansiedad que les

caracteriza.

142



La eficacia de las técnicas de meditacién en trastornos de ansiedad ha sido demostrada
en dos ensayos clinicos aleatorizados, pero a pesar de encontrar una tasa de mejoria
global del 40% no se mostré mas eficaz que la relajacion (Raskin, Bali y Peeke, 1980;
Shannahoff-Khalsa, Ray, Levine, Gallen, Schwartz, Sidorowic. 1999). Ademas en ambos
estudios la tasa de abandonos fue muy elevada 44% y 33% respectivamente.

La terapia conductual basada en la aceptacion incorpora técnicas de meditacion
(mindfulness o conciencia plena) a la terapia conductual y focaliza la intervencion en la
evitacion experiencial y conductual. Los ingredientes son la psicoeducacién, el
entrenamiento en técnicas de conciencia plena (aceptacidn acritica y no evitativa de las
experiencias internas) y el cambio en la valoracion de las cogniciones y las conductas
asociadas (Eifert y Heffner, 2003). Los resultados del estudio de Roemer y Orsillo
(2007), en el que manualizaron y aplicaron un tratamiento conductual basado en la
aceptacion de 16 sesiones, indicaron una mejoria significativa en sintomas de
ansiedad y depresidn, una considerable reduccidon de la evitacién y del miedo, y una
importante mejoria en la calidad de vida de pacientes con TAG. En el seguimiento a 3
meses el efecto del tratamiento se mantuvo en todas las variables excepto en
depresion. Pero el reducido tamafo de la muestra (n=19) y la ausencia de un grupo

control limita la generalizacién de los resultados.

4.4.2.2. Terapia cognitiva

La teoria cognitiva del trastorno de panico propone que los ataques de panico son el
resultado de la interpretacion catastrofista de las sensaciones corporales de ansiedad.
Bajo esta perspectiva las conductas de autoproteccion -que incluyen la evitacion
agorafdbica- orientadas a prevenir las temidas catastrofes han sido generadas por
interpretaciones catastrofistas, por lo que es necesario intervenir sobre estas creencias
para provocar el cambio y la recuperacion (Salkovskis y Clark, 1991). Entre los
tratamientos bien establecidos para el trastorno de panico se encuentran el
Tratamiento para el Control del Panico (Barlow y Cerny, 1988; Barlow y Craske, 1989,
1994) y la Terapia Cognitiva (Clark, 1986). La diferencia entre ambos es que el
Tratamiento del Control del Panico (TCP) focaliza en el componente psicoeducativo y la

Terapia Cognitiva de Clark (1986) en las interpretaciones catastrofistas.

La terapia cognitiva es eficaz para el tratamiento del panico (e.g., Beck, Sokol, Clark,
Berchick y Wright, 1992; Craske et al., 2003; Klosko et al., 1990; Mattick et al., 1990).
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Entre el 52-94% de los pacientes se muestran libres de panico en el post-tratamiento y
los efectos se mantienen en el 71-87% de los casos en el seguimiento a medio
(Bouchard, Gauthier, Laberge, French, Pelletier y Goudbout, 1996; Clark, 1999; Craske
et al., 2003; Telch, Lucas, Schmidt, Hanna, Jaimez y Lucas, 1993) y a largo plazo
(Beck et al., 1992; Craske, Brown y Barlow, 1991). Pero el amplio rango que muestran
los resultados no permite concretar en qué grado es eficaz el tratamiento cognitivo

para este trastorno.

Es mas eficaz que la relajacién (Barlow et al., 1989) y los cambios producidos se
mantienen mas estables a largo plazo (Craske et al., 1991). También se ha mostrado
superior a algunos farmacos como el alprazolam (Klosko et al., 1990) pero no cuando
los antidepresivos se combinan con EV en la agorafobia (van Balkom et al., 1997;
Bakker et al., 1998).

Pero su eficacia es similar a la EV y EV guiada (van den Hout et al., 1994; Bouchard et
al., 1996; Hoffart, 1995) e inferior en medidas de agorafobia (Burke, Drummond vy
Johnston, 1997; Emmelkamp y Mersch, 1982; Williams y Falbo, 1996), incluso cuando
se combinan ambas, el tratamiento tiene efectos mas positivos sobre el panico, la
ansiedad y la depresién pero menos sobre el componente fébico que la EV sola
(Mattick et al., 1990). De estos datos se desprende que la exposicion reduce la
agorafobia pero no el panico y que la terapia cognitiva reduce el panico pero no la
agorafobia (van den Hout et al., 1994). En cambio, otros estudios encuentran que la
terapia cognitiva es tan efectiva para el panico como para la agorafobia, que el nivel
de funcionamiento al finalizar el tratamiento es superior y que éste tiende a producir

mejores efectos en la mayoria de medidas (Hoffard, 1995).

En esta linea, Craske et al. (2003) compararon un tratamiento basado en técnicas
cognitivas con otro que ademas incluia EV. Ambos tratamientos se mostraron
igualmente eficaces sobre el panico y la evitacion agorafdbica tras la intervencion y a
los 6 meses de seguimiento. Ademas, la frecuencia de crisis de panico predijo en un
21% las conductas de evitacion, a diferencia de un estudio previo en el que la
preocupacion por las crisis estaba mas relacionada con la agorafobia que la frecuencia
de éstas (Caske et al., 1988). En cualquier caso, la eficacia de la TC sobre la evitacién

agorafdbica, puede explicarse de dos modos; bien porque disminuye la frecuencia e
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intensidad de las crisis y el temor de las sensaciones interoceptivas, eliminando el
refuerzo de la evitacion o bien porque los pacientes se exponen sin indicacion

terapéutica.

Sin embargo, la mayoria de los estudios sugieren que el tratamiento cognitivo en
combinacién con la EV gradual es la opcion mas recomendable en vistas a incrementar
la eficacia del tratamiento en el trastorno de panico con agorafobia (Michelson et al.,
1996). Parece que si se interviene sobre las interpretaciones catastrofistas la
exposicion puede ser mas beneficiosa porque ayuda a la persona a desconfirmar estas

creencias dentro de las situaciones fobicas.

Las investigaciones en las que se ha comparado la eficacia de la terapia cognitiva
respecto a la terapia de conducta en pacientes con TAG demuestran que la terapia
cognitiva es superior en la mejoria clinica general y en sintomas de depresion pero no
en los sintomas de ansiedad propios de este trastorno (e.g., Arntz, 2003; Barlow,
1992; Durham, 1994).

Algunos factores que pueden explicar la inconsistencia entre los resultados obtenidos
en las distintas investigaciones con terapia cognitiva son:

- La gravedad del componente agorafdbico no se tiene en cuenta en la mayoria
de las investigaciones revisadas. En este sentido, Williams y Falbo (1996) encontraron
que el 94% de los pacientes con agorafobia leve estaban libres de panico en el post-
tratamiento, pero solo el 52% de los que presentaban agorafobia grave.

- El nimero de sesiones que componen el tratamiento. Algunos estudios
demuestran la eficacia de la terapia cognitiva en menos de 8 sesiones (Hoffard, 1995;
van den Hout et al., 1994; Williams y Falbo, 1996) pero se calcula que para observar
una mejoria significativa y estable son necesarias una media de 12 sesiones de
tratamiento (Clark, 1999).

- La comorbilidad con algln trastorno de personalidad también podria explicar,
en parte, estos resultados. Sierra y colaboradores (2008) elaboraron un programa, que
incluia intervencion dual (farmacos y TCP), con el objetivo de predecir la evolucion y la
respuesta al tratamiento en pacientes con TA que demandaban tratamiento por
primera vez. Se observd que la introversién, ser mujer y un elevado sufrimiento

durante las crisis son factores que predicen la agorafobia y que entre las variables que
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influyen negativamente en el curso del tratamiento estaba la comorbilidad con
trastornos de personalidad.

- La aceptacion del tratamiento por parte de los pacientes es un factor crucial
en los estudios de eficacia y, aunque son escasos los trabajos que informan sobre esta
cuestion, se observa que, en general, la terapia cognitiva es un tratamiento bien
aceptado por los pacientes. Beck et al. (1992) encontraron que el 94% de los
pacientes del GC de lista de espera acepto recibir TC.

El tratamiento que ofrece los beneficios de la combinacion de terapia de conducta y

terapia cognitiva es el Tratamiento Cognitivo-Conductual.

4.4.2.3. Tratamiento Cognitivo-Conductual

El tratamiento cognitivo-conductual (TCC) es actualmente, y a falta de investigaciones
rigurosas que lo comparen con otros tratamientos psicoterapéuticos, el tratamiento de
primera eleccion en los trastornos de ansiedad (Fisher y Durham, 1999; Gould, Otto,
Pollach y Yap, 1997). Ademas junto con la EV constituyen tratamientos bien

establecidos para la ansiedad y evitacion fobicas.

Las estrategias terapéuticas mas frecuentes son: psicoeducacién, relajacion,
entrenamiento en respiracion diafragmatica, terapia cognitiva centrada en las
interpretaciones catastrofistas, exposicion, entrenamiento en asertividad, técnicas de
resolucion de problemas y desarrollo de estrategias de afrontamiento ante la
adversidad como tratamientos independientes o combinados (e.g., Durham, 2007;
Suinn y Richardson, 1971). Estos ingredientes se combinan y se enfatizan en funcién

de las caracteristicas particulares del trastorno a tratar.

Para el trastorno de panico con agorafobia la inclusion de la EV, preferentemente
gradual, se considera un aspecto fundamental del tratamiento. Sin embargo, se vio en
apartados posteriores que el uso de la EV comporta ciertos inconvenientes. Cuando el
TCC incluye EV el porcentaje de abandonos y recaidas en crisis de panico es mayor
que cuando no la incluyen (Bados, 2003). Pero, por otra parte, parece que el efecto
del TCC sobre la evitacién agorafébica pueden reducirse si el tiempo dedicado a la EV

es menor (Espada et al., 2007).
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La ventaja del TCC es que también es eficaz para otros aspectos de la agorafobia como
la preocupacion por el panico, la frecuencia de panico, la interferencia y los problemas
asociados. Por tanto aunque incluya EV, el porcentaje de pacientes que reduce el
numero de crisis de angustia es mayor (65%) que con EV sola (55%), es superior a los
grupos control respecto a la ansiedad, el panico y la evitacion (Bados, 2003), presenta
tasas menores de abandono y un nimero menor de recaidas en ataques de panico que
la EV sola (Bados, 2001).

En vistas a reducir los efectos negativos de la EV en el TCC se proponen algunas
estrategias. Una es el uso de técnicas de control fisico (relajacion y respiracion
profunda) y técnicas de control cognitivo para posteriormente afrontar el panico
mediante técnicas de exposicion interoceptiva (EI) y exposicion en vivo (EV), con el
objetivo de familiarizarse primero con los pensamientos y sensaciones antes de
exponerse (Pastor y Sevilla, 2003). Otra es el empleo de programas informaticos de
realidad virtual que permiten la EV /n situ con el apoyo del terapeuta (Botella, Bafos,
Villa, Perpina y Garcia-Palacios, 2000; Botella, Villa, Bafios, Perpifia y Garcia-Palacios,
1999; Villa, Botella, Garcia-Palacios y Osma, 2007).

No se ha demostrado la superioridad del TCC sobre la EV en el trastorno de
agorafobia. En algunos casos no se encuentran diferencias significativas (Ost, Thulin y
Ramnerd, 2004) pero se encuentran cuando la intervencién tiene una duracién muy
corta de menos de nueve horas de tratamiento (Williams y Falbo, 1996) o larga, unas
16 sesiones (Michelson et al., 1996). Lo que parece indicar que el efecto de la
exposicion sobre el componente fobico se produce en las primeras sesiones; en cambio
la terapia cognitiva requiere un numero mayor de sesiones para mostrar efectos

significativos sobre el panico.

En lineas generales, las técnicas cognitivo-conductuales se han mostrado altamente
eficaces en el tratamiento de las fobias simples, pero esta eficacia se ve reducida ante
la complejidad del trastorno agorafdbico en el que un tercio de los pacientes mejoran
poco o nada y el 20-25% recaen. AUn asi, se muestra superior al grupo control de lista
de espera respecto a conductas de evitacidn, frecuencia de las crisis de angustia y

control sobre la ansiedad, aunque no se ha podido demostrar de forma consistente que
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sea superior al placebo en algunas variables como mejoria global, evitacion de
ansiedad general, depresion, interferencia y preocupacion por el panico (Bados, 2001).

Por otra parte, el TCC es un tratamiento bien establecido para el trastorno de panico
y, en base a la revision llevada a cabo, se observa que es el tratamiento de eleccién
para este trastorno. Se muestra mas eficaz que los tratamientos farmacoldgicos
(McNally, 1996), presenta elevadas tasas de mejoria sobre los sintomas de panico
situdndose entre el 66-80% (Chambless y Gillis, 1993; Ost et al., 2004) y la mejoria se
mantiene en el 71-75% de los casos en el seguimiento a corto (Michelson et al., 1996;
Shear, Pilkonis, Cloitre y Leon, 1994) y a largo plazo (Cote, Gauthier, Laberge,
Cormier y Plamondon, 1994). Los estudios confirman que en el trastorno de panico los
componentes conductuales también tienen efectos favorables y duraderos en las
variables que como la ansiedad, la depresion y el ajuste social complican la clinica del

trastorno de panico con agorafobia (Ost et al., 2004).

Ademas, puede ayudar en el proceso de abandono de las benzodiacepinas (McNally,
1996; Otto, Pollack, Sachs, Teiter, Meltzer-Brody y Rosenbaum, 1993; Spiegel, Bruce,
Gregg y Nuzzarello, 1994) a fin de evitar las recaidas frecuentes con este tipo de
farmacos. Pero también se ha mostrado eficaz en el funcionamiento global y la
frecuencia del panico en pacientes que no responden al tratamiento farmacoldgico
(Polack,Otto, Kaspi, Hammerness y Rosenbaum, 1994). Es mas, se ha observado que
el consumo de benzodiacepinas durante el proceso psicoterapéutico pueden interferir

los efectos positivos del TCC (Brown y Barlow, 1995).

No obstante, solo el 60% de los pacientes tratados en los ensayos clinicos publicados
desde 1990 lograron una mejoria clinicamente significativa (Ost, 2002; citado en Ost et
al., 2004). Ademas se observa que en muchos pacientes se da una exacerbacion de los
sintomas tras finalizar el tratamiento, que pueden estar asociados a circunstancias
personales como acontecimientos vitales estresantes o a efectos adversos del

tratamiento y que normalmente conllevan las temidas recaidas (Botella, 2001).
Varios estudios informan que la comorbilidad influye en la eficacia del tratamiento

(Brown, Antony y Barlow, 1995; Hoffman, Shear, Barlow, Gorman, Hershenberger,

Patterson et al., 1998; Lecrubier, 1998; Mennin y Heimberg, 2000), aunque parece que
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el grado de ésta no condiciona los resultados del tratamiento (Barlow, Levitt y Bufka,
1999).

Como se ha podido observar, son muy pocos los estudios que comparan la eficacia del
TCC con otros tratamientos, en la mayoria de casos se compara con un grupo control
de lista de espera, con variaciones sobre el mismo o desmantelando sus
componentes. Pero cuando se ha comparado con otros tratamientos se observa que es
superior al tratamiento con imipramina (Barlow, Gorman, Shear y Woods, 2000), pero
no respecto a otros tratamientos psicoterapéuticos (Durham et al., 1994; Shear et al.,
1994).

Sanderson y Bruce (2007) identificaron las causas por las que algunos pacientes con
trastorno de panico y agorafobia son resistentes al tratamiento cognitivo-conductual. El
estudio se realizd a partir de una encuesta realizada a 20 terapeutas expertos (ABCT)
que puntuaron y consideraron en el siguiente orden las principales causas de
resistencia: falta de compromiso en experimentos conductuales (35), disconformidad
con el tratamiento (20), comorbilidad (11), formulacion inadecuada del caso o
diagndstico incorrecto (10), apoyo externo del comportamiento o beneficio del sintoma
(10), problemas con reestructuraciones cognitivas (10), presencia de otros
acontecimientos vitales negativos (3), complicaciones con la medicacién (2), mala

ejecucion de la TCC (2) y barreras en la relacion terapéutica (1).

En el TAG el TCC se centra en las meta-cogniciones, en los factores interpersonales y
en la intolerancia a la incertidumbre. Pero algunos autores focalizan en los aspectos
interpersonales y experienciales del trastorno (e.g., Newman, Castonguay, Borkovec y
Molnar, 2004), otros en la intolerancia a la incertidumbre (Ladouceur, Dugas, Freeston,
Léger, Gagnon y Thibodeau, 2000) y otros en las dificultades emocionales (Mennin,
2004).

El TCC es el mas estudiado para el TAG y a pesar de su eficacia (para una revision
véase Borkovec y Ruscio, 2001), el TAG continua siendo el trastorno de ansiedad en el
que la psicoterapia parece ser menos efectiva (Durham, 2007; Roemer y Orsillo, 2007;
White, 1998). Incluso en los estudios mas controlados y con mejores tasas de mejoria

el 38% de los pacientes permanecen sintomaticos tras completar el tratamiento (Milrod
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et al., 2001). No obstante, algunas revisiones meta-analiticas muestran que el tamafo
del efecto es mayor con tratamiento psicolégico que con medicacion en sintomas de
ansiedad, pero significativamente mayor en sintomas de depresion (Gould et al., 1997)
y que las tasas de recuperacion de los pacientes se sitian sobre el 40% al finalizar el
tratamiento y a los 6 meses de seguimiento respecto a la ansiedad rasgo (Fisher y
Durham, 1999).

Otros estudios encuentran que sélo el 50% de los pacientes consiguen recuperarse de
forma adecuada al final del tratamiento (e.g., Borkovec, Newman, Pincus y Lytle,
2002; Borkovec y Whisman, 1996; Butler, Fennell, Robson y Gelder, 1991; Durham et
al., 1997, Gould et al., 1997). En seguimientos a largo plazo, algunos estudios refieren
elevadas tasas de respuesta al tratamiento (Fava, Zielezny, Savron y Grandi, 1995),
otros encuentran que a los 12 meses la tasa de mejoria se sitla entre el 43% vy el
58%. Pero en la mayoria, no se examina el impacto del tratamiento sobre la calidad de

vida y el funcionamiento general tras la intervencion (Roemer y Orsillo, 2007).

La principal dificultad en la aplicacién del TCC en el TAG es que el desarrollo de
estrategias de afrontamiento requiere un esfuerzo sostenido por parte de los pacientes
que, a menudo, se sienten poco motivados, por la falta de conciencia de enfermedad.
Ademas algunos pacientes son reacios a la medicacion y algunos tienen dificultad para
cumplir con la terapia de conducta (Fava et al., 1995; APA, 1998). En estos casos
puede ser recomendable empezar por la psicoeducacién a fin de aumentar esta

conciencia y disminuir el riesgo de abandono del tratamiento (Durham, 2007).

La mayoria de estudios incluyen farmacoterapia y TCC, y muestran eficacia a corto
plazo pero los resultados a largo plazo no son concluyentes. No hay evidencias sobre la
eficacia de la farmacoterapia con antidepresivos combinada con tratamiento

psicoldgico, ni de la comparacion de éstos para este trastorno (Durham, 2007).

Cuando se compara el TCC con la terapia de conducta (relajacion) los resultados no
son concluyentes (e.g., Fisher y Durham, 1999; Borkovec y Costello, 1993; Arntz,
2003). En algunos estudios el TCC se muestra significativamente superior (Butler,
Fennell, Robson y Gelder, 1991), pero cuando se combinan se obtienen mayores

indices de mejoria, entre el 50% y el 60% (Durham, 2007).
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Hunot et al. (2008) revisaron 25 ensayos controlados aleatorios y cuasialeatorios en los
que se comparaba el TCC con un grupo control de tratamiento habitual, de lista de
espera, u otro tratamiento psicoldgico para el TAG. Los principales resultados indicaron
que la TCC es mas efectiva que los controles en sintomas de ansiedad, preocupacién y
depresion, que no se dan diferencias significativas entre el TCC y la terapia de apoyo
(no directiva con intervenciones atencién-placebo) a corto plazo y que los tratamientos

de mas de ocho sesiones obtienen mejores resultados en mejoria clinica.

Por otra parte, en la revision que se ha llevado a cabo en el presente trabajo se han
encontrado en el marco de los tratamientos cognitivo-conductuales algunas variantes,
que incorporan componentes nuevos. Un ejemplo de ello es la Terapia meta-
cognitiva de Wells (1995) que parte de la idea que los pacientes con TAG tienen la
creencia que sus preocupaciones constituyen una forma efectiva para relacionarse con
las amenazas. El tratamiento consiste en reformular estas preocupaciones como
estrategias de control inltiles. Los datos del estudio piloto que realizaron Wells y King
(2006) indican que tras el tratamiento la tasa de mejoria de los pacientes fue del 87%
y del 75% en el seguimiento, pero el escaso tamafio de la muestra limita la

generalizacién de los resultados.

Otro ejemplo lo encontramos en el estudio de Merom et al. (2007) que llevaron a cabo
un ensayo clinico en el que aleatorizaron 85 pacientes con trastornos de ansiedad
(TAG, trastorno de panico y fobia social) a dos grupos de tratamiento TCC con ejercicio
fisico (caminar) y un grupo control TCC con sesiones de educacion en habitos de vida
saludables. Concluyen que el ejercicio fisico constituye un componente a tener en

cuenta en el tratamiento de los pacientes con trastorno de ansiedad.

4.4.2.4. Tratamiento Psicodinamico
Aunque son realmente muy escasos existen algunos estudios experimentales en los
que se demuestra la eficacia de tratamientos que como el psicodinamico no han sido

desarrollados bajo la perspectiva cognitivo-conductual.
En la terapia psicodinamica (Alstrom, Nordlund, Persson, Harding y Lundquist,

1984; Wiborg y Dahl, 1996) el objetivo terapéutico es el auto-conocimiento y el alivio

de los sintomas se plantea como meta indirecta de la terapia. La relacién de
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transferencia terapéutica se emplea para explorar y resolver los conflictos
inconscientes y en la mayoria de las terapias breves se utiliza el triangulo del conflicto
(sentimientos, ansiedad y defensa) y el triangulo de la persona (pasado, terapeuta y
actual) como foco de la intervencion (Davanloo, 1980; citado en Abbass et al., 2007).

Desde esta perspectiva se encuentran pocos ensayos clinicos con tratamientos
manualizados para el trastorno de panico, lo que supone un gran contraste entre la
practica clinica y la investigacién en psicoterapia. La amplia variedad de tratamientos y
técnicas que se describen como psicoterapia psicodinamica, y los escasos estudios
empiricos sobre indicaciones o manuales de tratamiento (Crits-Christoph, Connoly
Azarian, Crits-Christoph y Shapell, 1996; Crits-Christoph, Siqueland, Blaine y Arlene,
1997; Luborsky, Diguer, Cacciola, Barber, Moras, Schmidt, et al., 1996) explicarian en
parte este contraste. Pero sorprende porque cuando la terapia psicodinamica ha sido
estudiada se ha mostrado significativamente superior a los controles de lista de espera
y de tratamiento minimo, y equivalente a otros tratamientos psicoterapéuticos
(Anderson y Lambert, 1995; Crits-Christoph, 1992; Leichsenring, Rabung y Leibing,
2004).

Durham et al. (1994) compararon la eficacia de la terapia psicodindmica, la terapia de
conducta y el entrenamiento en gestion de la ansiedad en una muestra de 110
pacientes diagnosticados de TAG. Los resultados mostraron que al finalizar el
tratamiento la terapia de conducta es significativamente mas efectiva que la terapia
psicodinamica, sin embargo a los 6 meses de seguimiento estas diferencias dejaron de
ser significativas. El seguimiento se realizd a un afio y la tasa de abandono fue del

22% para la terapia de conducta y del 33% para la terapia psicodinamica.

Una variante es la Psicoterapia Psicodinamica Focalizada en el Panico (PFPP;
Milrod, Busch, Cooper y Shapiro., 1997) que mantiene los principios basicos de la
importancia de los procesos inconscientes, la libre asociacion y el papel fundamental
de la transferencia, y consiste en una terapia manualizada de 24 sesiones (45')
bisemanales. Los resultados del estudio de Milrod et al. (2001) indicaron que el 76%
de los pacientes experimentaron remision del panico y agorafobia, incluso en aquellos
que presentaban depresion (que por lo general responden peor al tratamiento) la

remision de los sintomas fue significativa. La mejoria en sintomas y calidad de vida fue
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sustancial y consistente en todas las areas evaluadas, y estos beneficios se
mantuvieron a los 6 meses de seguimiento. En investigaciones previas ya se demostro
que la PFPP puede ser tan eficaz que los tratamientos farmacoldgicos y el TCC (Milrod
y Shear, 1991; Milrod, Busch, Hollander y Aronson, 1996; Wiborg y Dahl, 1996).

También dentro de las terapias psicodinamicas pero desde el enfoque particular de la
Psicoterapia Psicodinamica Breve Adleriana (B-APP) Ferrero, Piero, Fassina,
Massola, Lanteri, Abbate y Fassino (2007) realizaron un estudio naturalistico con
pacientes con TAG. Compararon B-APP con farmacoterapia y tratamiento combinado
(psicoterapia mas medicacién). Los resultados mostraron que el grado de satisfaccion
de los pacientes va en funcién de la efectividad del tratamiento, que la B-APP es
efectiva como monoterapia y adecuada para centros de salud mental y que, en este
caso, la medicacién sélo es necesaria en pacientes con TAG severo o comorbilidad con
Tr. de personalidad. La tasa de abandono fue del 12,5% vy las principales limitaciones
fueron la complejidad que reviste la metodologia naturalistica, que el tratamiento no
estaba manualizado y el nimero variable de sesiones que componian los diferentes

tratamientos.

4.4.3. Efectividad de los tratamientos
A lo largo de las paginas anteriores se ha hecho especialmente referencia a la eficacia.
Pero también se han destacado aspectos relacionados con la efectividad que, como la

extension temporal del tratamiento, condicionan los resultados.

En este sentido, se ha visto que los efectos de la EV son mas rapidos, por lo que
requieren menos sesiones de tratamiento, pero son menos duraderos. La terapia
cognitiva es mas lenta en producir cambios significativos pero éstos son mas
consistentes en el tiempo. La terapia cognitivo-conductual que combina la EV y la
terapia cognitiva produce efectos significativamente mas duraderos, pero requiere por

lo general un nimero mayor de sesiones de tratamiento.

Dentro de la perspectiva cognitivo-conductual se proponen estrategias orientadas al
aumento de la relacidn coste-beneficio. Bajo la premisa que la eficacia del TCC no
disminuye al reducirse el contacto con el terapeuta (McNally, 1996), algunos estudios

se desarrollan con el objetivo de comparar la eficacia en funcidén de la extension del

153



tratamiento. Los resultados de algunos estudios no parecen mostrar diferencias
significativas entre tratamientos breves y otros de mas larga duracién (Botella y
Garcia-Palacios, 1999; Clark, Salkovskis, Hackman, Wells, Ludgate y Gelder, 1999).

Para algunos autores el uso de manuales de autoayuda o la intervencién on-line,
que reducen significativamente el contacto con el terapeuta, no suponen una peor
atencion ni menor efectividad (Clark et al., 1999; Elsesser y Mosch, 2002; Hecker,
Losee, Fritzler y Fink, 1996; Hecker, Losee, Roberson-Nay y Maki, 2004; Marchand,
Todorov, Borgeat y Pelland, 2007). Sin embargo, otros consideran que puede disminuir
la efectividad por problemas como la falta de motivacion y la adherencia al tratamiento
(Febbraro, Clum, Roodman y Wrigth, 1999; Holden, O'Brien, Barlow, Stetson e
Infantino, 1983).

En la linea de los primeros, se ha demostrado que la biblioterapia puede ser tan
efectiva como la intervencidn individual cara a cara (Gould, Clum y Shapiro, 1993;
Hecker et al., 1996; Hecker et al., 2004), mas efectiva que la lista de espera (Gould y
Clum, 1995; Febbraro et al., 1999) y comparable a la terapia de grupo (Hecker et al.,
2004) u otras condiciones de tratamiento (Lindren, Watkins, Gould, Clum, Asterino y
Tulloch, 1994). Mostrando cierta evidencia acerca de la utilidad de los formatos de

terapia breve apoyada con biblioterapia 0 manuales de auto-ayuda (Botella, 2001).

También se estan llevando a cabo actualmente un importante nimero de trabajos con
TCC asistida por Internet, sin la necesidad de un contacto intensivo entre paciente y
terapeuta (e.g., Klein y Richards, 2001; Klein, Richards y Austin, 2006). Pero aunque
algunos resultados indican que puede ser un recurso efectivo (Klein y Richards, 2001),
se ha demostrado que la tasas de abandono con esta modalidad terapéutica suelen ser

bastante elevadas (Richards y Alvarenga, 2002).

Ademas, los tratamientos administrados via Internet, que se justifican por el bajo coste
que suponen, presentan una baja adhesion al tratamiento (Carlbring, Nilsson-Ihrfelt,
Waara, Kollenstam, Buhrman, Kaldo et al., 2005), solo resultan validas para pacientes
que son usuarios habituales de nuevas tecnologia y, a menudo, excluyen a pacientes
que puedan requerir atenciébn médica. Se ha sugerido que un contacto telefdnico

frecuente puede ayudar a mantener la adhesion (Richards y Alvarenga, 2002), pero
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cuando se compara con la comunicacion exclusivamente via e-mail no se observan
diferencias (Anderson, Lundstrobm y Strom, 2003). Parece necesario seguir
investigando sobre el nivel dptimo de implicacion del terapeuta (Carlbring et al., 2005),
puesto que esta modalidad podria ser adecuada en las primeras fases del tratamiento
para pacientes con agorafobia severa, que abandonan frecuentemente el tratamiento

por las dificultades de movilidad implicitas en el propio trastorno.

Pero, no se puede perder de vista que un factor fundamental en el tratamiento
psicoterapéutico es la relacién terapéutica (e.g., Lambert, 1986; Bachelor, 1991;
Botella y Corbella, 2005; Corbella y Botella, 2004; Corbella y Botella, 2003; Gaston et
al., 1991; Greenberg y Watson, 1998; Luborsky, McClellan, Woody, O'Brien y
Auerbach, 1995; Najavits y Strupp, 1994; Paivio y Bahr, 1998) y que, como se dijo
anteriormente, explica un porcentaje muy importante de la eficacia del tratamiento
(Gaston et al., 1991).

4.4.4. El tratamiento de grupo
Se ha destacado que las principales limitaciones del TCC son el coste del terapeuta,
bajo nivel econdmico de los pacientes con trastornos de ansiedad, la falta de
profesionales especializados, las largas listas de espera en los centros publicos y la
extension del tratamiento (Cote et al., 1994). Ante esta situacion una opcién
interesante la ofrece la terapia de grupo que puede ser mas efectiva en cuanto
disminuye el coste del terapeuta (permite atender a un ratio mayor de pacientes) y
reduce significativamente el coste del tratamiento para el paciente y las listas de

espera en los centros publicos de salud mental.

Curiosamente de los 630 estudios empiricos sobre tratamientos para el TAG que se
recogen en la base de datos PsycInfo (1985-2009) soélo 3 constituyen ensayos clinicos
de psicoterapia grupal para adultos (Dugas, Ladouceur, Léger, Freeston, Langolis,
Provencher et al., 2003; Stanley, Beck, Novy, Averill, Swann, Diefenbach y Hopko,
2001; Woodward y Jones, 1980). Algo similar sucede con el trastorno de panico con o
sin agorafobia que de 1750 articulos publicados sélo 12 constituyen ensayos clinicos de
psicoterapia grupal (Ashihara, Tsutsumi, Osawa y Sata, 2000; Berger, Sachs, Amering,
Holzinger, Bankier y Katschnig, 2004; Dannon, Gon-Usishkin, Gelbert, Lowengrub y

Grunhaus, 2004; Graus, De Isabella, Curatolo, Barbieri, Calzeroni, Catania, Vergani,
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Contini, Bogazzi y Mauri, 2002; Hecker et al., 2004; Néron, Lacroix y Chaput, 1995;
Oiesvold y Aaroe, 2003; Otto, Pollack, Penava y Zucker, 1999; Penava, Otto, Maki y
Pollack, 1988; Pollack et al., 1994; Rosenberg y Hougaard, 2005; Sachs, Amering,
Berger y Katschnig, 2002).

Esta ruptura entre la practica y los estudios metodolégicamente rigurosos ha sido
destacada por algunos autores (e.g., Durham, 2007). Esta situacion, entre otras
razones, nos lleva a hacer referencia a estudios que presentan otras caracteristicas
(Craske et al., 2003; Hoffard, 1995; Michelson et al., 1996;_Sharp, Power y Swanson,
2004; Telch et al., 1993).

En el trastorno de panico las intervenciones conductuales y cognitivas expuestas en
apartados anteriores muestran indices de eficacia similares cuando se aplican en
formato grupal. Las tasas de mejoria oscilan, dependiendo de la medida de resultado
tomada, para la terapia conductual 33% (Michelson et al., 1996), para la terapia
cognitiva 39-84% (Craske et al., 2003; Hoffard, 1995) y para la TCC 44% (Michelson
et al., 1996; Telch et al., 1993), pero estos datos no permiten obtener conclusiones ya

que la aplicacidon grupal del TCC no ha sido muy estudiada (Bados, 2001).

La modalidad grupal de tratamiento se ha mostrado eficaz (Graus et al., 2002;
Oiesvold y Aaroe, 2003), significativamente mas que el grupo control de lista de espera
(Rosenberg y Hougaard, 2005; Telch et al., 1993) y similar al tratamiento con
paroxetina en la fase aguda del trastorno (Dannon et al., 2004). Cuando se compara
con la modalidad individual no se observan diferencias significativas entre ambas
(Bados, 2001; Néron et al., 1995; Sharp et al., 2004).

Respecto a cuando se producen los cambios, se ha visto que en las primeras cuatro
sesiones de tratamiento empiezan a producirse cambios significativos a nivel
sintomatico (Penava et al., 1988), pero parece que en la modalidad grupal los cambios
mas significativos se producen después de la octava sesion (Craske et al., 2003).

Otto et al. (1999) observaron que en pacientes resistentes a la medicacion, los

resultados al finalizar la intervencion (cognitivo-conductual) grupal no permitieron

discriminar entre los que habian completado adecuadamente el tratamiento
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farmacoldgico de aquellos que no lo habian completado o lo habian hecho
inadecuadamente. Indicando que la intervencién grupal, al igual que la individual, es
eficaz para aquellos pacientes que se muestran reacios a la medicacion. Por otra parte,
como sucede en el tratamiento individual (Sierra et al., 2008) se observa la influencia
de los trastornos de personalidad premérbida en los resultados del tratamiento, en el
que los pacientes sin trastorno de personalidad tienen el doble de posibilidades de
beneficiarse del tratamiento (Berger, Sachs, Amering, Holzinger, Bankier y Katschnig,
2004).

Para el tratamiento del TAG, la eficacia de la terapia grupal es superior al grupo
control de lista de espera y similar a la terapia individual en la mejoria de los sintomas
de ansiedad pero no en preocupacion y depresién (Dugas et al., 2003).

Especial interés nos despertd el estudio de Klontz, Wolf y Bivens, (2000) que evaluaron
la efectividad de una terapia humanista experiencial intensiva (de 30 h) en formato
grupal. Los pacientes de la muestra, que presentaban trastorno de ansiedad o del
estado de animo, mostraron una mejoria significativa de los sintomas y un aumento
significativo del bienestar al finalizar el tratamiento, y los resultados se mantuvieron

tras 6 meses de seguimiento.

En el capitulo primero de este documento se expusieron algunos de los principales

beneficios de la terapia de grupo y al iniciar este apartado se sefald que la

intervencién grupal puede aumentar la efectividad del tratamiento en términos de

coste-beneficio. Pero algunas de las investigaciones en este ambito ponen al

descubierto ciertos inconvenientes como son:

- Una elevada tasa de abandono (Eayrs, Rowan y Harvey, 1984; Merom et al.,
2007), significativamente mayor que la terapia individual, que puede alcanzar el
47% (Sharp et al., 2004).

- Requiere un nimero mayor de sesiones para generar cambios significativos
(Craske et al., 2003).

- La aceptacion por parte de los pacientes parece ser menor que en el tratamiento
individual (Sharp et al., 2004). Este aspecto adquiere gran importancia cuando
parece que hay una tendencia cada vez mayor en los CSM a dar la posibilidad al

paciente de escoger el tipo 0 modalidad de tratamiento (Durham, 2007).
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4.4.5. Algunas consideraciones sobre los estudios de eficacia

Antes de adentrarnos en el apartado siguiente también se ha considerado importante

destacar algunas observaciones, a propdsito de las caracteristicas de los estudios hasta

aqui presentados, que limitan la comparacion y condicionan la interpretacion de los

resultados de esta revision.

Son minimos los estudios de eficacia realizados desde perspectivas distintas a la
cognitivo-conductual para los trastornos de ansiedad, asi como los que comparan
tratamientos desarrollados bajo distintos paradigmas.

En algunos estudios se excluyen los casos que presentan comorbilidad con
depresion mayor, abuso de sustancias y agorafobia leve o severa (e.g., Ost et al.,
2004; Klein et al., 2006).

El tiempo de evolucion, que constituye un indicador de la gravedad del trastorno
sblo se tiene en cuenta en algunos estudios (Craske et al., 2003; Milrod et al.,
2001; Sharp et al., 2004).

Los pacientes de algunos estudios presentan sintomatologia leve (Arntz y van den
Hout, 1996; Barlow et al., 1989; Clark et al., 1994) y otros muy grave (DeRubeis y
Crist-Christoph, 1998).

La presencia de agorafobia se especifica casi exclusivamente en los estudios
realizados con terapia de conducta.

La comorbilidad con trastornos Eje I es muy variable de unos estudios a otros que
van del 18% (Milrod et al., 2001) al 89% (Klein et al., 2006).

La comorbilidad con trastornos de personalidad, relacionada con la gravedad del
trastorno y con la eficacia del tratamiento, ha sido una variable controlada en
algunos estudios (e.g., Ferrero et al., 2007; Ost et al., 2004), pero no en la
mayoria.

Muchos incluyen a pacientes bajo tratamiento farmacoldgico (e.g., Caske et al.,
2003; Klein et al., 2006; Ost et al., 2004; Sharp et al., 2004) pero con distintos
niveles de control sobre esta variable.

En las tasas de abandono, se obtienen datos muy heterogéneos que oscilan entre
el 0% (Woodward y Jones, 1980) y el 37% (Roemer y Orsillo, 2007) pero con raras
excepciones (Milrod et al., 2001), no se informa sobre las causas de abandono.
Muy pocos estudios informan sobre el curso de la terapia (Craske et al., 2003;
Penava et al., 1988).
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= Solo un estudio informé de las caracteristicas psicopatoldgicas de los que no
respondieron al tratamiento (Milrod et al., 2001), de los criterios de cumplimiento
del tratamiento (Sharp et al., 2004), del grado de alianza de trabajo (Klein et al.,
2006) y solo uno analizé las diferencias entre los que completaron el tratamiento y
los que no lo hicieron (Craske et al., 2003).

También se ha observado, respecto a los criterios de eficacia empleados, que en la
mayoria de las investigaciones se habla en términos de “ausencia de crisis” o “libre de
panico” tras el tratamiento. Incluso algunos afirman que los pacientes se encuentran
libres de crisis desde las primeras semanas de tratamiento (Klein et al., 2006), como

indicador indiscutible de la eficacia de la intervencion.

Desde nuestra experiencia clinica con pacientes que padecen trastorno de panico con o
sin agorafobia y TAG, ponemos seriamente en duda la validez real de este tipo de
resultados. Si bien es cierto que en las primeras sesiones de tratamiento los pacientes
tienden a experimentar menos crisis 0 dejan de experimentarlas temporalmente,
porque se sienten comprendidos y atendidos. También es cierto que como clinicos no
podemos hablar de la ausencia de crisis como remision del trastorno. Especialmente, si
tenemos en cuenta que el curso clinico del trastorno alterna periodos criticos con
remisiones parciales, por tanto, aun sin tratamiento, los pacientes pueden permanecer
periodos de tiempo sin experimentarlas. Con esto entendemos que la presencia 0 no
de crisis de panico no puede ser considerada ni la Unica ni la principal variable en los
estudios de eficacia. En este sentido, nos parece mas apropiado tomar como variable
principal el rasgo de ansiedad que hace referencia a aspectos mas generales y estables
del trastorno y, en el caso de la agorafobia incluir una medida que indique la
intensidad y amplitud de la evitacidon fobica, que pueda aportar informacion sobre el

nivel de funcionamiento del paciente.

4.5. Otros enfoques en la comprension y el tratamiento de los trastornos de
ansiedad

Como se observa en la revision anterior, los estudios de eficacia se han desarrollado

bajo el paradigma cognitivo conductual, con muy pocas excepciones (Durham et al.,
1994; Milrod et al., 2001; Ferrero et al.,, 2007). Sin embargo, existen otras
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aproximaciones al tratamiento de los trastornos de ansiedad que, a pesar de no contar
con el aval de un gran cuerpo de investigacion, ofrecen aportaciones no menos
interesantes. En lineas generales el objetivo de las terapias desarrolladas bajo la
perspectiva cognitivo y conductuales es lograr el control sobre los sintomas
eliminandolos o disminuyendo su frecuencia, intensidad y duracién, es decir
produciendo en los pacientes cambios de naturaleza cuantitativa. Pero una cantidad
creciente de pruebas cientificas, la experiencia clinica y las actitudes de la comunidad
promueven actualmente un cambio hacia formas mas holisticas de tratamiento
(Krisanaprakornkit et al., 2007).

En los enfoques que se presentan a continuacion el objetivo del tratamiento es
producir cambios a nivel cualitativo, el foco de la intervencidén no son los sintomas sino
el contexto personal en los que éstos se desarrollan. En su mayoria, demuestran su
validez con estudios de caso Unico en los que la efectividad del tratamiento se muestra
no solo a través de medidas de resultado sino también mediante variables que hacen
referencia al proceso terapéutico. Algunas de estas propuestas se han tenido en

cuenta a la hora de disefar el tratamiento que se presenta en el capitulo siguiente

Desde el paradigma psicoanalitico tradicional la angustia agorafdbica es una
manifestacién secundaria y consciente de un conflicto inconsciente especifico que se
considera primario. Las crisis de angustia se caracterizan por un conflicto entre las
instancias psiquicas del yo y la evitacion permite huir de estos conflictos inconscientes
cuando son reactivados por determinadas situaciones. El miedo experimentado no

obedece a la realidad del objeto o situacién sino a los simbolos que ellos representan.

En esta linea y bajo una perspectiva mas actual la psicologia del Self define la
agorafobia como una deficiencia estructural que tiene su origen en la relacién con las
figuras de referencia en dos momentos evolutivos. El primero corresponde a un
conflicto en la etapa de la autonomia del hijo/a, que es interpretada como un
alejamiento y en consecuencia las respuestas no le permiten elaborar la ansiedad de
separacion. El segundo, relacionado con fantasia y pulsiones edipicas, se da cuando el
afecto y el comportamiento de autoafirmacion en relacion al sexo opuesto provocan
respuestas de desaprobacion, represion e incluso de competencia a través de criticas o

de un alejamiento emocional. A consecuencia de estos mensajes negativos y faltos de
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apoyo las vivencias asociadas a tales fantasias se tifien de angustia y culpa. Las crisis
de angustia se consideran manifestacién del riesgo inmediato de desestructuracién
completa de un self poco cohesionado, lo que lleva a la experiencia de panico. En este
contexto el factor desencadenante es el desplazamiento temporal de las fantasias
edipicas y la difusion de la angustia el elemento significativo, la necesidad de compaiiia
para hacer frente a las actividades ordinarias es la expresion de la necesidad no
colmada de la presencia materna en momentos cruciales (Neri, 1995).

En la terapia sistémica el sintoma constituye la sefial de la existencia de dindmicas
relacionales familiares disfuncionales que lo generan y perpetian. La sintomatologia
agorafdbica suele presentarse en familias rigidas y controladoras en las que sus
miembros carecen de una autonomia real, y se comprende como restriccion de la
libertad en el ambito de las relaciones personales. Por su parte, el paciente identificado
o miembro sintomatico a través de su aparente debilidad ejerce un control férreo
sobre las dinamicas familiares. De este modo consigue imponer su voluntad sin asumir

ninguna responsabilidad.

El enfoque constructivista, entiende al ser humano como creador activo de la realidad,
en cuanto la interpreta y asigna significado. El sufrimiento viene dado por la
interpretacion que la persona hace cuando ve invalidado su sistema rigido de
creencias sobre el mundo y los demas; por su incapacidad de integrar la negacion y
reconstruir el sistema de forma mas rica y articulada. Dentro de esta perspectiva,
destacamos las aportaciones de Sassaroli y Lorenzini (2000) para los que hay dos

areas que caracterizan la agorafobia: las emociones y el sistema explorativo.

En torno a estos ejes identifican dos tipos de personas que desarrollan agorafobia: los
“dependientes” y los “auténomos”. El primero trae tras de si una historia de fobias y
miedos diversos, se desestabiliza cuando descubre que esta solo o cuando descubre
que es fuerte, al invalidar la creencia de que es débil. El segundo tipo, el auténomo, se
desestabiliza cuando descubre que esta vinculado o que es débil. Ambos tipos se
caracterizan por una baja implicacion emocional y el miedo a experimentar emociones.
Desde pequefios aprendieron a evitarlas, en un contexto familiar en que eran
interpretadas como amenazas, a menudo por la dificultad de contencion de los

progenitores. La intervencidon terapéutica tiene como objetivo la promociéon de la
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autonomia del paciente a partir de hacer conscientes las construcciones rigidas y el

sistema de atribucion causal erréneo.

Estos autores sefalan dos aspectos que consideramos de gran interés en el
tratamiento de estos pacientes: un aprendizaje emocional incompleto y un estilo de

apego inseguro ambivalente.

También bajo el prisma constructivista, Preciado (2002) sefala la importancia de que
el paciente pueda otorgar significado a los sintomas que experimenta, a lo que le
sucede, y sugiere como intervencion la reconstruccién terapéutica del trastorno por
parte del paciente. Porque como afirma en los trastornos de ansiedad -se podria anadir
que en cualquier trastorno psicopatoldgico-, no basta con la medicacion ni tampoco

con una intervencion exclusivamente centrada en los sintomas.

Por otra parte, Villegas (1995), autor que podriamos ubicar en la interseccion entre el
constructivismo, la psicologia sistémica y la psicologia humanista, incluyd la agorafobia
entre las que denomind “patologias de la libertad”. La naturaleza del sintoma
agorafdbico se entiende como una restriccion de la libertad, fruto de un conflicto
moral. El conflicto que caracteriza el trastorno es paralizante y queda bien resumido en
la siguiente cita rescatada en una sesidn terapéutica por el propio autor “mi bienestar,
mi necesidad o mi deseo se opone al bienestar, necesidad o deseo de los demas”
(Villegas, 1993). Las conductas de evitacion constituyen la invasion del mecanismo
psicolégico a la vida del sujeto. En este contexto el tratamiento se orienta a la
promocion de la autonomia psicoldgica y moral, a partir del desarrollo de un sistema
epistemoldgico de mayor complejidad y funcionalidad (Azorin, 2002; Villegas, 1993,
2000).

Una idea que ha regido todo el proceso de la investigacion que aqui se presenta es la
importancia de la integracidon en psicoterapia. Bajo nuestro punto de vista, los
trastornos psicopatoldgicos constituyen entidades complejas y multidimensionales que
van mas alla de la sintomatologia con la que se manifiestan. Por tanto el tratamiento
psicoterapéutico debe contemplar y abordar todas las dimensiones de la persona
(fisica, conductual, cognitiva, emocional, ética e interpersonal). Para ello es necesario

contar con aportaciones que permitan explicar el trastorno desde diferentes
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perspectivas y en relacion a las diferentes dimensiones a las que nos referimos. Las
perspectivas que se han expuesto en este apartado nos ofrecen aproximaciones
distintas a los trastornos en estudio y entendemos que pueden ser complementarias.
El objetivo no es tanto saber si estos enfoques describen de forma verdadera o no la
realidad del problema sino que nos permiten comprender a diferentes niveles a las

personas que atendemos.
En el préximo capitulo se describe detalladamente el tratamiento que se ha disefiado y

aplicado en esta investigacion, asi como la comprension de los trastornos en estudio

desde la que partimos.
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Parte segunda:

Diseno y evaluacion de un tratamiento
basado en inteligencia emocional (TIE)

Capitulo V. Diseio del tratamiento TIE

Capitulo VI. Método de la investigacion

Capitulo VII. Eficacia del tratamiento TIE. Resultados.

(e:1,J1{IILAYA i Ml Eficacia del tratamiento TIE. Discusion

Capitulo IX. Conclusiones, limitaciones y prospectiva.




Introduccion

El primer capitulo de la parte empirica lo configura el disefio del Tratamiento basado en la

Inteligencia Emocional, el TIE.

En los capitulos siguientes, que constituyen el trabajo de campo, se presenta el método
de la investigacion, los resultados obtenidos y la discusion de los mismos a la luz de las
principales investigaciones en este ambito. Posteriormente, en el capitulo noveno se
exponen las principales conclusiones del estudio, que junto con las limitaciones y las

propuestas para futuras investigaciones pondran fin a la exposicion.
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Tratamiento basado en el desarrollo de la Inteligencia Emocional: TIE.

Capitulo V

Capitulo quinto:
Diseio del Tratamiento basado en el desarrollo de la Inteligencia
Emocional (TIE)

5.1. Fundamentacion del tratamiento TIE
5.1.1. éQué comprension de los trastornos en estudio hay
tras el tratamiento TIE?
5.1.1.1. A nivel tedrico
5.1.1.2. A nivel empirico
5.1.2. éSe han mostrado validas las estrategias y recursos
técnicos que se utilizan en el TIE?
5.2. Descripcion del TIE
5.3. Objetivos del tratamiento
5.4. Procedimiento
5.4.1. Evaluacion
5.4.2. Niveles de intervencion
5.4.3. Fases del tratamiento
5.4.4. Estrategias de intervencion
5.5. La relacion terapéutica
5.5.1. Las actitudes del terapeuta
5.6. Aplicaciones

5.6.1. Modalidades de aplicacion

5.6.2. Ambitos de aplicacion
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"iHay que ensefiar a ser felices! ¢Para que sirve todo lo
demas si no conseguimos cavar acertadamente los

cimientos?" (Navarrete, 1993, pag. 14)

Introduccion
En el capitulo primero de este documento se presentd el modelo de Psicoterapia
Integradora Humanista (Gimeno-Bayon y Rosal, 2001, 2003; Rosal y Gimeno-Bayon,

2001) que constituye el marco tedrico de la presente investigacion.

En el capitulo segundo, se argumento el valor de la emocién como elemento clave del
funcionamiento humano a través de las principales investigaciones realizadas en este
campo. También se destacd como los bloqueos y distorsiones en el proceso emocional
son fuente de malestar psicolégico y fisico, y en consecuencia, frecuentemente de
enfermedad o trastorno.

En el tercer capitulo se expuso el modelo de habilidad de inteligencia emocional que se ha
tomado como eje estructural en el disefio del tratamiento que presentamos a
continuacién. Se presentaron las investigaciones que han contribuido a la validez del
constructo y aquellas que han permitido vincular dicho constructo al campo de la

psicopatologia.

Finalmente en el capitulo cuarto se han descrito detalladamente los trastornos en estudio
y se han presentado numerosas investigaciones que han permitido demostrar la eficacia
de los tratamientos mas utilizados para el abordaje de la agorafobia y el trastorno de
ansiedad generalizada.

En este capitulo se describe el tratamiento objeto de estudio de esta investigacion, que
surge fruto de un doble proceso de integracion y sintesis orientado a la superacién
dialéctica de los modelos integrados. A lo largo de las siguientes paginas se exponen las
investigaciones que justifican el desarrollo de la IE como objetivo terapéutico asi como la
fundamentacion tedrico-empirica de la efectividad de las estrategias psicoterapéuticas que

configuran el tratamiento que se presenta.
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5.1. Fundamentacion del tratamiento TIE

Entendemos que los principales aspectos que justifican el disefio de un nuevo programa
de tratamiento psicoterapéutico son:

1. La epistemologia desde la que se comprende la psicopatologia y se explican los
factores implicados en su desarrollo. A este nivel, la fundamentacién empirica se
encuentra en aquellos estudios que constatan la implicacion de dichos factores en
la etiologia, curso o mantenimiento del trastorno.

2. Que las estrategias o recursos técnicos que configuran el procedimiento de
intervencién del programa se hayan mostrado validas y coherentes con los
objetivos que se plantean.

3. La necesidad de alternativas a los tratamientos existentes bien porque la eficacia
de éstos no es plenamente satisfactoria, bien porque la posibilidad de contar con
variedad de tratamientos equiparables respecto a su eficacia y efectividad ofrece
la posibilidad a terapeutas y pacientes de elegir el tratamiento mas adecuado a
sus caracteristicas y al contexto de intervencion.

En este apartado se argumentaran los dos primeros puntos que entendemos justifican

el disefio del TIE. En la parte empirica de esta investigacién se demostrara la eficacia

del tratamiento a partir de los resultados que se han obtenido en el trabajo de campo.

1. ZQué comprension de los trastornos en estudio hay tras el tratamiento
basado en inteligencia emocional?
a. A nivel teorico
La psicopatologia puede explicarse desde este enfoque como una disfuncién emocional
que puede ser debida bien a un aprendizaje emocional distorsionado o bien por una
experiencia emocional traumatica. El supuesto basico es que la persona necesita atender
y comprender su experiencia emocional, de un modo consciente, para poder integrarla en
vista a solucionar problemas y orientarse adaptativamente en el mundo (Greenberg et al.,
1996), Los esquemas emocionales, que producen las respuestas adaptativas o no,
dependen del desarrollo de las habilidades para percibir, usar, comprender y regular
nuestras emociones. Desde este planteamiento la psicopatologia esta relacionada con la
dificultad de las personas para atender y comprender las emociones, integrarlas con el
pensamiento y la conducta, y regularlas en base a sus necesidades y motivaciones
primarias. De hecho, cuando Fernandez-Berrocal y Extremera (2006b) analizaron la
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influencia de la IEP en las respuestas emocionales observaron que la claridad y la
reparacion estaban asociadas a estados de animo previos, a las condiciones de
reactividad emocional y a la recuperacion emocional, y se vio que juegan roles diferentes
pero complementarios en el procesamiento emocional. Demostrando que la IE constituye
un factor intra e interpersonal que contribuye al eficiente procesamiento de las emociones

tanto positivas y como negativas.

En esta linea, “se considera que todos, o casi todos, los sindromes psicopatoldgicos y
trastornos de personalidad representan la expresion de un comportamiento anticreativo”
(Rosal, 2002, p. 9). La psicopatologia generada por un blogueo, dispersion o distorsion en
el procesamiento emocional produce la falta de integracion entre las diferentes
dimensiones de la persona. La emocién, que constituye el ndcleo del si mismo y el
elemento clave que permite dicha integracién, actia como sefial del estado del sistema,
que permite evaluar de forma correcta la situacién y darle respuesta adecuadamente.
Cuando se da un déficit en la interpretacion y comprensién de las sefiales emocionales o
bien en la gestidon de la informacion emocional, la persona tiende a estados y conductas
desadaptativas. Estos estados y las conductas asociadas devienen anticreativos en cuanto
no responden de forma coherente e integrada con la emocion primaria que las
desencadena, y por tanto dificultan el sano desarrollo de la persona. La comprension y la
expresion adaptativa de la emocién auténtica es lo mas adecuado para el desarrollo de la

personalidad sana.

Bajo esta perspectiva, el sintoma no es mas que la metafora de las caracteristicas del
propio sufrimiento y la Unica alternativa posible ante el conflicto por la que la persona se
siente capaz de optar para expresar dicho sufrimiento. Pero esta experiencia que resulta
desintegrada e incoherente, imposibilita la busqueda de alternativas creativas orientadas

al crecimiento personal.

En la experiencia clinica con pacientes que presentan los trastornos de ansiedad en
estudio, se observa que:

- Los pacientes tienen dificultad en asociar los sintomas a situaciones
emocionalmente cargadas debido a una cierta incapacidad de introspeccion y por un

escaso conocimiento del mundo emocional.
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- Las emociones son vividas como amenazantes y en este sentido podemos hablar

de auténtica fobia emocional. En las personas con agorafobia y TAG el miedo no sdlo se
da ante situaciones externas o sensaciones internas, si no también como reaccion ante la
experiencia de algunas emociones, por lo que frecuentemente evitan situaciones que
puedan generar dichas emociones.
En esta linea Mennin y colaboradores encontraron que los criterios diagndsticos de estos
trastornos estan asociados con emociones mas intensas, baja capacidad de comprension
de las emociones, reaccion ante las propias emociones de forma negativa o con ansiedad,
tendencia a juzgar las propias emociones y dificultades en la gestién emocional (Mennin,
Heimberg, Turk y Fresco, 2005; Mennin, Holaway, Fresco y Heimberg, 2007). También se
ha observado que en el TAG la evitacion experiencial de sensaciones corporales no
deseadas u otros eventos internos o externos se traducen en intentos de evitar
emociones.

- Frecuentemente la emocidn primaria en estos trastornos no es, como se piensa,
el miedo que los caracteriza. El miedo es la emocidn parasita que encubre otra u otras
emociones. Si es asi ¢Por qué es el miedo la emocidén que caracteriza los trastornos de
ansiedad? Porque para la persona supone un conflicto moral la vivencia y expresion de la
emocion auténtica, casi siempre una intensa rabia o tristeza que no se siente capaz de
gestionar. Esta situacion genera sentimientos de impotencia, de frustracion y de rabia, y
las opciones posibles para resolver el conflicto generan fuertes sentimientos de culpa que
no son tolerados. En este sentido, se ha encontrado que los pacientes con TAG presentan
una activacion significativamente menor ante expresiones de miedo pero una respuesta
significativamente mayor ante expresiones de ira que sujetos sanos, y que la ira esta
relaciona con la ansiedad referida por los pacientes (Blair, Shaywitz, Smith, Rhodes,
Geraci, Jones, et al., 2008).

- En muchos casos el sintoma aparece en momentos vitales que demandan a la
persona asumir nuevas y/o importantes responsabilidades como sucede ante el inicio de
la vida adulta, la maternidad, ascensos laborales, etc.

Por otra parte también se observa que aunque la mayoria de enfoques psicoterapéuticos
tienen como objetivo mejorar las habilidades emocionales del paciente, no consideran la
IE como un objetivo directo de la intervencidn (Oberst y Lizeretti, 2004). En este sentido,
creemos que seria de gran utilidad al terapeuta conocer el nivel de IE del paciente antes
de iniciar la intervencion y en qué nivel de habilidad reside su dificultad. Para todo ello ha
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sido necesario el desarrollo de una nueva linea de investigacion desde la que se relaciona
la IE con distintos trastornos psicopatoldgicos. Gracias a estas investigaciones ya se han
podido identificar las habilidades deficientes en algunos trastornos y se han empezado a
establecer perfiles caracteristicos de IE (Lizeretti et al., 2006). De este modo es posible
disenar tratamientos que incluyan el desarrollo de las habilidades emocionales de la IE

adecuados para cada trastorno.

En resumen, aunque no se trata de considerar la falta de IE como el Unico elemento que
estd en la base general de todos los trastornos (Oberst y Lizeretti, 2004), las
investigaciones que presentamos a continuacion demuestran que este tipo de inteligencia
constituye un factor clave en el desarrollo y mantenimiento de los mismos. Bajo esta
perspectiva, los trastornos psicopatoldgicos se explican por un déficit en las habilidades
para identificar, expresar, comprender y regular las emociones propias y ajenas. Por este
motivo el desarrollo de estas habilidades emocionales se configura como el objetivo

principal del proceso terapéutico.

b. A nivel empirico

En el capitulo tercero, pudo verse que la relaciéon de la IE con trastornos psicopatoldgicos
en muestras clinicas ha sido escasamente estudiada. Este hecho sorprende cuando se
sabe que la regulaciéon emocional juega un papel importante en el desarrollo y
mantenimiento de trastornos psicopatoldgicos (Bradley, 2000; Kopp y Neufeld, 2003;
citado en Silva y Gempp, 2004) y que esta dimension ha mostrado tener una relacion
sustancial con trastornos como la depresion (Davidson, Lewis, Alloy, Amaral, Bush,
Cohen, et al., 2002), con alteraciones del comportamiento alimentario (Polivy y Herman,
1999; Silva, Pizzagalli, Larson, Jackson, vy Davidson, 2002; citado en Silva y Gempp,
2004) y con la salud mental en general (e.g., Gross y Mufoz, 1995; Extremera Y
Fernadez-Berrocal, 2006). También hay quien sostiene que la expresidn emocional esta
relacionada con la salud y que los individuos mas expresivos a este nivel gozan de mejor
salud (Cano-Vindel, Sirgo y Diaz-Ovejero, 1999; citado en Cano-Vindel y Miguel-Tobal,
2001; Pennebaker y Beall, 1986; Pennebaker, Hugues y O’'Heeron, 1987).

Ademas como destaca Gimeno-Bayén (2004), ‘“optar por utilizar el constructo de

Inteligencia Emocional como una suma jerarquizada de habilidades, no nos impide

observar que el manejo habilidoso de las mismas constituye un rasgo de la personalidad
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madura” (p. 69). Es decir, a priori puede intuirse que en los trastornos clinicos y de
personalidad, la dificultad en el manejo de algunas de las habilidades descritas en el

modelo de Mayer y Salovey (1997) constituye el rasgo que los caracteriza.

Un paso previo a la realizacidon de este trabajo de tesis ha sido identificar las dificultades
emocionales de los pacientes a través de una serie de estudios empiricos que se
presentan a continuacion. La exposicion se centrara especialmente en los resultados que
se han obtenido respecto a los trastornos de ansiedad, por ser estos los que ocupan

nuestro interés en este trabajo.

El trabajo de investigacion: “Inteligencia Emocional y Trastornos psicopatoldgicos: un

estudio piloto en Agorafobia, Adiccidn a la cocaina y distimia”, presentado y defendido por

la investigadora de este proyecto de tesis doctoral, fue el primer trabajo, del que se tiene
conocimiento, en el que se relaciond la IE con variables psicopatoldgicas en pacientes
clinicos. Los principales resultados mostraron que:

. Los pacientes presentan bajos niveles de IE y de IEP, y que estos estan por
debajo de los niveles encontrados por otros estudios en poblacidn no clinica (ver
capitulo tercero).

« Los pacientes con agorafobia obtienen elevadas puntuaciones en atenciéon y bajas
puntuaciones en claridad y reparacion emocional de la Inteligencia Emocional
Percibida y en todas las habilidades de IE. En ambas dimensiones de la inteligencia
emocional se observa que los pacientes con agorafobia presentan un patrén
decreciente en las puntuaciones de las habilidades emocionales que va de las menos
complejas hacia las mas complejas.

» Las diferencias en las habilidades de IE entre los grupos diagnosticos fueron
estadisticamente significativas, especialmente en comprension y gestion de
emociones.

» Las habilidades de comprension emocional fueron capaces de explicar el 12% de la

varianza en las puntuaciones en IE de los diferentes grupos clinicos.

Estudios posteriores confirman que los pacientes con trastorno de ansiedad prestan
excesiva atencién a sus emociones y baja capacidad para comprender y reparar sus
estados de animo negativos (Lizeretti, Castell, Farriols et al., 2008; Lizeretti, Farriols,
Castell et al., 2007). Ademas, en ambos estudios se confirma la presencia de un patrén
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decreciente de las puntuaciones en las variables de IE a medida que aumenta su

complejidad.

También se ha encontrado que altos niveles de atencidon y bajos niveles de claridad y
reparacion estan relacionados con la presencia y gravedad de los sintomas. La atencién a
las emociones correlaciona positiva y significativamente con ansiedad, ansiedad fdbica y
los indices GSI (Indice Global de Gravedad) y PSDI (Distrés de Sintomas Positivos) de la
SCL-90-R. La claridad correlaciona negativa y significativamente con todas las variables
clinicas, excepto con ansiedad fdbica, y la reparacion correlaciona negativa vy
significativamente con todos los sintomas clinicos evaluados con este instrumento
(Lizeretti, Castell, Farriols et al., 2008).

En otra investigacion (Lizeretti, Farriols, Castell et al., 2008) cuyo objetivo fue comparar

variables de IE (IEP e IE Total) respecto a rasgos de personalidad patoldgica y sindromes

clinicos (MCMI-II) en pacientes con trastorno de ansiedad. Los resultados mostraron que:

. Los pacientes presentan baja claridad, reparacién e IE total pero una elevada
atencion a sus emociones.

. Una elevada presencia de trastornos de personalidad personalidad Esquizoide,
Dependiente y Compulsiva.

. Los pacientes con agorafobia y TAG no pueden diferenciarse respecto al nivel de
IE, rasgos de personalidad patoldgica y sindromes clinicos que presentan. Aunque se
observa que los pacientes con Agorafobia obtienen puntuaciones mas elevadas en
todas las variables excepto en el trastorno de personalidad compulsivo.

. La falta de claridad emocional esta relacionada con la presencia y gravedad del
trastorno de personalidad dependiente, la ansiedad, el sindrome histeriforme y la
neurosis depresiva. La capacidad de reparar estados de animo negativos y el nivel de
IE total correlacionan negativamente con todas las variables clinicas y de personalidad
patoldgica excepto con el trastorno de personalidad compulsivo.

. La reparacién emocional y el nivel total de IE explican el 26,1% de la presencia de
depresion y el 21,4% de las somatizaciones en pacientes con trastorno de ansiedad.
También son éstas variables las que explican el 16,9% y el 11,5% de la presencia de
los trastornos de personalidad Esquizoide y Dependiente respectivamente. En los
trastornos de personalidad es la IE total la que explica una mayor varianza, por tanto
parece que es un factor mediador en la presencia y gravedad de los rasgos de
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personalidad Dependiente y Esquizotipico tan frecuentes en los pacientes con

trastornos de ansiedad.

En conclusion, puede decirse que los resultados de estas investigaciones justifican la
decisién de elaborar un programa de tratamiento basado en IE para pacientes con
trastorno de ansiedad (agorafobia y TAG). Puesto que, aunque estos pacientes no tienen
dificultad para atender, percibir y valorar sus emociones, presentan importantes
dificultades en experimentar con claridad, comprender y analizar dichas emociones y en
utilizar el conocimiento que de ello se deriva para regular sus estados emocionales. La
implementacion de este tratamiento también adquiere sentido porque se supone que el
desarrollo y entrenamiento de la IE puede mejorar ademas los sintomas asociados, en
cuanto se ha visto que una baja IE en pacientes con trastorno de ansiedad esta
relacionada con la presencia de depresion, somatizacion y trastornos de personalidad

comorbidos.

2. éSe han demostrado validas las estrategias y recursos técnicos que se
utilizan en TIE?
El tratamiento que se propone es multimodal, recurre a estrategias terapéuticas que
combinan diversas modalidades de intervencidon. El objetivo que se persigue es el
desarrollo del conocimiento emocional desde el abordaje integrador de Ila
multidimensionalidad que suponen los fendmenos emocionales. Las modalidades de
intervencién empleadas junto con algunos de los estudios en las que se fundamentan se

describen a continuacion.

Las técnicas narrativas permiten expresar y ordenar las experiencias emocionales, al
tiempo que fomentan la reconstruccidon de la experiencia y la integracion de la misma. Se
han empleado como estrategia en varias de las técnicas que incluye el tratamiento
teniendo en cuenta que los estudios realizados desde los modelos basados en las
alteraciones en el procesamiento, identificacion y expresion emocional demuestran que:
- El estilo represivo de afrontamiento ha sido estudiado para explicar como la
capacidad de expresar, rememorar y afrontar los sucesos con alta carga emocional
es un factor determinante del mantenimiento de la salud (Weinberger, Schwartz y
Davidson, 1979).
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- La inhibicion emocional induce a la hiperactividad fisioldgica y provoca
inmunodepresidon (Pennebaker, Kiecolt-Glaser y Glaser, 1988) y efectos adversos
en al salud a largo plazo (Penneaker, 1995).
- Las personas que han sufrido sucesos traumaticos o situaciones altamente
estresantes tiene mas posibilidades de enfermar psiquica o fisicamente si no
expresan sus emociones (Pennebaker y Beall, 1986; Pennebaker et al.,1987)
- Desde el paradigma de la revelacion emocional de Pennebaker, expresar por
escrito acontecimientos estresantes proporciona multiples beneficios para la salud
(Paez, Velasco y Gonzalez, 1999; Rimé, 1999)

En concreto se ha demostrado que éstas técnicas son positivas sobre el desarrollo de la

inteligencia emocional y la satisfaccidn con la vida (Wing, Schutte y Byrne, 2006).

Pero desde la neurociencia cognitiva se ha puesto de manifiesto que para el buen
desempefio en situaciones de toma de decisiones, aprendizaje y memoria se requiere
tanto de informacidon declarativa explicita como afectiva-implicita (Damasio, 2006).
Ademas si se tiene en cuenta que la comunicacion verbal sélo explica el 10% del
significado que se le da a la comunicacién emocional (Shapiro, 1997), es necesario contar
con estrategias terapéuticas que faciliten la expresion y comprension de los complejos
fendmenos emocionales. En este sentido las estrategias basadas en la dramatizacion, en
la fantasia, en la arte-terapia, la dimensidén psico-corporal, etc. que requieren de las
funciones del hemisferio derecho pueden ser alternativas Utiles en el trabajo

psicoterapéutico con las emociones.

La arteterapia se basa en que la principal funcién del arte es dar sentido a los
sentimientos y las sensaciones, es decir al mundo subjetivo, a través de la expresion y la
representacion de esta subjetividad en forma simbdlica. Las artes, como toda expresion
no verbal, favorecen la exploracion, identificacion, expresion y comunicacion de las
emociones, junto a la proyeccion de aspectos de los que no somos conscientes. El trabajo
con las emociones a través de las técnicas de arteterapia mejora la capacidad de
introspeccion y la calidad de las relaciones humanas porque se centra en el factor
emocional, esencial en todo ser humano, ayudandonos a ser mas conscientes de aspectos
reprimidos, y facilitando, de este modo, el desarrollo creativo de la persona (Durcan,
2007). Varios trabajos avalan el uso de técnicas artisticas que como el dibujo, la
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escultura, la dramatizacion, etc. constituyen estrategias diagndsticas y de intervencion
(Cury, 2007; Klontz et al., 2000; Omenat, 2006; Reyes, 2007).

La dramatizacion que ha sido definida como:
La representacion metaférica de conceptos y personas en conflicto en la que se
requiere de cada uno de los participantes el proyectarse imaginariamente en otra
identidad a través de su actuacion o que empatice con otros que estan haciendo
precisamente eso. Esta accion estd estructurada, tiene lugar en un tiempo y
espacio real; exige una implicacion cognitiva, fisica y emocional y ofrece nuevas
intuiciones sobre la condicion humana (Courtney, 1980; citado en Ruiz de Velasco,
2000).
Presenta importantes beneficios como instrumento de aprendizaje (Motos, 1996)
especialmente Util en contextos psicoterapéuticos (Moreno, 1966). Las técnicas
dramaticas ofrecen la oportunidad de realizar actividades en las que se integren aspectos
verbales, auditivos, visuales y corporales posibilitando experiencias simultaneas en todas
las dimensiones de la persona, lo que en la teoria de la Gestalt se conoce como
“respuesta total”. Incrementan la motivacion recurriendo a la dimension ludica de la
persona y permiten traer el mundo exterior a la sesidn terapéutica. Cuando se aplican en
grupo, fomentan la participacién, la colaboracion y el espiritu cooperativo entre los

miembros.

Eisner (1972) destaca que la tematica del lenguaje dramatico es siempre la interaccion
humana y afirma que la dramatizaciéon contribuye al desarrollo psicoldgico de la persona
en cuanto:

- Da lugar a la liberacién de emociones reprimidas, ayuda a relajar la tension y conduce
hacia una mayor salud mental -la exteriorizacién de una emocion contenida produce
alivio-.

- Fomentan la capacidad expresiva y la de escucha mejorando la comunicacion
potenciando sentimientos de seguridad.

- El paso por distintos roles dramaticos desarrolla la empatia y entrena en la resolucién de
conflictos, aydando a superar inhibiciones.

La eficacia de las técnicas experienciales entre las que se incluyen técnicas dramaticas

como los didlogos gestalticos o las esculturas familiares se ha demostrado en varios
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lugares (e,g., Greenberg 2004; Greenberg y Watson, 1998; Klontz et al., 2000; Onnis,
1997; Paivio y Bahr, 1998; Preciado, 2002). Incluso se ha afirmado que la Dramatizacién
constituye una forma efectiva de desarrollar la inteligencia emocional (Ruiz de Velasco,
2000).

De otro lado, el empleo de la imaginacion y de la fantasia como recursos
psicoterapéuticos se basa en que, evolutivamente las imagenes preceden al lenguaje y
por tanto constituyen una via de acceso a la informacidon no verbal, implicita en la
experiencia emocional. Varios autores destacan el poder psicoterapéutico de la actividad
imaginaria (e.g., Desoille, 1975; Jung, 2002; Glouberman, 1989; para una revision
completa véase Rosal, 2002) y la utilidad de la metafora. Son numerosas las técnicas que
utilizan entre sus procedimientos la imaginacion y la fantasia (todas las dramaticas las
incluyen), pero también existen técnicas cuyo procedimiento se basa fundamentalmente
en el uso de la fantasia. Las técnicas de fantasias guiadas permiten: el acceso a aspectos
desconocidos o rechazados de uno mismo porque se da una retirada de los mecanismos
de defensa, la identificacion de necesidades basicas asociadas a estados emocionales, y el
ensayo conductual y experiencial en un espacio seguro porque incrementan la actitud
creativa. Por todo ello constituyen una valiosa fuente de informacion diagndstica y
permiten un trabajo creativo con la dimension emocional. El trabajo de investigacion
realizado por Rosal (2002), entre otros, contribuye a la validacion empirica de la actividad

imaginaria como estrategia de intervencion.

Respecto al uso de las imagenes, queremos hacer un pequeio paréntesis para destacar
que hemos observado, concretamente con la técnica “rincones emocionales” que se
describira posteriormente, que la imagen de cada una de las emociones basicas podrian
configurar lo que Jung (2002) denomind imagenes arquetipicas. La gran mayoria de los
pacientes coinciden, con muy pocas variaciones, en la descripcion de la forma, el color y

la textura de la imagen que identifican con cada una de las emociones basicas.

Por lo general, las estrategias de intervencion que se han descrito inciden en mayor o
menor medida en la dimension corporal y la contemplan como uno de los focos de
intervencién. En este sentido, Gimeno-Baydn (2003a) destaco la importancia de integrar
la dimension corporal de la persona en las intervenciones terapéuticas. Algunas técnicas

que configuran el tratamiento TIE tienen como procedimiento principal el trabajo con la
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dimension corporal de la emocidn y el objetivo que se plantea consiste en aprender a
mirar el cuerpo como fuente de sabiduria. El cuerpo, como afirma la misma autora, es
lenguaje -el 55% de la comunicacion es lenguaje corporal y se ha demostrado que
cuando el lenguaje corporal no acompana al verbal el impacto de este ultimo se reduce
significativamente (Merahbian, 1970)-, es percepcién y orientacion, de las necesidades y
deseos, es energia, que lleva a la accidn, pero sobre todo es lugar de encuentro y de

integracion.

A lo largo de esta lineas se ha podido ver como cada una de las estrategias terapéuticas
que se incluyen en el tratamiento basado en IE se han mostrado validas para promover
cambios significativos en terapia. Klontz et al. (2000) demostraron la eficacia de un
tratamiento humanista multimodal en el que integraron técnicas como la dramatizacion,
arte-terapia, didlogos gestalticos, etc. para el tratamiento de los trastornos de ansiedad y
depresion. Ademas como afirma la American Psychiatric Association (2004) “de hecho, la

psicologia humanista se considera una disciplina con base cientifica *.

En base a los resultados de todos estos estudios y a la experiencia clinica adquirida en el
trabajo con personas afectadas de trastornos de ansiedad se ha disefiado un tratamiento
orientado a desarrollar las habilidades emocionales deficientes en estos pacientes. El
tratamiento basado en Inteligencia Emocional que proponemos permite incorporar el
trabajo sistematico con las emociones. Centrando especial atencién al trabajo de las
habilidades que les permitan una mayor comprension de sus procesos y estados
emocionales, y al desarrollo de aquellas que les permitan utilizar el conocimiento
emocional para regular los estados emocionales. Si bien es cierto que este planteamiento
no supone una novedad en el campo de la psicoterapia, también lo es el hecho de que
hasta ahora no habia un concepto general, que como la Inteligencia Emocional,
permitiera la evaluacién “objetiva” y estructurada de un amplio conjunto de habilidades

emocionales.

Hasta la fecha no se tiene conocimiento de la existencia de ningln tratamiento ni
programa de intervencién psicoterapéutica que tenga como objetivo el desarrollo de las
habilidades emocionales tal y como han sido concebidas por Salovey y Mayer (1997) en
su modelo de Inteligencia Emocional. Pero Eack, Hogarty, Greenwald, Hogarty y
Keshavan (2007) demostraron que la CET (Cognitive Enhancement Therapy; Hogarty y
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Greenwald, 2006) que se centra en el tratamiento de los déficits neuro y socio-cognitivos
de la esquizofrenia mejoraba significativamente las habilidades de IE en pacientes con

esquizofrenia crénica.

A lo largo del apartado siguiente se describira de forma detallada el tratamiento TIE que

configura el principal objeto de estudio de esta investigacion.

5.2. Descripcion del TIE

Una vez expuestos los referentes tedricos y empiricos que constituyen el fundamento a
partir de los que se ha disefiado el tratamiento que presentamos se puede decir que TIE
es un tratamiento psicoterapéutico que:

- Se ha gestado en el marco de la Psicoterapia Integradora Humanista y que tiene por
objeto el aprendizaje y desarrollo de las habilidades de inteligencia emocional descritas
por Mayer y Salovey (1997).

- Es humanista porque enfatiza en los aspectos propiamente humanos del ser persona
como son: la libertad, la creatividad, la conciencia, etc.

- Integra las diferentes dimensiones de la persona a partir del trabajo focalizado en las
emociones

- Es vivencial, en cuanto favorece la actualizacién en el “aqui y ahora” de situaciones
inconclusas del pasado, pero también del presente.

- Es experiencial, ofreciendo la oportunidad de reconstruir de forma creativa y particular
la experiencia vivida.

- Es metodolégicamente integrador, ya que integra procedimientos terapéuticos
procedentes de otros modelos tedricos.

- Es un tratamiento creativo, no correctivo, orientado al aprendizaje y al crecimiento. La
intervencion no se centra directa ni exclusivamente sobre los sintomas. Por tanto, el TIE
se diferencia respecto a otros tratamientos habituales para los trastornos de ansiedad en
que los sintomas no se abordan de forma explicita.

- Puede enmarcase en el grupo de terapias breves (duracidén no superior a 6 meses).

- Posibilita la intervencion grupal e individual. Aunque el tratamiento ha sido disenado
para su aplicacién tanto grupal como individual en este apartado dedicado a su
descripcién nos centraremos en el formato grupal, puesto que es el empleado para llevar
a cabo esta investigacion.
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5.3.

Objetivos del tratamiento

El objetivo principal de TIE es el desarrollo de la inteligencia emocional a partir del

conocimiento emocional y el entrenamiento de las habilidades emocionales para:

L.

II.

III.

Iv.

Identificar la emocion auténtica implicada en los conflictos emocionales a
partir de las necesidades asociadas, los correlatos fisioldgicos, corporales,
cognitivos y conductuales, y Reconocer la experiencia emocional de otros a
través de sus expresiones verbales, corporales, conductuales y manifestaciones
artisticas.

Observar como la emocion esta relacionada con necesidades primarias y se
encuentra en la base de nuestras motivaciones mas intimas por lo que constituye
la guia de nuestros pensamientos y conductas.

Comprender la naturaleza y adecuacion de la propia emocion a fin de dar sentido
y coherencia a la experiencia.

Regular tanto la experiencia como la expresiébn emocional de forma que
atendiendo a su funcién pueda ser reconocida y aceptada por uno mismo y por los
demas. Se parte de la idea que la expresion de la emocién auténtica y adecuada a
la situacion, es generadora de sentimientos de empatia en los demas. De esta
forma la IE no sélo permite la regulacién de las propias emociones sino que es

capaz de regular la respuesta emocional de aquellos que nos rodean.

De estos objetivos principales se derivan numerosos objetivos especificos que se trabajan

a través de las diferentes estrategias de intervencion a lo largo de las sesiones como son:

A nivel personal

Identificar y hacer explicitos los aspectos problematicos de la vida del paciente.
Identificar las propias capacidades, a fin de aumentar la confianza en ellas.
Identificar los posibles beneficios del sintoma, para que puedan expresarse de
forma mas creativa las necesidades y motivaciones asociadas.

Identificar posibles fuentes de bienestar. El bienestar, desde nuestra perspectiva,
no se entiende como una actitud comoda o hedonista, sino como una actitud que
implica la blusqueda activa del equilibrio funcional y adaptativo, y que permite el
desarrollo orientado al crecimiento de los distintos elementos del sistema. Cuando
es experimentado, el bienestar actia como indicador de dicho equilibrio.
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Identificar la motivacién auténtica que orienta nuestros actos y reconocer el rango
de libertad ante cada decision, a fin de evitar decisiones reactivas. Comprendiendo
como las decisiones que responden a nuestras motivaciones mas intimas permiten
adoptar la responsabilidad de la propia vida.

Observar si existe rigidez en el esquema que guia la toma de decisiones.
Comprender el significado y la funcidn del sintoma, en vistas a la integraciéon del
mismo como forma de expresion de una parte del si mismo.

Comprender el sintoma como indicador de malestar y de insatisfaccion vital, de
manera que pueda ser visto como oportunidad de cambio en el funcionamiento
general, desbloqueando el fluir vital.

Comprender la percepcion que tiene la persona sobre si misma a nivel cognitivo,
emocional y conductual y su esquema personal de solucidon de problemas.
Comprender el funcionamiento particular de cada una de las emociones
permaneciendo en ellas y tomando conciencia del proceso por el cual se
convierten en estrategias funcionales, permitiendo la adquisicion de recursos
alternativos

Reparar los sentimientos de culpa parasita que bloquean el fluir de la experiencia
y descubrir la utilidad de la culpa sana, en términos de responsabilidad.

Regular los estados emocionales que se viven de forma negativa debido al
malestar que causan, desarrollando un repertorio mas amplio de estrategias
adaptativas.

Comprender el proceso vital desde una perspectiva global e identificar las metas
que se persiguen, observando como las decisiones concientes 0 no pueden

condicionar el proceso y la consecucién de dichas metas.

A nivel familiar

Identificar las emociones, los juegos psicoldgicos y esquemas de simbiosis que se
encubren tras dinamicas familiares insanas.

Observar de que forma se potencia la adquisicion de los diferentes roles.

Observar de qué modo y en qué grado las personas significativas, el contexto y las
circunstancias han ejercido influencia en el propio proceso vital.

Comprender la manera en que ha sido cuidados y obtenido aprecio en las
relaciones significativas.

Comprender que el rol condiciona las vivencias emocionales dentro y fuera del

nucleo familiar.
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Regular las dinamicas insanas que son generadas por el sistema familiar.

A nivel grupal

Identificar las emociones que se establecen entre los miembros del grupo y con el
terapeuta.

Reconocer los cddigos a través de los que se expresa el leguaje del cuerpo.
Observar como las emociones rigen las dinamicas que se establecen entre los
miembros del grupo.

Regular la tendencia a la dicotomia bondad/maldad desde una epistemologia
constructivista. Es mas constructivo hablar en términos de saber hacer o
equivocarse por no saber hacerlo mejor, de adecuado a la situacién que en
términos bueno/malo, de actos malos que de personas malas, etc. porque este
planteamiento da cabida a una perspectiva mas comprehensiva de las distintas

realidades.

Otros objetivos y aprendizajes que se contemplan son:

Tolerar el proceso que comporta el trastorno, en términos de aprendizaje y finitud.
Aceptar el sufrimiento, propio y ajeno, como parte del sentirse vivo.

Aceptar y respetar los propios limites y los de los demas.

Ser capaz de cuidarse para poder cuidar.

Mejorar la autoestima y adquirir habilidades asertivas.

Aprender a escuchar los distintos lenguajes por los que somos capaces de
comunicar, de expresar y ser escuchados.

Realizar un proceso de reconstruccion emocional de la experiencia a través de las
diferentes vias de comunicacion (verbal y no verbal).

Detectar los aspectos magicos de las expectativas que se depositan en la terapia.
Aprender a decir lo que realmente se quiere decir, lo que realmente se siente y no
caer en expresiones sesgadas.

Aprender a concretar los problemas y los objetivos. Los problemas amplios y
ambiguos abruman y bloquean los mecanismos de accidon. Los objetivos
excesivamente amplios generan frustracion. Es preferible plantearse objetivos
pequenos, concretos, alcanzables, en definitiva mas realistas ya que su logro

potencia la autoestima.

El tratamiento TIE pretende, en definitiva, desarrollar y entrenar la inteligencia emocional

innata que constituye fuente de conocimiento y sabiduria natural, favoreciendo el
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crecimiento personal de la persona. De forma que los pacientes puedan tomar conciencia
de que la expresidon adecuadamente regulada de la emocién auténtica es la Unica opcion
que permite el estado de equilibrio con uno mismo y con el entorno lo que genera una
experiencia de bienestar. En vistas a estos objetivos es necesario un proceso meticuloso
de identificacion de la emocién auténtica, de comprension de las necesidades asociadas y
de los mecanismos de regulacién que deben ponerse en practica. Para ello el trabajo con
los fendmenos emocionales se desarrolla tanto a nivel personal como a nivel inter-
personal. El primer nivel se trabaja a través del contacto con las propias emociones
genuinas que han sido ignoradas, negadas o disfrazadas. El segundo, a través de su
expresion de forma socializada y auténtica, sin recurrir a conductas antisociales o
excesivamente socializadas en prejuicio de la autenticidad de la comunicacion (Rosal y

Gimeno-Bayon, 2001).

El tratamiento psicoterapéutico se concibe como un proceso de descubrimiento/re-
descubrimiento de las propias capacidades y como aprendizaje y desarrollo de habilidades
emocionales. Con este propdsito se ofrece a los pacientes una serie de estrategias que les
permitan llegar a estos aprendizajes por si mismos a lo largo del tiempo para que puedan
aprender viviendo y utilizar estos conocimientos para vivir mejor. Se les ayuda a descubrir
cdmo llegar a ser emocionalmente mas inteligentes y se les ofrecen claves para la
reflexion personal que les puedan facilitar el camino. También se les plantea otra forma
de interpretar y comprender sus experiencias, es decir un nuevo paradigma desde el que

poder continuar su proceso de construccion vital.

Los aprendizajes que se persiguen se trazan a lo largo de la terapia como elementos de
reflexion que ayuda a los pacientes a adoptar otra perspectiva ante sus variadas
realidades y que se ponen a prueba en distintos momentos del tratamiento, lo que
permite observar la funcionalidad de los mismos y ofrece la posibilidad de emprender el

camino hacia la integracién personal.
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5.4. Procedimiento

5.4.1. Evaluacion
Respecto a la evaluacion se tienen en cuenta dos aspectos: las dimensiones a evaluar y
los momentos en que es adecuado llevar a cabo dicha evaluacion. Para la evaluar los

cambios producidos por el tratamiento se establecen tres momentos de evaluacion

La evaluacion previa a la aplicacion del tratamiento puede iniciarse con una entrevista
exploratoria en la que recopilar datos demograficos, realizar un genograma estructural y
relacional de la familia nuclear y la de origen, identificar cuestiones referentes al trastorno
que presenta el paciente como el inicio, los sintomas, antecedentes personales y
familiares e identificar posibles acontecimientos desencadenantes. También parece
importante establecer una evaluacion hacia la mitad del tratamiento ya que se pueden
identificar puntos criticos y de este modo es posible reorientar el proceso. La evaluacién al
final del tratamiento permite valorar en términos cuantitativos y cualitativos los cambios

experimentados por el paciente a lo largo del proceso psicoterapéutico.

Las variables a explorar para evaluar la efectividad del tratamiento son en primer lugar,
la Inteligencia Emocional tanto a nivel subjetivo como a nivel objetivo, porque existe
evidencia de que los trastornos estan relacionados con esta variable, por tanto una
mejoria en ésta implicara la mejoria en otros aspectos relacionados con el trastorno. Pero
sobre todo, porque coherente con los objetivos sera la variable que reciba un mayor
efecto de la intervencidon. En segundo y tercer lugar, la sintomatologia por la que los
pacientes demandan nuestros servicios y la Alianza Terapéutica, porque los estudios
demuestran que el 30-35% de la efectividad del tratamiento se debe a esta variable
(Gaston et al., 1991). También es adecuada la evaluacion de la personalidad ya que los

cambios que se pretenden pueden afectar a la estructura misma de la personalidad.

5.4.2. Niveles de intervencion
Se ha optado por centrar la intervencién en torno a cuatro de las emociones que se
consideran basicas por la mayoria de autores: miedo, tristeza, rabia y alegria o bienestar
porque entendemos que de éstas surgen todas las demas. Ademas, son las emociones

que mas frecuentemente se observan en las sesiones de terapia.
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Como se ha dicho anteriormente el tratamiento TIE consiste en una intervencion
multimodal y multidimensional, que tomando como eje estructural las habilidades
emocionales y como procedimientos los descritos anteriormente aborda de forma
integrada las diferentes dimensiones de la persona (corporal, conductual, cognitiva,

relacional, creativa y ética).

5.4.3. Fases del tratamiento
La intervencidon con el TIE gira en torno a dos ejes de trabajo uno longitudinal que hace
referencia a la totalidad del tratamiento y uno transversal que hace referencia a cada una
de las sesiones. La representacion grafica de la figura 5 permite hacerse una idea del
procedimiento de la intervencion. Como puede observarse en las sesiones de cada fase se
plantea como objetivo principal el desarrollo de un nivel de habilidad emocional al que se
le dara especial énfasis. Aunque también, se aborda el desarrollo de los cuatro niveles de

habilidad en cada una de las sesiones.

El término de cada fase viene marcada por una sesidon que denominamos “sesion de
recapitulacion” en la que se busca concluir los temas que han quedado pendientes y
recoger los principales aprendizajes que se han realizado hasta el momento antes de

iniciar la siguiente fase de intervencion.

A nivel longitudinal las cuatro fases en las que se distribuye el tratamiento son:

Fase 1. Identificacion

Se puede considerar la fase de psicodiagndstico emocional. En las sesiones implicadas en
esta fase se utilizan estrategias de intervencidon orientadas a poner de manifiesto las
emociones generadoras de los conflictos emocionales tanto a nivel personal como
relacional. Se busca identificar en torno a qué emocién se ha construido la experiencia
personal del sintoma y la propia identidad. También permite identificar los posibles
beneficios del sintoma, es decir, a que necesidades emocionales personales o relacionales

atiende la expresion sintomatica concreta.
El proposito es doble ya que por una parte sirve a los terapeutas para reconocer la

naturaleza de dichos conflictos y por otra sirve para provocar /insight en el paciente, que a

través de las estrategias empleadas va tomando conciencia de sus dificultades.
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Consideramos que esta fase es fundamental ya que de ella dependen todas las demas. Si
no se da una identificacion correcta de la emocion auténtica dificilmente se podran

desarrollar las habilidades de orden superior.

Procedimiento

Identificacién Identificacion Identificacion Identificacion
Facilitacion Facilitacién Facilitacion Facilitacion
Comprension Comprension Comprension Comprension
Regulacién Regulacioén Regulacion Regulacion
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Cambios intra-sesion

Figura 5. Procedimiento de la intervencién del Tratamiento basado en el desarrollo de la

Inteligencia Emocional (TIE).

Fase 2. Facilitacion emocional

En la fase de observacion que corresponde al nivel de habilidades de facilitacion y uso de
las emociones para facilitar el pensamiento se pretende trabajar con la emocion basica
que subyace al malestar que presentan los pacientes. Las estrategias de intervencion
empleadas permiten observar en uno mismo y en los demas como dicha emocién esta
asociada a necesidades -frecuentemente no expresadas-, como estas necesidades
generan motivaciones —no siempre aceptadas- y como estas motivaciones guian nuestros
pensamientos y conductas. Poniéndose de manifiesto la funcidén integradora de la
emocion, especialmente entre el mundo afectivo y la dimensidon cognitiva de la persona.

Pero también en esta fase se busca observar otros aspectos emocionales como son: la
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influencia de emociones parasitas, especialmente la culpa, que distorsionan la experiencia

emocional, y las emociones que despertamos en los demas.

Fase 3. Comprension

La comprensidon de las emociones constituye la tercera fase del tratamiento. En esta lo
que se pretende es dar sentido a la experiencia de la emocion auténtica. A través de
comprender de dénde y como surge pero sobretodo como opera en nosotros. También en
este nivel se busca “perder el miedo” a la experiencia emocional cuando ésta no es
placentera para poder aceptarla y valorar su significado vivencial, es decir, comprender su

funcién como elemento indispensable del propio proceso de crecimiento personal.

Fase 4. Regulacion

En la cuarta y ultima fase los objetivos se centran en la consolidaciéon de los
conocimientos adquiridos a partir de las habilidades que permiten la regulacién adecuada
de las emociones. No se puede olvidar que para poder regular correctamente las
emociones propias y ajenas es necesario haber adquirido las habilidades de los niveles
anteriores. Por tanto, esta fase estara destinada a la puesta en practica de la inteligencia
emocional ante situaciones cotidianas de la vida y la busqueda de estrategias de

reparacion tras la experiencia de las emociones menos placenteras.

Atendiendo al eje transversal TIE se ha estructurado en 24 sesiones de trabajo
terapéutico aunque en alguna ocasién puede ser necesario modificar el niumero de
sesiones con el fin de atender a los objetivos terapéuticos en funcién de si su aplicacién
es grupal o individual, del nimero de sujetos que conforman el grupo, del nivel de
participacion de los pacientes, etc. En el trabajo que se presenta en la parte empirica se
ha respetado el nimero de 24 sesiones de tratamiento a fin de atender a las demandas
del método cientifico que rige la investigacion. El esquema basico de las sesiones ha sido

el que se muestra en la figura 6.

Un aspecto importante son las tareas que los pacientes realizan entre sesiones ya que
consideramos que éstas atienden a tres objetivos. Por una parte, contribuyen a maximizar
el rendimiento de la terapia teniendo en cuenta que se trata de un tratamiento breve,
ayudan a favorecer la autonomia y por otra, a nivel relacional favorecen la cohesion

grupal y la alianza terapéutica.
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£Qué siento? ¢Como expreso ¢Puedo reconocer
lo que siento? lo que siente?
- ;,Como me afecta ;, Como me afecta
;,Qué pienso? © : &
¢ P lo que pienso? lo que expresa?

Inteligencia emocional

Figura 6. Esquema basico de las sesiones de TIE

5.4.4. Estrategias de intervencion
Las técnicas bajo nuestra perspectiva se entienden como estrategias estructuradas o
recursos técnicos al servicio de los objetivos terapéuticos. Por este motivo, el criterio
principal que ha permitido el proceso de integracion de diferentes técnicas en el
tratamiento TIE ha sido que constituyeran estrategias validas para trabajar habilidades
emocionales. Posteriormente, cada una de las técnicas ha sido reformulada y adaptada de
forma que permitieran el abordaje jerarquico de los cuatro niveles de habilidades
emocionales descritas en el modelo de Mayer y Salovey (1997). El grado de intensidad
con el que se trabaja cada grupo de habilidades viene marcado por las caracteristicas
intrinsecas de la técnica y por la ubicacion dentro de la totalidad de la terapia. Ademas, se
han disenado varias técnicas especificamente orientadas al desarrollo de las habilidades
de IE que posibilitan el trabajo integrado de todas ellas, aunque también permiten poner

el énfasis en alguno de los niveles.

A lo largo de las siguientes paginas se exponen secuencialmente las diferentes técnicas o
estrategias de intervencion que constituyen el tratamiento TIE. Para cada una de ellas se
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ofrece una pequena descripcion y los objetivos que justifican su aplicacion dentro del
conjunto del tratamiento. En la tabla 4 se ofrece un esquema del tratamiento sesion por
sesidn en la que se exponen tanto las estrategias intra-sesion como las que se llevan a

cabo inter-sesion, por cuenta del paciente.

Tabla 4.
Manualizacion del tratamiento TIE

Identificacion de No 1 Presentacion

emociones El rosal

N° 2 | Construccion del significado del | Auto-caracterizacion

sintoma
NO 3 | Auto-caracterizacion Pregunta del milagro
No 4 Pregunta del milagro Lista de cuidados

No 5 Esculturas familiares

N° 6 Esculturas familiares
O esion de recapitulacio PISOdIO emociona

Facilitacion emocional No 8 Rincon de las emociones

No 9 Rincon de las emociones

N° 10 | Rincon de las emociones Cuatro columnas

No 11 | Ejercicio de trabajo con la culpa

N° 12 | Espejo Identificar relaciones
O esion de recap aclo
019 esion de recap acio aclo 0 0

# Fantasia de identificacion con el rosal (Stevens, 1976)
La técnica de identificacion con el rosal es una técnica gestaltica de fantasia guiada que

segun Rosal (2002) puede emplearse a modo de “diagndstico fenomenoldgico” (p. 334) a
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fin de identificar aspectos relevantes de la personalidad. Tiene como objetivo hacer

aflorar material no consciente.

En TIE tiene como objetivo principal identificar la emocién vital basica a través de la
fantasia y del dibujo, identificar aspectos inconscientes de la personalidad, presentar la
dindmica que va a seguir el tratamiento y promover una actitud activa por parte de los
miembros del grupo en el proceso terapéutico. Desde la primera sesion se les invita a
actuar como miembros activos del proceso terapéutico, compartiendo sus aportaciones,

facilitando de este modo tanto el propio cambio como el del resto de los participantes.

El procedimiento consiste en un ejercicio de fantasia en la que el sujeto, a través de las
indicaciones del terapeuta se identifica imaginariamente con un rosal. Tras el ejercicio se
le pide que dibuje el rosal tal y como se lo ha imaginado. Posteriormente, cada uno de los
pacientes describe su rosal diciendo “yo soy un rosal...". Al finalizar, cada dibujo es
interpretado por todos los miembros del grupo y se les invita a que identifiquen la
emocion principal que refleja el dibujo y la emocion que les genera. El dibujo constituye
un test proyectivo en el que se ponen de manifiesto aspectos conscientes e inconscientes

de la personalidad.

# Construccion del significado personal del sintoma
Esta técnica ha sido disefiada para este tratamiento con el objetivo de identificar el
significado emocional que tiene el sintoma para el paciente. A través de la identificacién
de los aspectos que se destacan en la experiencia narrada y el uso de metaforas se hace
mas accesible la comprension del sintoma tanto para el paciente como para el terapeuta.

Los profesionales de la psicologia clinica, en general, sabemos mucho acerca de lo que
dicen los manuales y libros sobre los sintomas que presentan nuestros pacientes, pero a
menudo desconocemos el significado que ellos les atribuyen. Con esta dinamica se
pretende principalmente identificar el significado emocional que tiene el sintoma para el
paciente. Se observa que es corriente que las personas con agorafobia identifiquen la
vivencia de sentirse “atrapados” al describir su experiencia personal del trastorno, o que

los pacientes con TAG identifiquen la vivencia de sentirse “desbordados”.
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Esta informacion es de gran valor porque constituye un indicador emocional y nos orienta
hacia el nucleo del conflicto personal de cada uno de los miembros del grupo. Pero
también, ofrece la oportunidad para que los pacientes inicien un doble proceso: el de
identificacion con el grupo orientada a la cohesidon grupal y a la vez el proceso de

individuacion con la toma de conciencia del caracter idiosincrasico de su experiencia.

# Auto-caracterizacion (Kelly, 1955/1991).
Se trata de una técnica narrativa muy empleada en el modelo constructivista que permite
acceder al auto-concepto del paciente. La narrativa ayuda a identificar los aspectos
cognitivos, conductuales y relacionales que estan implicados en su autopercepcion. Su
empleo en el tratamiento basado en inteligencia emocional tiene como objetivo principal
conocer el tono emocional con el que el paciente se percibe a si mismo y la forma en que
siente ser percibido por los demas. A través de la narrativa podemos percibir la emocion
en base a la que se construye la propia identidad, identificar las motivaciones basicas e

incluso identificar rupturas en la tendencia natural de su fluir vital.

El procedimiento consiste en pedir al paciente que se describa en tercera persona o bien
que se describa como si fuera alguien que le conoce muy bien (un amigo, un familiar,
etc.). Después se lee la descripcion ante los demas miembros del grupo y se les pide que
identifiquen la emocidn que les genera tal descripcion. De esta manera se pretende
trabajar para clarificar el concepto que tiene la persona sobre si mismo y de cémo les
perciben los demas, del mismo modo que se fortalece la cohesion grupal haciendo
participes a todos los miembros del grupo del trabajo psicoterapéutico.

# Pregunta del milagro (De Shazer, 1988/1992)

La pregunta del milagro tiene como principal objetivo detectar los posibles beneficios del
sintoma, saber cudles son los objetivos del paciente respecto a los cambios que le
gustaria realizar e identificar su estilo de afrontamiento.

En TIE constituye ademas una herramienta que pone de manifiesto la naturaleza del
conflicto entre las propias necesidades y las necesidades y deseos ajenos. Pero a la vez
que hace explicitos aspectos problematicos de la vida del paciente, sus motivaciones y
sentimientos, ofrece al terapeuta indicadores sobre la presencia de dinamicas familiares
disfuncionales y la incidencia de éstas en el mantenimiento de los sintomas, asi como de

los efectos nocivos del trastorno en la vida del paciente.
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El procedimiento consiste en proporcionar las siguientes instrucciones:
“Imaginate que soy una hada madrina (mago) y que tengo una varita magica con la que

pudiera hacer desaparecer tus problemas.

> ¢Qué es lo que desapareceria?

> ¢Qué cosas cambiarian en tu vida?

> ¢Qué cosas seguirian igual?

> ¢Como crees que reaccionarian los que te rodean?”

# Esculturas familiares (Onnis, 1997)
Se trata de una técnica de dramatizacion que tiene como principal objetivo identificar y
proporcionar insight respecto al tipo de relaciones y dinamicas familiares del paciente.
Desde un punto de vista estructural, este ejercicio permite observar cédmo la dinamica
familiar potencia la adquisicion de los diferentes roles, comprender como el rol condiciona
las vivencias emocionales dentro del nlcleo familiar y regular las dindmicas
desadaptativas que son generadas por el sistema. Desde un punto de vista dinamico, la
escultura y las intervenciones del paciente permiten identificar los juegos psicoldgicos
presentes en el sistema familiar. Ademas, desde un enfoque emocional esta técnica

permite identificar los sentimientos que despierta en cada miembro dicha estructura.

La inclusion de los miembros del grupo en la representacion ofrece la posibilidad de dar
voz a cada miembro de la familia. A través de un proceso de empatia, el miembro del
grupo es capaz de experimentar la emocion del miembro de la familia al que representa.
De este modo, el protagonista puede conocer y llegar a comprender las emociones que
rigen las conductas de los miembros de su familia. La técnica se concluye ofreciéndole
entre todos los miembros posibilidades de cambio.

Procedimiento:

El ejercicio consiste en realizar una figura, contando con la participacion del resto de los
participantes del grupo, que represente la escultura de la familia del paciente. Se tienen
en cuenta aspectos como la disposicion espacial, la distancia entre los miembros de la
familia, la direccién de las miradas, los gestos,... que permiten identificar los subsistemas
familiares, las alianzas y coaliciones que se establecen entre ellos y los roles de cada uno

de sus miembros respecto al sistema y subsistemas.
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El paciente pide la participacion de los miembros del grupo que necesita para esculpir su
sistema familiar, los va colocando y les va indicando la posicidn, postura, mirada, actitud...
que deben ir adoptando para representar el sistema familiar tal y como es vivenciado por
el protagonista. Finalmente, el paciente se integra en la escultura adoptando su posicion.
El terapeuta puede orientar al paciente con la finalidad de que logre representar la
escultura lo mas fielmente posible a sus sentimientos y vivencias.

Una vez realizada la escultura actual de la familia se pregunta a los integrantes acerca de
cdmo se sienten y cuales piensan que son las causas de dicho sentimiento respecto a su
posicion dentro de la escultura A los miembros del grupo espectadores (aquellos que no
han quedado incluidos en la escultura) se les invita a expresar todo aquello que les

sugiera la escultura.

Posteriormente, se le pide al paciente que realice los cambios que considere necesarios
para sentirse mejor, también se le puede pedir que construya la escultura de su familia
ideal. Ante la nueva escultura se volvera a consultar a cada uno de los miembros acerca
de cdmo se sienten ahora y a qué cambios creen que se debe el sentimiento actual. El
gjercicio se lleva a cabo hasta que el paciente encuentra la escultura familiar en la que él
y todos los miembros del sistema se sientan bien. Cada movimiento permite descubrir las
acciones que el protagonista y el resto de miembros de la familia pueden llevar a cabo
para mejorar la dinamica familiar. Finalmente, se insta al paciente a llevar a cabo dichos
cambios en su contexto familiar real y se argumenta con la teoria general de sistemas, el
principio por el cual cuando se producen cambios en uno de los componentes se

desencadenan cambios en todo el sistema.

# Rincones emocionales: emociones desagradables

Se trata de una estrategia de intervencién especialmente disefiada para abordar los
objetivos que se plantean en este tratamiento. Con ella se pretende trabajar los 4 niveles
de habilidades de Inteligencia Emocional: identificacion y expresion emocional, uso de la
emocion para guiar el pensamiento, comprensién de las emociones y regulacion
emocional en uno mismo y en los otros. Aplicada en este momento del tratamiento se
priorizan las habilidades de comprensién emocional a partir de la integracién de diferentes
habilidades pertenecientes a todos lo niveles.

Procedimiento:
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El ejercicio consiste en ubicar en cada uno de los rincones de la sala una de las
emociones basicas: miedo, tristeza, rabia y alegria. El participante trabaja los 4 niveles
jerarquicos de habilidades en uno de los rincones correspondientes a las emociones

anteriores (aunque pueden trabajarse otras) de la siguiente forma:

En primer lugar, se trabajan las habilidades de identificacion y expresion de las
emociones. Para ello se le pide que rememore un acontecimiento con alta carga
emocional y que lo escriba, a fin de anclar el recuerdo. Una vez identificada la emocién
predominante la expresa a través de un dibujo primero y de una escultura corporal
después en el rincon de la emocidn correspondiente (a). Posteriormente, en esta posicion
debe identificar y describir oralmente:

La ubicacion corporal de la energia emocional.

- La cualidades fisicas (forma, color, densidad, textura...) de la emocidn sentida, con el
objetivo de identificar la imagen eidética natural y personal de dicha emocidn.

- Como se siente fisicamente y qué sensaciones experimenta, para identificar los
correlatos fisicos y fisiolégicos de la emocion.

- Qué pensamientos acuden a su mente, a fin de detectar los pensamientos asociados a
la emocidn, con lo que se toma conciencia de como la emocion guia el pensamiento.

- Las necesidades corporales y afectivas implicadas, que junto a las anteriores facilitan
la comprension global de la emocién (b).

- Las estrategias (corporales, emocionales, cognitivas, relacionales) efectivas para
satisfacer dichas necesidades, que permiten la regulacion de los estados emocionales
().

Para el resto de los miembros del grupo el ejercicio consiste en:

- (a) Reconocer de qué emocion se trata a través de las distintas formas en que es
expresada por el participante.

- (b) Comprender las diferentes manifestaciones de la emocidon (corporal, emocional,
cognitiva y relacional).

- (c) Ser invitado a atender las necesidades del participante a través de gestos o
palabras.

Posteriormente, se comenta el ejercicio lo que permite completar el proceso de

conocimiento emocional en uno mismo y en los demas.

El tipo de intervencién es en pecera, de forma que aunque se lleva a cabo a nivel

individual se hallan implicados todos los miembros del grupo.
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# Tabla de las emociones

Este ejercicio ha sido disefiado especialmente para éste tratamiento con el objetivo de
consolidar las habilidades de identificacion emocional y practicar las habilidades de
facilitacién y comprension.

Al término de la sesién en la que se han trabajado los rincones emocionales se pide como
tarea inter-sesién completar una tabla de cuatro columnas en la que se les pide a los
pacientes que identifiquen situaciones, personas, animales o cosas que les generan las
emociones primarias de miedo, tristeza, rabia y alegria. Se les invita a completar la tabla
siguiendo el procedimiento del ejercicio realizado en la sesion. Es decir, a partir de

identificar la emocion sentida, las sensaciones y pensamientos asociados.

# El espejo emocional
Una de las principales caracteristicas para el éxito de un tratamiento grupal es que
fomente la cohesidn, que consiste en la creacidn de vinculos significativos entre los
miembros. Con el doble propdsito de fortalecer los vinculos emocionales entre los
miembros del grupo y aumentar el conocimiento del yo relacional se ha disehado la

técnica del espejo emocional.

El objetivo de este ejercicio es trabajar el auto-concepto y las relaciones interpersonales a
partir de la identificacion de las emociones que nosotros despertamos en los demas y de
las que los demas despiertan en nosotros, en funcion de las cuales actuamos. Esta doble
perspectiva, de un lado, lo que siento y del otro como lo que siento influye en el otro
permite identificar las posibles disonancias entre la experiencia y la expresién emocional.
De esta forma, los demas hacen de espejo de las emociones propias y de aquellas que
despertamos en ellos. Esta informacion contribuye a la comprension de las emociones
implicadas en la dinamica relacional.

Por otra parte, esta técnica -esencialmente grupal- realizada en una fase intermedia del
proceso de formacion del grupo pone en crisis el encantamiento inicial y pone en juego
los auténticos sentimientos entre los miembros del grupo, que han estado actuando
sutilmente condicionando las relaciones que se establecen. En este sentido es una ocasion
para reformular en un contexto seguro los posibles malos entendidos entre los miembros,
que no habian sido identificados anteriormente. Ademas, parece una herramienta Util

para que los pacientes toleren la frustracion que les puede generar una critica
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constructiva. Con todo ello, se favorece que los vinculos afectivos entre los miembros del

grupo resurjan fortalecidos.

Procedimiento:

Se pide a los pacientes que escriban en pocas lineas cdmo perciben a cada uno de los
miembros del grupo y cdmo esta percepcidn les hace sentir respecto a ellos.
Seguidamente, por turnos el paciente que realiza el ejercicio se pone frente a los demas y
dirigiéndose a cada uno de ellos les expresa cara a cara cédmo los ve y cdmo le hacen
sentir y en consecuencia como estos le llevan a interactuar con él. Cuando ha acabado,
el resto de los participantes le dicen si se identifican o no con esa imagen y como les ha
hecho sentir que los haya visto asi. También se recogen e identifican los sentimientos,
sensaciones, atributos... que cada uno tiende a ver en los demas, a fin de sefialar los

sesgos de atribucidon propios de la proyeccion.

En esta dinamica puede ser recomendable el uso de metaforas, simbolos o la alusién a
objetos o animales que simbolicen los sentimientos, emociones y sensaciones que se

ponen en juego, que pueden representarse graficamente a través de un dibujo.

# Ejercicio de trabajo con la culpa
Se trata de un ejercicio disefado para el trabajo con los sentimientos de culpa. El objetivo
es distinguir los sentimientos de culpa sanos e insanos, identificar el tipo de mensajes que

generan y encontrar estrategias personales para gestionar ambos tipos.

Procedimiento:

Primero se le pide a la persona que identifique diferentes situaciones en las que se ha
sentido culpable. Luego debe analizar las similitudes y diferencias entre las distintas
situaciones, clasificarlas segun estos criterios e identificar la cualidad de la culpa en cada

una de las situaciones, distinguiendo los errores de los actos voluntarios e intencionados.

En las situaciones de culpa sana se buscan las estrategias Utiles que permitan dar salida a
estos sentimientos y reparar las conductas que los generaron. En las situaciones de culpa
insana, el paciente debe imaginar que dichas situaciones han sido protagonizadas por un
nifio/a y se le pregunta que emociones le llevaron a dichas situaciones. Con el objetivo de

desenmascarar la emocidon auténtica y observar como ésta se encuentra oprimida por
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sentimientos de culpa insana. Finalmente, se le pide que como adulto contenga el
sufrimiento generado por estos sentimientos de culpa. El tono y el contenido de los
mensajes recibidos indican desde qué figura de la estructura del yo han sido emitidos. Y
en esta ocasion también se proponen estrategias de reparacion emocional para convertir

la culpa neurdtica en sentimientos de sana responsabilidad.

# Las dos sillas (Perls, F y otros, 1951; citado en Greenberg et al.,
1996)

Las dos sillas es una variante de la silla vacia que también consiste en una dramatizacion
pero con un objetivo distinto. En la segunda, el objetivo es la resolucion de asuntos
pendientes con personas no asequibles. En cambio, en la primera el objetivo es la
integracién entre dos polos en conflicto de la propia persona (Greenberg et al., 1996;
Rosal, 2002). Aunque el origen de ambas se encuentra en la psicoterapia humanista de la
Gestalt han sido utilizadas desde diferentes enfoques por su gran poder terapéutico,
puesto que se trata de técnicas experienciales de fuerte impacto emocional.
En el tratamiento que presentamos (TIE) se ha empleado una versién adaptada de las
dos sillas como estrategia para trabajar dos emociones basicas en conflicto en el caso de
los pacientes con trastorno de ansiedad: la rabia y la tristeza. Esto se da porque alguna
de éstas no han sido vivenciada de forma auténtica, permaneciendo prohibida, y la otra

actlla como emocion parasita.

Procedimiento:

En una silla se ubica la tristeza y en la otra la rabia. Se le pide al paciente que rememore
una situacion en la que haya experimentado alguna de las dos emociones y que se siente
en la silla correspondiente (habitualmente los pacientes con trastorno de ansiedad se
sientan en la silla de la tristeza). Entonces se le pide que explique la situacion desde la
silla de la emocion correspondiente. Posteriormente se le pide que cambie de silla y
vuelva a explicarlo desde la emocién que no escogid. A partir de aqui el paciente se ira
cambiando de silla seguin considere que habla desde una u otra emocién. Se observa que,
en la mayoria de veces, se reviven situaciones en las que la tristeza es la emocion
secundaria de la rabia. La idea de experimentar y expresar sentimientos de rabia genera
en los pacientes fuertes sentimientos de culpa y cuando la presencia de ésta es muy
significativa se la puede integrar en el ejercicio con una tercera silla El ejercicio pretende
desbloquear la rabia contenida, el trabajo a este nivel pasa por la identificacién,
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observacién y por la comprension de estas emociones para que finalmente puedan ser
expresadas de forma adecuada. Se analiza también el proceso de transicion entre ambas

emociones para aislar los factores fruto de la educacién y de la cultura emocional.

# Cuento de animales (O'Hearne, 1997; citado en Gimeno-Baydn vy
Rosal, 2001)

En origen los objetivos de esta técnica de Andlisis Transaccional son varios, para una
descripcion detallada véase Gimeno-Bayon y Rosal, (2001, p. 204). El cuento del animal
se ha utilizado en el TIE con el objetivo de identificar y comprender la emocién vital
basica, asi como las implicaciones que tiene esta emocion en la propia vida. A través de la
informacion sobre el esquema de solucion de problemas del paciente, la forma de
relacionarse con su entorno, en especial con las figuras significativas y la forma en que ha
sido cuidado y obtenido aprecio, y como se proyecta en el futuro. Dicho de otro modo el
analisis del cuento permite comprender de qué modo y en qué grado las personas
significativas, el contexto y las circunstancias han ejercido influencia en las decisiones que
marcan el propio proceso vital, lo que en AT se conoce como guion de vida (Berne,
1995). La comprension de estos aspectos ofrece al paciente una vision mas creativa de su
proceso vital y la posibilidad de tomar decisiones mas libres acerca de los aspectos de si

mismo que desea cambiar.

Procedimiento:
Entregar un folio y un lapiz a los pacientes y decirles que escriban, en unos 15’, un cuento
inventado en el que el protagonista sea un animal. La consigna es que en el cuento
aparezcan las siguientes frases:

a) Al principio: “Erase una vez...”

b) Hacia la mitad: “Y cuando crecio...”

c) Alfinal: “ Y al final lo que ocurri6 es ..."”
El cuento es leido y analizado en la sesion por los miembros del grupo y los terapeutas.
Una vez el paciente toma conciencia de la posibilidad de cambiar este guidn
preestablecido se le pide que en casa reescriba el final del cuento desde el momento
presente.
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# Dialogo con el sintoma (Stevens, 1976)

Con frecuencia los pacientes viven los sintomas como algo ajeno a ellos. Esta técnica es
una fantasia guiada que tiene como objetivo original tomar conciencia de la
responsabilidad personal sobre el mismo y de su funcion positiva.

En TIE esta técnica se ha adaptado para que ademas permita confrontar a la persona con
su sintoma a fin de que pueda comprender la funcion expresiva del mismo. Desde la
perspectiva del sintoma entendido como una estrategia inadaptada y anticreativa para
expresar un malestar emocional interno. El objetivo con el que se emplea es identificar la
emocion disfuncional que se esconde tras el sintoma y la comprension de los mecanismos
por los que se expresa dicha emocion. De este modo es posible buscar estrategias

funcionales alternativas que permitan la expresion auténtica de dicha emocion.

Procedimiento:

Se pide al paciente que escoja un sintoma o emocidon con la que quiera trabajar (es
frecuente que los pacientes con agorafobia cojan el panico como sintoma) y que
posteriormente lo dibuje, porque hemos comprobado que dibujar previamente el sintoma
facilita el ejercicio de fantasia.

Tras una breve relajacion y siguiendo las indicaciones del terapeuta el paciente visualiza
el sintoma que dibujdé y en su imaginacién establece un didlogo en la linea de la técnica
de las dos sillas. El paciente va alternado entre su propio rol y el de su sintoma, el didlogo
prosigue hasta que el paciente es capaz de integrarlo como suyo e identificar la funcion

que esta ejerciendo en su vida.

A través del dibujo y de la fantasia el paciente se puede familiarizar con él y de este modo
puede integrarlo dentro de si, identificando su significado y su funcion.

#* La estrella*
La estrella es otra de las técnicas que se han disenado para el Tratamiento basado en
Inteligencia Emocional. El objetivo principal es descubrir estrategias para la regulacion de
las emociones que se viven de forma negativa por el malestar que causan, aunque el
procedimiento permite abordar los cuatro niveles de habilidad emocional. Se pretende
ampliar de forma creativa el repertorio de estrategias personales para regular la expresién

* La idea de estrella imaginaria ha sido tomada de Bowlby (1989), que hacia referencia a este
simbolo para describir la relacion de apego seguro entre el nifio y su cuidador.
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de los diferentes estados emocionales y para reparar el malestar residual que conllevan
dichas emociones. La persona no soélo descubre formas nuevas para gestionar
adaptativamente sus emociones sino que ademas toma conciencia del proceso por el cual
algunas de ellas se convierten en estrategias funcionales. Es decir, la forma en que una
opcion se convierte en una estrategia adecuada a la situacion y que ademas favorece

nuestro crecimiento personal.

Procedimiento:

Consiste en un ejercicio en el cual la persona tiene que revivir una situacién en la que
haya experimentado una emocidon negativa (rabia, tristeza, miedo). Es recomendable
recurrir a situaciones de la vida cotidiana aunque puede llevarse a cabo el ejercicio con
situaciones mas traumaticas.

La persona se sitla en el centro de una estrella imaginaria y revive la situacion a fin de
conectar con la emocién principal. Se le pide que la identifique y la describa como
experiencia, sensacion corporal y pensamientos asociados. Posteriormente, debe recurrir
a pensamientos y conductas que le permitan regular su estado emocional negativo para
sentirse mejor. Para cada uno de estos pensamientos o conductas se dirige hacia una de
las puntas de la estrella, donde identifica como le hace sentir y pensar la opcién escogida.
El grupo puede participar cada vez que la persona se sitla en el centro de la estrella a fin
de aportarle opciones distintas. El ejercicio finaliza cuando se han actuado (caminando
hacia las puntas de la estrella) todas las opciones posibles que han sido identificadas por
el participante y el grupo, y se ha optado por aquella que proporciona mayor equilibrio
emocional. Contar con un amplio nimero de opciones y experimentar las implicaciones
emocionales que conllevan permite aumentar la conciencia de los recursos de los que se
dispone y ofrece la oportunidad de valorar cada una de estas opciones desde los cuatro
niveles de habilidades emocionales.

# Los rincones emocionales: emociones placenteras
La razén que nos lleva a emplear esta técnica nuevamente, en este momento de la
terapia, es observar su aplicacion con emociones placenteras de alegria o bienestar. La
finalidad es desarrollar la habilidad para reparar los estados emocionales que provocan
malestar cuando estos dejan de ser funcionales. Constituye una estrategia para modular y
gestionar la intensidad y duracién de las emociones desagradables. El procedimiento

200



empleado es el mismo que se ha descrito anteriormente cuando se trataba de emociones

desagradables.

# Fantasia del rosal (Stevens, 1976)
La fantasia del rosal que sirvid como presentacion de los miembros del grupo y de la
dinamica terapéutica se vuelve a utilizar en la Ultima sesion. El objetivo que se plantea
ahora es que, a partir de la comparacion del primer rosal y de este Ultimo, los pacientes
observen de forma grafica los cambios que han experimentado a lo largo del tratamiento.
Este aspecto se ha considerado importante especialmente porque es frecuente que
llegados a las ultimas etapas del proceso psicoterapéutico, la idea de finalizar la terapia
genere en los pacientes un aumento de la ansiedad. En estos momentos es también
habitual que fruto de esta ansiedad tengan dificultad en valorar los importantes cambios
que han realizado. El rosal les ayuda a tomar conciencia de estos cambios. También
contribuye a esta toma de conciencia ver que se han convertido en “expertos” en la

identificacion, comprension y regulacién de sus propias emociones y las de los demas.

# Sesiones de recapitulacion
Las sesiones de recapitulacion constituyen el cierre de cada una de las fases del
tratamiento y tienen como objetivo hacer una sintesis de los aspectos trabajados hasta el
momento. Pero también ofrecen un espacio para poder completar tareas que no hayan

quedado satisfactoriamente concluidas.

# Ritual de despedida

Cada grupo escoge su particular forma de despedida entre los miembros y de los
terapeutas a través de algun tipo de ritual. En algunos los pacientes escogen actividades
tipo el “carifio caja” que consisten en escribir mensajes positivos para cada uno de los
miembros. En otros, se prefiere la lectura de algin cuento que aporte algun aprendizaje
de vida o escuchar alguna cancién que se establezca como “himno del grupo”, etc.

Por otra parte, en todos los grupos se pide que en la Ultima sesion traigan por escrito los
aprendizajes de vida que han realizado a lo largo del proceso terapéutico. Estos
aprendizajes son leidos por cada uno de los miembros lo que constituye para pacientes y
terapeutas, junto al ritual de despedida, un momento de gran emocién.
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5.5. La relacion terapéutica

Uno de los aspectos mas importantes en la concepcién de tratamiento basado en el

desarrollo de la inteligencia emocional es la relacion terapéutica.

La relacion terapéutica consiste en una relacién auténtica yo-tl de construccion conjunta
de experiencias. Esta es siempre necesaria para proporcionar las bases del trabajo
terapéutico, es suficiente a largo plazo, es decir, curativa en si misma, pero no siempre
eficiente si no es ampliada con intervenciones centradas en la tarea. Ademas, los
componentes de esta relacion constituyen indicadores de la marcha del proceso

psicoterapéutico (Greenberg et al., 1996).

El vinculo terapéutico depende de las caracteristicas del terapeuta, del paciente y de la
relacion que se establece entre ellos. El cliente es experto en su propia experiencia por lo
que la metodologia que rige el proceso terapéutico es la heuristica positiva (actitud
indagadora). El terapeuta necesita descubrir el mundo interno del paciente para actuar
como guia de sus procesos conductuales, cognitivos y emocionales, y necesita unirse al
paciente para facilitar dichos procesos. Por ello es necesario que pueda mostrar actitudes
de empatia, aceptaciéon incondicional y autenticidad o congruencia hacia el paciente que

hagan que este se sienta apoyado, aceptado y comprendido.

Acordar los objetivos o problemas sobre los que el cliente quiere trabajar, para ello es
importante que el terapeuta explore y comunique que comprende los objetivos del
cliente. Los objetivos deben ajustarse al estado actual del cliente, en caso contrario el
tratamiento fracasara. La participacion activa del cliente es condicion sine qua non del
éxito. También es necesario que haya acuerdo en la tarea global y en cada una de las
tareas especificas que el terapeuta propone al paciente para alcanzar los objetivos del
tratamiento. Para que el paciente pueda trabajar ha de ser capaz de llevar a cabo las
actividades que se proponen en terapia y estar dispuesto a participar activamente en
ellas.

5.5.1. Actitudes del terapeuta

La relacion terapéutica depende en gran medida de las actitudes del terapeuta. Son

numerosos los estudios demuestran que las actitudes del terapeuta son un elemento
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critico en el establecimiento de la alianza terapéutica que determina en gran medida la

efectividad de los tratamientos.

En esta linea, se encuentran estudios que apuntan a que algunos terapeutas son mas
efectivos que otros (Lambert y Bergin, 1994; Najavits y Strupp, 1994), incluso cuando se
trata de tratamientos manualizados (Luborsky et al., 1995). La empatia del terapeuta
(Bohart, Elliot, Greenberg y Watson, 2002) y su congruencia (Klein, Kolden, Michels y
Chisholm-Stockkard, 2002; Orlinsky, y Howard, 1978) correlacionan con los resultados, asi
como la confirmacidn del terapeuta, su calidez o mirada positiva (Faber y Lane, 2002). En
cambio, se ha demostrado que los terapeutas frios, criticos u hostiles son menos efectivos
(Gaston et al., 1991; Najavits y Strupp, 1994).

Si bien las actitudes rogerianas son basicas e indispensables, a menudo no son
suficientes. A partir de un proceso de reflexion sobre la praxis, se han identificado las
actitudes que se requieren para la aplicacion del tratamiento TIE:

- Visidbn del paciente como persona que sufre, indistintamente de cuales sean los
sintomas con los que se expresa dicho sufrimiento. Ser capaz de conectar con dicho
sufrimiento deviene un requisito fundamental.

- Ser capaz de ver el mundo a través de los ojos del paciente a fin de comprender de
forma auténtica su realidad.

- Confianza en el otro yo, en sus capacidades y potencialidades, del mismo modo que
se requiere confianza en las capacidades y potencialidades del propio yo.

- Concepcidn del ser persona como ser en constate desarrollo, en constante aprendizaje
y que tiende a la autorrealizacion.

- Vision de la vida como proceso de aprendizaje y del trastorno como oportunidad de
desarrollar capacidades innatas

- No caer en etiquetas y diagndsticos sesgados. Las clasificaciones son instrumentos
que tienen un sentido puramente funcional, facilitar la comunicacién, pero que no
responden a descripciones auténticas del sufrimiento humano.

- Capacidad y actitud creativa para adaptar la técnica al paciente, para identificar
alternativas, lenguaje metafodrico, etc.

- Comprension del proceso terapéutico como proceso de aprendizaje por parte del
paciente que acude a nosotros pero también por parte del terapeuta.
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Elevado tono emocional. Los terapeutas evitadores de conflicto tendran dificultad en
gestionar el elevado tono emocional de las sesiones. Tolerar el sufrimiento propio y
ajeno forma parte de las actitudes del terapeuta y a la vez constituye uno de los
aprendizajes que realizan los pacientes a lo largo del proceso, especialmente evidente
en la modalidad grupal.

Heuristica positiva. Actitud de querer conocer, de no dar nada por sentado, usando las
hipotesis como instrumentos de trabajo que nos permiten acceder a nuevos
descubrimientos y no como conocimientos en si mismas. Esta actitud permite dar
continuidad al proceso de aprendizaje mutuo.

Actitud integradora. Ser capaz de integrar y dar sentido a la informacidn que proviene
de los distintos canales de comunicacidon. Ser capaz de integrar el trabajo con las
diferentes dimensiones de la persona cognitiva, conductual, emocional, motivacional,
ética y corporal. Ser capaz de integrar la informacion que procede del otro con la
informacidon que procede de uno mismo a fin de acceder a una comprension genuina
de la experiencia emocional y relacional.

Entrenado en las habilidades que le permiten identificar y reconocer las emociones
propias y ajenas, comprender como las emociones guian el pensamiento y la conducta

humana, y regular los estados emocionales tanto del yo como del otro yo.

5.6. Aplicacion del TIE

5.6.1. Modalidades de aplicacion

TIE es un tratamiento psicoterapéutico que se ha disefiado para su aplicacion tanto
individual como grupal y aunque el estudio de campo que se presenta en esta
investigacién se centra en su aplicacion en contexto grupal, en este tiempo se han
realizado con éxito algunas intervenciones a nivel individual. A continuacién dedicamos
unas lineas a exponer lo que entendemos por ventajas e inconvenientes de la aplicacion

del mismo en cada una de estas modalidades terapéuticas.

Entre las ventajas de la modalidad grupal del tratamiento TIE encontramos:

El formato de terapia grupal ofrece la oportunidad de intervenir sobre las relaciones
interpersonales dentro del “espacio seguro” que constituye el contexto terapéutico.
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Varias de las estrategias terapéuticas empleadas se realizan en pecera, de forma que
aunque la intervencidon se lleva a cabo a nivel individual se hallan implicados y
participan todos los miembros del grupo.

Fomenta el establecimiento de vinculos entre los miembros del grupo, y permite al
terapeuta analizar las relaciones que se establecen como si se tratara de un
laboratorio relacional.

La participaciéon activa de todos lo miembros del grupo, que actian como auténticos
co-terapeutas, enriquece el feed-back, ofreciendo aportaciones desde multiples puntos
de vista.

Los participantes identifican en los otros aspectos propios, que les ofrece otra
perspectiva de sus problemas y vivencias aumentando su comprension. Ademas el
sentirse identificado y comprendido por el resto del grupo favorece la el
reconocimiento y expresion de lo que les pasa.

La co-terapia, ademas, permite obtener el feed-back de otro profesional inmerso en la
dindmica sobre aspectos como las propias intervenciones, el curso del tratamiento,

etc.

Entre los posibles riesgos o inconvenientes estan:

Especialmente en las primeras sesiones, a algunos pacientes les puede resultar mas
dificil que en modalidad individual, exponer sus problemas ante la atenta escucha de
los miembros del grupo.

Que algun o algunos de los pacientes puedan sentirse tentados a monopolizar las
sesiones

Pueden darse juegos psicoldgicos, triangulaciones, alianzas,... que pueden dificultar el
proceso de grupal. Sin embargo, abordar estas cuestiones dentro del contexto
terapéutico puede dar lugar a aprendizajes generalizables a otros contextos.

La presencia de mas de un terapeuta, puede dificultar el establecimiento de la alianza
0 que ésta se establezca sélo con uno de ellos. Aunque, es habitual que los pacientes
establezcan, en funcion de determinadas variables personales, un vinculo terapéutico
mas estrecho con uno que con otro, los terapeutas deben estar atentos a que esto no

constituya una limitacion en el proceso terapéutico.

En su aplicacion individual TIE ofrece entre otras las siguientes ventajas:

Este formato representa una ventaja para las personas con dificultades para estar en

grupo como pasa por ejemplo en la fobia social.
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Permite focalizar mas en la dimension intra-personal del paciente y en sus habilidades
emocionales.

Ofrece la posibilidad de incluir una intervencion familiar real.

Es posible que la presencia de variables extrafias sea menor en esta modalidad.

La alianza terapéutica adquiere un papel mas determinante en el proceso terapéutico.
En cambio, en el formato grupal en el que se establecen varias relaciones

paralelamente la alianza terapéutica no constituye el Unico foco relacional.

Entre los inconvenientes estarian:

Una mayor dificultad para trabajar /n situ relaciones personales diversas. En la sesion
sblo se ponen en juego los aspectos relacionales que se actlan con el terapeuta.

El terapeuta si trabaja solo no recibe un feed-back contextualizado por parte de otro
profesional respecto a sus intervenciones o el curso de la terapia,

Que la Unica relacion que se establezca sea con el terapeuta aumenta la probabilidad

de abandonar el tratamiento por causa de una mala alianza.

5.6.2. Ambitos de aplicacion

El tratamiento basado en Inteligencia Emocional que presentamos ha sido disefiado para

ser aplicado en pacientes que sufren alguno de los dos trastornos de ansiedad: agorafobia

o TAG. En la parte segunda de este documento se presenta un ensayo clinico aleatorizado

(ECA) que tiene como objeto poner a prueba la efectividad del tratamiento No obstante,

puesto que la intervencidon con TIE no esta centrada en la sintomatologia no se descarta

la posibilidad de que pueda ser aplicado a otros trastornos, pero esto tendra que verse en

el contexto de nuevas investigaciones.
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Introduccion
Dada la extension del presente documento se ha considerado conveniente introducir la
parte empirica con un breve resumen del marco en el que se ha desarrollado la

investigacion y de los motivos que llevaron a su realizacion.

Los trastornos de ansiedad son con diferencia los trastornos psiquidtricos mas
frecuentes (Kessler et al., 1994). Dandose en el 28,8% de la poblacion por delante de
los trastornos afectivos y de los trastornos por abuso de sustancias (Kessler et al.,
2005). El tratamiento de eleccidn para estos trastornos es el cognitivo-conductual
(TCC) y la mayoria de estudios comparan su eficacia respecto a la farmacoterapia, lista
de espera o respecto a diversas modalidades del mismo. Pero son escasas las
investigaciones que contrastan la efectividad del TCC respecto a tratamientos
psicoterapéuticos desarrollados bajo otras perspectivas tedricas. Sin embargo, se
observa que los pacientes tratados con TCC presentan un elevado indice de recaidas
(e.g., Bados, 2001) y que su nivel de efectividad es inferior al esperado. Por ejemplo,
las tasas de recuperacidon de los pacientes con TAG se sitlan sélo sobre el 40% en

ansiedad al finalizar el tratamiento (Fisher y Durham, 1999).

Las terapias humanistas mas centradas en las emociones, pero que también abordan
aspectos cognitivos y conductuales, se han mostrado eficaces en el tratamiento de
numerosos trastornos (e.g., Gimeno-Baydn, 2003a; Greenberg y Watson, 1998; Paivio
y Greenberg, 1995; Rosal, 2002). Aunque existen escasas investigaciones que
comparen este tipo de estrategias con tratamientos empiricamente validados.
Probablemente, la gran diversidad de modelos y procedimientos terapéuticos desde
esta perspectiva han dificultado la aparicion de tratamientos estrictamente pautados y

manualizados.

Por otra parte, se ha demostrado que la inteligencia emocional es un factor relacionado
con la presencia de trastornos mentales (e. g., Lizeretti et al., 2006; Schutte et al.,
2007). Los pacientes con psicopatologia presentan niveles mas bajos de IE que sujetos
no clinicos (Lizeretti, Farriols, Castell et al., 2007) y se han podido establecer patrones
diferenciales en el déficit de habilidades emocionales para distintos trastornos (Lizeretti
et al., 2006; Lizeretti, Castell, Farriols et al., 2008). Concretamente los pacientes con

208



trastorno de ansiedad presentan excesiva atencion a sus emociones y niveles bajos en

comprension y gestion emocional (Lizeretti et al., 2006).

En este contexto, se ha considerado que el modelo de IE de Salovey y Mayer (1997)
posibilita el trabajo sistematico con las emociones en psicoterapia. Desde el marco que
constituye la Psicoterapia Integradora Humanista (Gimeno-Bayon y Rosal, 2001, 2003)
y tomando como eje estructural el modelo jerarquico de inteligencia emocional se ha
disefado y manualizado un tratamiento basado en el desarrollo de las habilidades
emocionales (TIE). El objetivo de la presente investigacion ha sido comprobar la
eficacia del tratamiento TIE y para ello se ha llevado a cabo un ensayo clinico
aleatorizado en el que se ha comparado con un grupo control de tratamiento cognitivo-

conductual de eficacia probada.

6.1. Objetivos e Hipotesis

Objetivo general
Aplicar un tratamiento psicoldgico grupal basado en Inteligencia Emocional (TIE) para
pacientes con trastorno de ansiedad y compararlo con un grupo control de tratamiento

cognitivo-conductual estandar (TCC) respecto al proceso y los resultados.

Objetivos especificos
Objetivos intra-grupo
1. Evaluar el impacto de la intervencion TIE, en términos de mejoria, sobre las
variables:
i. Sintomas clinicos
ii. Trastornos de personalidad
ii. Inteligencia emocional
iv. Satisfaccion general con la vida
v. Alianza terapéutica
vi. Situacion laboral
Objetivos inter-grupos
2. Evaluar el proceso terapéutico a partir de las variables: alianza terapéutica y
nivel de ansiedad a los tres meses de iniciar el tratamiento y al finalizar éste.

3. Comparar la eficacia del TIE respecto al TCC en:
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i
ii.
iii.
iv.

V.

Sintomas clinicos

Trastornos de personalidad
Inteligencia emocional
Satisfaccion general con la vida

Situacion laboral

4. Comprobar la dimensién de los cambios experimentados por los pacientes

asignados al grupo experimental TIE respecto a los experimentados por los

pacientes asignados al grupo control de tratamiento (TCC) en:

i
ii.
iii.
iv.

V.

Sintomas clinicos

Trastornos de personalidad
Inteligencia emocional
Satisfaccion general con la vida

Alianza terapéutica

5. Evaluar el impacto del tratamiento TIE en el nivel de ansiedad e inteligencia

emocional percibida respecto al TCC a los tres meses de seguimiento tras

finalizar el tratamiento.

6. Evaluar la satisfaccion de los pacientes con el tratamiento TIE.

7. Comparar la eficacia de la intervencidon terapéutica TIE en pacientes con

Agorafobia respecto a pacientes con TAG en:

Hipdtesis general

Sintomas clinicos

Trastornos de personalidad
Inteligencia emocional
Satisfaccion general con la vida
Alianza terapéutica

El Tratamiento grupal basado en Inteligencia Emocional (TIE) se mostrara mas eficaz

que el TCC en relacion a los sintomas clinicos, trastornos de personalidad, inteligencia

emocional, satisfaccidon con la vida y alianza terapéutica.

Hipotesis especificas

1. El impacto del TIE podra observarse al finalizar el tratamiento en la mejoria de

las variables:

i. Sintomas clinicos

ii. Trastornos de personalidad
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iii. Inteligencia emocional
iv. Satisfaccion general con la vida
v. Alianza terapéutica
vi. Situacion laboral
La alianza terapéutica serd mas elevada y el nivel de ansiedad mas bajo en el
grupo TIE que en el grupo TCC en la evaluacidén de proceso (a los tres meses de
iniciar el tratamiento) y al finalizar el tratamiento.
La eficacia del TIE al finalizar el tratamiento sera superior a la del TCC respecto
a la mejoria en:
i. Sintomas clinicos
ii. Trastornos de personalidad
iii. Inteligencia emocional
iv. Satisfaccion general con la vida
v. Situacion laboral
Los cambios experimentados por los pacientes tratados con TIE serd mayor que
los experimentados por los pacientes del grupo control de tratamiento (TCC) en las
variables:
i. Sintomas clinicos
ii. Trastornos de personalidad
iii. Inteligencia emocional
iv. Satisfaccion general con la vida
v. Alianza terapéutica
El impacto del tratamiento TIE en los sintomas de ansiedad y en la inteligencia
emocional percibida se mostrara mas estable que en el grupo TCC a los tres meses
de seguimiento tras finalizar el tratamiento.
La satisfaccién de los pacientes con el TIE sera mayor que con el TCC.
El tratamiento TIE sera igualmente eficaz para el trastorno de agorafobia que
para el TAG sobre las variables:
i. Sintomas clinicos
ii. Trastornos de personalidad
ii. Inteligencia emocional
iv. Satisfaccion general con la vida

v. Alianza terapéutica
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6.2. Meétodo

6.2.1. Tipo de diseino
La presente investigacion consiste en un ensayo clinico controlado y aleatorizado con

un grupo experimental (TIE) y un grupo control de tratamiento (TCC).

Variables de estudio
Aungue al inicio de la investigacién se barajd la posibilidad de incluir un grupo control
de lista de espera se decidi® no hacerlo por dos razones. La primera es que
practicamente todos los estudios demuestran que la psicoterapia es significativamente
mas eficaz que la lista de espera en la mejoria de las variables evaluadas (e.g., Hunnot
et al., 2008; Smith, Glass y Miller, 1980). Este dato planted dudas respecto al interés
que podian ofrecer los resultados de un grupo de lista de espera en el estudio
comparativo de dos tratamientos, uno de los cuales ya ha sido empiricamente
validado. La segunda razén, hace referencia a aspectos clinicos pero sobre todo éticos;
no dejar sin tratamiento a ningun paciente que lo solicitara mas tiempo del
estrictamente necesario atendiendo a las necesidades organizativas del centro -el
inicio de los grupos terapéuticos en el CSM de Matard tiene lugar en enero-febrero y
en septiembre-. Por este motivo se decididé prescindir del grupo control de lista de
espera e incluir a todos los pacientes evaluados en uno de los dos grupos de

tratamiento.

La variable independiente en esta investigacion es el tipo de tratamiento
psicoterapéutico TIE o TCC. A continuacion se pasara a concretar cada uno de los

tratamientos.

a) Tratamiento Cognitivo Conductual (TCC)
El tratamiento cognitivo-conductual es el tratamiento alternativo (TA) en la presente
investigacion. Los ingredientes basicos han sido:
= Sesiones psicoeducativas
= Técnicas de control de la ansiedad: distraccion del pensamiento, parada
del pensamiento y respiracion diafragmatica lenta.
* Entrenamiento en Relajacion Progresiva de Jacobson

= Exposicion en vivo (EV) y exposicion interoceptiva (EI).
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= Reestructuracion cognitiva: pensamientos distorsionados y creencias
irracionales.

* Prevencion de recaidas.
Para el tratamiento de los pacientes con agorafobia se ha seguido el manual de Roca y
Roca (1998) que incluye las técnicas mencionadas. Para los pacientes con TAG se han
empleado las mismas técnicas pero siguiendo las recomendaciones de Beck (Beck,
Emery y Greenberg, 1985) para el tratamiento de los trastornos de ansiedad, que junto
a las técnicas de modificacion de conducta descritas, se han demostrado las mas
eficaces para este trastorno en la literatura cientifica. En este caso se ha puesto mayor
énfasis en las técnicas cognitivas y en la exposicién interoceptiva dado que el estimulo

ansiégeno en estos pacientes es mas difuso.

b) Tratamiento basado en Inteligencia Emocional (TIE)
El tratamiento grupal basado en Inteligencia Emocional constituye el ingrediente activo
(IA) de esta investigacion. Los ingredientes psicoterapéuticos especificos del
tratamiento han sido descritos en el capitulo quinto de este documento pero pueden
resumirse en:
= Técnicas destinadas a identificar y reconocer las emociones en uno mismo y
en los demas.
= Técnicas destinadas a utilizar las emociones para guiar el pensamiento.
= Técnicas destinadas a la comprension de las emociones en uno mismo y en
los otros.
= Técnicas destinadas a la gestion y regulacion de las emociones propias y
ajenas.
El procedimiento del tratamiento TIE ha sido idéntico para los dos grupos diagndsticos:

agorafobia y TAG.

Ambos tratamientos han tenido una duracion exacta de 24 sesiones de hora y media
de duracion con una frecuencia semanal a lo largo de aproximadamente 6 meses.
Tanto los grupos TIE como los TCC fueron dirigidos por dos psicoterapeutas. También
se veld por que se desarrollaran en condiciones equivalentes respecto a los horarios y
dias de la semana.
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Los pacientes que han participado en el estudio han recibido uno de los dos
tratamientos psicoterapéuticos y los controles psiquiatricos habituales. Pero constituye
normativa del centro que los pacientes que asisten a terapia de grupo no pueden
acudir a sesiones individuales de psicoterapia -con su psicélogo de referencia- hasta

finalizado el periodo de seguimiento.

Variables dependientes

Como en la mayoria de los estudios de eficacia para el tratamiento psicoterapéutico de
los trastornos de ansiedad se ha tomado como principal medida de resultado la
disminucion de los sintomas de ansiedad y el cambio clinicamente significativo
mediante una escala diagndstica en los pacientes con agorafobia. Ademas en esta
investigacion se han tomado las variables de inteligencia emocional y la mejoria clinica

general, como medidas principales de la eficacia del tratamiento.

Como medidas secundarias de la eficacia del tratamiento se toman la disminucion de
los sintomas de depresion, la somatizacion, la funcionalidad social, la
satisfaccion con la vida, el cumplimiento del protocolo, la tasa de abandonos
y la aceptabilidad del tratamiento medido a partir de los abandonos por causa de
efectos adversos del tratamiento (Hunot et al., 2008). Y puesto que los trastornos de
personalidad premodrbida constituyen factores de mal prondstico en los trastornos de
ansiedad (Tyrer, Seivewright, Jonson, 2004; citado en Ibafiez, 2006) se ha tomado la

mejoria en estas variables como medida de resultado secundaria.

Del mismo modo, se ha seguido la recomendacion de evaluar la relacion terapéutica
en los estudios en los que se compara la eficacia de dos 0 mas tratamientos, como
medida secundaria (e.g., Hunot et al., 2008). La evaluacidn de la alianza terapéutica
en fases intermedias del tratamiento constituye una medida que permite evaluar el
proceso terapéutico. Todas las medidas de resultado y de proceso se muestran en la
tabla 5.
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Tabla 5. Variables dependientes. Medidas de resultado principales y secundarias.

MEDIDAS SECUNDARIAS DE LA EFICACIA DEL TRATAMIENTO

= MEJORIA CLINICA = Sintomas depresivos y somatizacion
= Trastorno de Personalidad

= SATISFACCION VITAL = Satisfaccion General con la vida

= FUNCIONALIDAD SOCIAL = Situacion laboral

= ALIANZA TERAPEUTICA = Alianza terapéutica
= Vinculo terapéutico

= CUMPLIMIENTO PROTOCOLO = Asistencia las sesiones

= Cumplimiento tareas
= TASA DE ABANDONOS = Asistencia al 80% de las sesiones

= ACEPTACION DEL TRATAMIENTO = Abandonos por efectos adversos del
tratamiento
= Satisfaccion con el tratamiento

Ademas de las variables en estudio se han tenido en cuenta en la evaluacion basal
algunas variables descriptivas que se han considerado significativas en el proceso
psicoterapéutico. Estas variables son:

- La presencia o ausencia de crisis de panico es una variable que se
considera nuclear en los trastornos de ansiedad estudiados, especialmente en el caso
de la agorafobia con o sin historia de trastorno de panico (APA, 2003).

- El problema principal que la persona relaciona con su trastorno se ha
considerado una variable de utilidad en vistas al abordaje psicoterapéutico.

- Dado que los trastornos de ansiedad especialmente el TAG raramente no va
asociado a otros trastornos psiquicos se ha valorado conveniente controlar esta
variable a fin de observar la incidencia que puede tener en la eficacia del tratamiento.

- La comorbilidad con trastornos organicos y las relaciones familiares
conflictivas han sido consideradas como variables que pueden condicionar los efectos
de la intervencién psicoterapéutica (e.g., Breitholtz et al., 1999; Craske et al., 1989;
Roemer et al., 1997; Yoon y Zinbarg, 2007; Zinbarg et al., 2007).

215



- Las pérdidas significativas entendidas como acontecimientos vitales
estresantes son frecuentemente factores desencadenantes, agravantes o de
mantenimiento de los trastornos de ansiedad (APA, 2003).

- Algunos estudios han hallado una mayor relacion entre episodios de abuso o
maltrato en la infancia con la prevalencia de trastornos de ansiedad especialmente en
el caso del trastorno de panico con o sin agorafobia (Zlotnick, Jonson, Kohn, Vicente,
Rioseco y Valdivia, en prensa).

- La direccion de intereses evaluada con el DIQ-S (Corbella, Botella, Maydeu
y Feixas, 2000), que indica si los recursos que pone en marcha la persona para
afrontar las demandas excedentes del ambiente tienen un origen interno o externo.
Segun algunos autores es una variable a tener en cuenta en la eleccion del

tratamiento.

La fidelidad de los terapeutas al protocolo de tratamiento se ha controlado a partir
del cumplimiento de los manuales de tratamiento y a través de la asignaciéon de los

terapeutas a los grupos de tratamiento (ver procedimiento).

6.2.2. Sujetos
La muestra de la presente investigacion estd compuesta por los pacientes
diagnosticados de F40.00 Agorafobia sin historia de trastorno de angustia [300.22] o
F40.01 Trastorno de angustia con agorafobia [300.21] y F41.1 Trastorno de Ansiedad
Generalizada [300.02] segun el DSM-IV-TR (APA, 2003) por alguno de los
profesionales del Servicio de Psiquiatria del Consorci Sanitari del Maresme y que han
aceptado voluntariamente participar en el estudio, firmando el consentimiento

informado correspondiente (ver Anexo 1).

Criterios de inclusion:

Debido a que los trastornos estudiados presentan un elevado grado de comorbilidad
con otros trastornos mentales se decidié que la comorbilidad no fuera un criterio de
exclusion. El criterio que se siguié fue que la Agorafobia o el TAG fueran el principal
diagndstico Eje I del paciente. No obstante la comorbilidad ha sido una variable que se
ha tenido en cuenta en vistas a controlar su efecto sobre la mejoria clinica debida a la

intervencion.
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El consumo y prescripcion de farmacos tampoco se ha utilizado como criterio de
exclusién como sucede en varios de los estudios de eficacia psicoterapéutica para los
trastornos de ansiedad (Hunnot et al., 2008). Aunque esta variable se ha tenido en
cuenta indirectamente, puesto que los posibles efectos de la medicacion sobre la
mejoria clinica de los pacientes han sido controlados con la asignacién aleatoria de los
sujetos a los grupos de tratamiento. Pero en esta investigacién no se ha valorado su
incidencia sobre la mejoria clinica de los pacientes por varios motivos. Las
caracteristicas de los tratamientos farmacoldgicos prescritos (tipo de farmaco, dosis,
duracion del tratamiento, etc.) a pacientes con los trastornos de ansiedad en estudio
son muy heterogéneas en el tiempo y entre sujetos. Incluso es frecuente que algunos
farmacos sean prescritos “a demanda”, lo que hace casi imposible controlar los efectos
de la medicacidon sobre el proceso psicoterapéutico. Por tanto se trata de un estudio
que permite el uso naturalista concurrente de farmacos durante el periodo de ensayo.
De este modo se pretende que la falta de control directo sobre esta variable no

comprometa la validez externa de los resultados.

Criterios de exclusion:
Sélo los pacientes que presentaban trastorno psicético grave, retaso mental,
dificultades importantes en la capacidad de lectoescritura o dificultades en la

comprension del idioma quedaron excluidos del estudio.

El tamafo de la muestra ha estado determinado por el nimero de pacientes derivados
para recibir tratamiento psicoldgico en el Centro de Salud Mental, unidad de adultos,
del Servicio de Psiquiatria que han cumplido los criterios de inclusion y ninguno de los
de exclusion. El nimero total de pacientes que ha participado en el estudio es de 132
sujetos. Los pacientes que optaron por la modalidad grupal de tratamiento y
expresaron su conformidad para participar en el estudio fueron asignados
aleatoriamente a los grupos de tratamiento.

6.2.3. Material
Las caracteristicas demograficas de los pacientes han sido registradas a través de una
entrevista clinica individualizada, asi como las variables descriptivas que se han

considerado significativas en el proceso terapéutico.
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Para confirmar que los sujetos de la muestra cumplian los criterios diagndsticos
establecidos para ser asignados a alguno de los grupos en estudio se empled la
Entrevista Clinica Estructurada para los Trastornos del Eje I del DSM-IV (SCID-I.
Version Clinica; First, Spitzer, Gibbon, & Williams, 1990; adaptacién espafiola de Blanch
i Andreu, 1999).

Las medidas de resultado en variables clinicas e Inteligencia Emocional se han

evaluado con los instrumentos de medida que se detallan a continuacion:

Mejoria clinica

- STAI (Cuestionario de Ansiedad Estado Rasgo. C.D. Spielberger; R.L.
Gorsuch; R.E. Lushene, 1970; adaptacidon espafiola Departamento de I+D de TEA
Ediciones, 2002). Es un cuestionario de autoinforme con dos escalas separadas que
miden conceptos independientes de la ansiedad: el estado (E) y el rasgo (R). Se ha
mostrado Util para medir ambos conceptos tanto en escolares de estudios medios y
superiores como en pacientes de diversos grupos clinicos. Esta compuesto por 40
items, 20 por cada subescala, de respuesta multiple tipo likert donde 0 es casi nunca y
3 es casi siempre Las propiedades psicométricas son aceptables y los indices alpha de
consistencia interna para la subescala A-E oscilan entre 0,90-0,93 y entre 0,84-0,87
para la subescala A-E. La fiabilidad hallada por el procedimiento de las dos mitades es
de 0,94 en A-E y 0,86 en A-R y para el test-retest en A-R es de 0,65-0,86. Esta escala
es ha sido ampliamente empleada como medida de resultado primaria de ansiedad en

la investigacion en psicoterapia.

A los pacientes diagnosticados de agorafobia se les administré también el Inventario
de agorafobia como medida principal de resultado de los sintomas propios de este
trastorno.

- Inventario de Agorafobia (IA; Echeburla, de Corral, Garcia-Bajos, Paez
y Borda, 1992) que evalla la gravedad de la agorafobia. Se trata de un cuestionario
autoaplicado, que consta de 69 items y se divide en 2 partes; la primera mide la
frecuencia o intensidad con que los pacientes experimentan tres tipos de respuestas
diferentes (motoras, psicofisioldgicas subjetivas y cognitivas) ante situaciones o lugares
temidos. Cada situacién se evalla segin dos modalidades: solo o acompafado. El
sujeto responde al inventario siguiendo una escala tipo Likert con un rango de 0 a 5.
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La segunda parte valora los factores que contribuyen a modificar la ansiedad que
provocan dichas situaciones o lugares. El punto de corte que establecen los autores de
la Escala Global del Inventario de Agorafobia en la modalidad “solo” es 176, 96 para
las respuestas motoras, 61 para las psicofisiolégicas y 30 para las cognitivas. El
instrumento fue construido a partir del Inventario de Movilidad para la Agorafobia, el
Cuestionario de Cogniciones Agorafdbicas y Cuestionario de Sensaciones Corporales
para evaluar estas dimensiones del trastorno. La fiabilidad test-retest es de 0,69 y la
consistencia interna de las subescalas es: respuestas motoras 0,93, respuestas
psicofisioldgicas 0,94 y respuestas cognitivas 0,87. La validez discriminante muestra
que el instrumento es capaz de diferenciar entre sujetos normales y con agorafobia,

también se ha mostrado valido para detectar el cambio terapéutico.

- SCL-90-R (Cuestionario de 90 Sintomas segun el DSM-III-R; Derogatis, 1983;
version adaptada al castellano de Gonzalez de Ribera y cols., 1993). Se trata de una
escala autoaplicada que valora la presencia de sintomas en las Ultimas semanas a
través de 90 items de respuesta multiple tipo likert donde 0 es nada en absoluto y 4 es
mucho o extremadamente. Permite obtener puntuaciones para nueve subescalas de
sintomatologia clinica: somatizacion, obsesién-compulsion, sensibilidad interpersonal,
depresion, ansiedad, hostilidad, ansiedad fdbica, ideacion paranoide y psicoticismo.
Ademas incluye tres indices clinicos que ofrecen informacidon sobre la amplitud y
gravedad de los sintomas: Indice Global de Gravedad (GSI), Total de Sintomas
Positivos (PST) y Distrés de Sintomas Positivos (PSDI). El instrumento presenta cinco
baremos: varones de poblaciéon general no clinica, mujeres de poblacion general no
clinica, pacientes con disfuncion psicosomatica témporo-mandibular, varones de
muestra psiquidtrica y mujeres de muestra psiquiatrica. Se considera un caso
psiquiatrico cuando el paciente obtiene una puntuacion GSI mayor o igual a T de 63.
Presenta adecuada consistencia interna para las diferentes subescalas entre 0,81 y
0,90, el test-retest muestra una fiabilidad entre 0,78 y 0,90. Se muestra valida como
medida de screening y como medida de cambio terapéutico por lo que es utilizada

frecuentemente como medida de resultado en las investigaciones en psicoterapia.
- Inventario Multiaxial Clinico de Millon II (MCMI-II; Millon, 1987; adaptacion

espafiola de Avila-Espada, 1997). Instrumento diagndstico para el Eje II del DSM que
recoge aspectos de personalidad patoldgica a partir de 26 escalas (4 de fiabilidad, 10
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de personalidad basicas, 3 de personalidad patoldgica ademas de 9 sindromes clinicos)
y que consta de 175 items de respuesta dicotdomica. De los baremos que dispone la
prueba (pacientes psiquiatricos de menos de cuatro semanas, pacientes psiquiatricos
de mas de cuatro semanas, toxicbmanos, pacientes psiquiatricos internos, pacientes
alcohdlicos internos) se ha utilizado el de pacientes psiquiatricos de mas de cuatro
semanas para los grupos diagndsticos. Los indices alpha de validez para las escalas
oscilan entre ,71 en la escala de Depresion Mayor y ,85 en la escala de Trastorno de

Personalidad Dependiente.

- Quality of Life Interview-Short Version (QOL; Lehman,1988; traduccion
espafola Bobes, Gonzalez y Wallace, 1993). Se trata de una entrevista estructurada
que evalla la calidad de vida en enfermos mentales crdnicos. A través de 144 items
recoge informacidn sobre variables demograficas y diagndsticas y sobre nueve
dominios relacionados con la calidad de vida como la situacion vital, la relacion
familiar, el apoyo social, las actividades de ocio, etc que se dividen en dominios
objetivos y subjetivos. Para valorar el grado de satisfaccién general con la vida de los
pacientes en esta investigacion se ha utilizado Unicamente el primer item al que el
sujeto responde con una escala Likert donde 1 es terrible y 7 es placentero. Los indices
alpha de validez son para el item de satisfaccion general con la vida 74-79 y para la
entrevista en general oscilan entre 44 y 88. La fiabilidad test-retest es adecuada para

este item (alpha= 0,71) y los valores para el resto de los items oscilan entre ,29 y ,98.

Inteligencia Emocional
La Inteligencia Emocional ha sido evaluada a partir de dos instrumentos que valoran
distintas dimensiones de la misma. El primero mide la inteligencia emocional del sujeto
directamente a través tareas de ejecucién en las que ponen en practica sus
habilidades emocionales (IE). El segundo, mide la IE desde la percepcion que tiene el
sujeto de sus propias habilidades emocionales (IEP).

- MSCEIT V2.0 (Mayer-Salovey-Caruso Emotional Intelligence Test, Mayer,
Salovey, Caruso & Sitarenios, 2005). Es un test de 141 items con cinco opciones de
respuesta cada uno, que mide de forma objetiva cuatro ramas de habilidades: uso de
la emocién para facilitar el pensamiento, percepcion, comprensiéon y manejo de las

emociones. Cada una de las ramas se evalla a partir de dos tipos de tareas que vienen
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representadas por paquetes de items. La evaluacién con este instrumento permite
obtener una puntuacién total en IE, puntuaciones para dos areas del constructo
(experiencial y estratégica), puntuaciones para cada una de las cuatro ramas que
corresponden a los cuatro grupos de habilidades del modelo y una puntuacién
especifica para cada una de las ocho tareas. Los indices alpha de fiabilidad para las
principales escalas bajo el criterio de puntuacidon general oscilan entre 0,93 para IE
Total y 0,79 para la escala de Uso de emociones. De los baremos que dispone la
prueba: edad, sexo, edad y sexo conjuntamente, etnia y nivel de estudios, en esta

investigacion se ha utilizado el de edad y sexo conjuntamente.

- TMMS-24 (Trait Meta-Mood Scale; Salovey et al., 1995; adaptacion espafiola
de Férnandez-Berrocal, Extremera y Ramos, 2004). Escala de autoinforme que evalla
la inteligencia emocional percibida (IEP), es decir, el meta-conocimiento que tiene el
sujeto de sus propios estados emocionales. Consta de 24 items del tipo “Presto mucha
atencion a los sentimientos” o “Cuando estoy triste pienso en todos los placeres de la
vida” que evalian las diferencias individuales en las destrezas con las que los
individuos perciben prestar atencidon a sus propias emociones, discriminar entre ellas y
su capacidad percibida para regularlas. Las cinco opciones de respuesta se presentan
en una escala tipo Likert donde 1 es “nada de acuerdo” y 5 “totalmente de acuerdo”.
Las puntuaciones de la escala estan baremadas en funcion de la variable sexo. Esta
escala no permite una puntuacion total de IEP sino que se obtiene una puntuacién
independiente para cada uno de los tres factores que la componen. Cada factor esta
representado por 8 items y la fiabilidad para cada uno es: Atenciéon (co= 0,90);
Claridad (o0 =0,90) y Reparacion (0=0,86). La escala presenta una fiabilidad
adecuada test-retest (Atencion = 0,60; Claridad = 0,70 y Reparacion = 0,83). En la
mayoria de estudios las correlaciones entre las subescalas muestran que Reparacion
correlaciona positivamente con Claridad pero no con Atenciéon (e.g., Fernandez-
Berrocal y Ramos, 1999), aunque todos los factores presentan una correlacion
apropiada y en la direccion esperada con variables criterio. Entre las escalas de
autoinforme que evallan la IEP es la que presenta mejores propiedades psicométricas
tanto en su versién original (e.g., Davies et al., 1998) como en su version espafiola
(e.g., Extremera, et al., 2003) cuando se compara con otras medidas autoinformadas
de IE.

221



El proceso terapéutico se ha evaluado a la mitad del tratamiento a través del nivel
de ansiedad con el cuestionario STAI (descrito anteriormente) y la alianza terapéutica.
La alianza terapéutica constituye el principal indicador del proceso terapéutico y ha

sido evaluada con el inventario WATOCI que se describe a continuacion:

Alianza terapéutica

- WATOCI (Working Alliance Theory of Change Inventory; Duncan & Miller,
1999; adaptacion espafiola Corbella y Botella, 2004). El inventario de alianza de
trabajo y teoria de cambio evalla a través de 17 items cuatro dimensiones de la
alianza terapéutica: acuerdo en las tareas (4 items), acuerdo en los objetivos (4
items), relacién terapéutica o vinculo terapéutico (4 items) y acuerdo en la teoria del
cambio (5 items), ademas permite obtener una puntuacién total en alianza
terapéutica Las respuestas se presentan en una escala Likert de 7 opciones dénde 1
es nunca y 7 es siempre. La consistencia interna de las subescalas presenta unos
indices alpha de 0,91, 0,85, 0,86 y 0,82 para tareas, relacidon, objetivos y teoria del
cambio respectivamente. En esta investigacion se ha tomado como indicador de la
calidad de la alianza terapéutica las puntuaciones en la escala total y como indicador
de la calidad del vinculo emocional entre paciente y terapeuta las puntuaciones en la
relacion terapéutica. La investigacion en psicoterapia demuestra de forma consistente
la importancia del vinculo emocional entre terapeuta-paciente y el conjunto de la

alianza terapéutica en la promocion del cambio terapéutico (Botella y Corbella, 2005).

Ademas de las medidas de resultado y de proceso evaluadas con los instrumentos de

medida que se acaban de describir se registraron las siguientes variables:

- Asistencia a las sesiones. Se considera que los pacientes que han asistido al
80% de las sesiones han completado el tratamiento.

- Cumplimiento de tareas. Se registrd la participacion de los pacientes en las
estrategias terapéuticas propuestas durante las sesiones y las tareas a realizar
entre sesiones.

- Aceptacion del tratamiento. Se ha valorado a partir de los indicadores
asistencia a las sesiones, abandonos por efectos adversos del tratamiento y

satisfaccion con el tratamiento.
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Implicacion de los pacientes en el proceso psicoterapéutico. Se ha
considerado que el cumplimiento de las tareas y la asistencia a las sesiones
constituyen indicadores de esta variable.

Satisfaccion con el tratamiento. En la evaluacion post-tratamiento se
incluy6 un item en el que los pacientes podian puntuar de 1 (-) a 5 (+) su nivel de
satisfaccion con el tratamiento.

Abandonos. Se registraron tanto los abandonos como las causas por las que
los pacientes interrumpian el tratamiento. Se considera que han abandonado el
tratamiento aquellos pacientes que no han asistido a las sesiones de evaluacion
post-tratamiento. Las causas de abandono se categorizaron del siguiente modo:

1. Mejoria: en esta categoria se incluyen los pacientes que afirman sentirse
bien y asintomaticos antes de finalizar el tratamiento. Los pacientes
abandonan bien porque deciden que no necesitan continuar con el
tratamiento o bien porque la ausencia de sintomas les permite reanudar
sus actividades diarias, en ocasiones, incompatibles con la asistencia a las
sesiones.

2. Motivos personales: aqui se incluyen los pacientes que abandonan el
tratamiento por motivos ajenos a su voluntad. Entre ellos se incluyen altas
laborales involuntarias, cambios de domicilio, cambios de horario en el
trabajo, enfermedad médica, etc.

3. Por efectos adversos del tratamiento: se incluyen los pacientes que
abandonan el tratamiento porque el tratamiento no satisface sus
expectativas o porque consideran el tratamiento como la causa principal
de un incremento de la sintomatologia.

4. No se sabe: los pacientes incluidos en esta categoria no informaron de los
motivos de abandono.

Funcionamiento social. Esta variable se ha evaluado a partir de los indices de
sintomatologia clinica del SCL-90-R vy las variaciones en la situacion laboral de los
pacientes.

Cumplimiento del protocolo. Son indicadores de esta variable la asistencia a las
sesiones Y la realizacion de las tareas por parte de los pacientes en los momentos
pautados por el manual de tratamiento. Se registré el cumplimiento de las tareas

dentro de las sesiones y entre sesiones semanalmente.
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Entre las variables descriptivas que se consideraron significativas en el proceso
terapéutico se explord la orientacion de intereses de los pacientes con el DIQ-S
(Caine y Wijesinghe, 1976; adaptacion espafiola Corbella, Botella, Maydeu y Feixas,
2000) que indica si la direccion de intereses del sujeto es interna o externa a partir de

14 items dicotdmicos.
6.2.4. Procedimiento

El procedimiento se ha estructurado en las diferentes fases que se detallan a

continuacioén (ver figura 7):

Evaluacion pre-tratamiento

Asignacion aleatoria a grupos

Grupo control Grupo experimental
TCC TIE

Inicio del tratamiento

Evaluacion post-tratamiento a los 6 meses

Evaluacion de seguimiento a los 3 meses

Analisis de datos

Figura 7. Fases del proceso de la investigacion

Evaluacion basal
Se reclutaron todos los pacientes diagnosticados de agorafobia o TAG derivados a
terapia de grupo por los psiquiatras o psicélogos del servicio de psiquiatria del Consorci
Sanitari del Maresme al centro de salud mental, unidad de adultos. Los pacientes

fueron citados individualmente para una primera entrevista de evaluacion, en la que se
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confirmaba el diagndstico y se recopilaban las variables demograficas. Una vez
reclutados y evaluados los pacientes se les ofrecid la posibilidad de escoger entre el
tratamiento grupal o el individual. Los sujetos que escogieron la modalidad grupal y
que cumplian los criterios de inclusién establecidos fueron asignados aleatoriamente a

uno de los dos grupos de tratamiento.

La evaluacion pre-tratamiento de las variables dependientes se llevé a cabo por un
psicélogo de forma individual en el contexto de la entrevista clinica de evaluacién. Las
entrevistas necesarias para evaluar todas las variables demograficas, clinicas y de IE
en estudio son dos y el tiempo trascurrido entre ambas no excedidé de los 10 dias

naturales.

Asignacion a grupos de tratamiento
Pacientes

El método de aleatorizacién empleado fue la asignacién de un cédigo a cada uno de los
sujetos evaluados que cumplian criterios de inclusion, y que aceptaron participar en un
grupo de terapia. Estos cddigos fueron introducidos en una base de datos del SPSS y
con la opcién de “asignacion aleatoria” que ofrece este programa se realizd la
asignacion de los sujetos a los grupos. La asignacion aleatoria de los pacientes a los
grupos de tratamiento se lleva a cabo con la finalidad de reducir sesgos y errores

sistematicos y garantizar la homogeneidad de los grupos.

Dado que la asignacion a los grupos fue posterior a la evaluacidon pre-tratamiento el
evaluador fue ciego a la asignacion a grupo del paciente. Como en todos los estudios
de terapias psicoldgicas no fue posible realizar el cegamiento de los terapeutas que
administraron la terapia psicoldgica (Hunot et al, 2008) pero si de los pacientes que
desconocian que se estuviera llevando a cabo grupos bajo otro tipo de perspectiva
psicoterapéutica. Simplemente se les informaba al inicio de la terapia que el
tratamiento estaria centrado en el desarrollo de habilidades emocionales para la
gestién de la ansiedad en el caso de TIE o en técnicas de control de la ansiedad en el
caso de TCC.
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Terapeutas
La asignacién de los terapeutas y co-terapeutas a los grupos ha atendido a criterios
organizativos del centro, por lo que la asignacidon no ha sido sesgada a los propdsitos

de la investigacion.

Inicio de la intervencion
Los pacientes que optaron por la modalidad grupal de tratamiento y expresaron su
conformidad en participar en grupos de terapia fueron asignados aleatoriamente a los
grupos de tratamiento. El inicio de la intervencion tuvo lugar en enero de 2007 y ha
finalizado en julio de 2008. A lo largo de este afo y siete meses se han llevado a cabo
12 grupos terapéuticos de 24 sesiones semanales de una hora y media. Los grupos
terapéuticos se iniciaban en enero o en septiembre y todos estuvieron formados por un

numero semejante de pacientes entre 8 y 12.

La intervencion se ha llevado a cabo por un terapeuta y un co-terapeuta en cada uno
de los grupos de terapia. La fidelidad de los terapeutas al protocolo se ha controlado
con la manualizacion de los tratamientos y con la supervision de cada una de las
sesiones por parte del equipo terapéutico. La investigadora principal, autora de este
trabajo, ha participado como terapeuta o co-terapeuta, pero tanto el tratamiento TIE
como el TCC han sido conducidos por diferentes psicoterapeutas entrenados con
formacion de post grado (master o similar), siendo nueve en total los que han
participado en la investigacién. De esta forma se ha pretendido reducir los posibles

sesgos de lealtad por parte de los investigadores.

En la primera sesidn se informd a los pacientes de los objetivos del tratamiento, de la
dindmica a seguir asi como de las normas basicas del trabajo grupal en psicoterapia.
También se les informd del propdsito de la investigacion y se les invitd a leer y firmar
el consentimiento informado. Por otra parte, a fin de identificar las causas de
abandono se pidi6 a los pacientes que informaran de los motivos en caso de tener
que interrumpir el tratamiento. Desde el inicio de la intervencién se registro

diariamente las variables: asistencia, cumplimiento de tareas y abandonos.
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Evaluacion de proceso
Una vez iniciado el tratamiento, la evaluacion del proceso se ha realizado

principalmente a partir de las variables de la alianza terapéutica en la sesiéon 12 que
marca el punto medio de la terapia. También, se realizd en este momento la
evaluacién de las variables de ansiedad porque se considera que constituyen un
indicador valido para observar la evolucion clinica de los pacientes. A través de los
registros diarios se valoraba en distintos momentos del proceso terapéutico la adhesion

al tratamiento de los pacientes asighados a ambos grupos.

Evaluacion post-tratamiento
El tratamiento finaliza al completar las 24 sesiones de terapia, es decir, a los seis

meses aproximadamente. Es este momento se evallan los efectos de la intervencion
respecto a las variables dependientes mejoria clinica, personalidad, inteligencia
emocional, satisfaccién con la vida y alianza terapéutica de todos los pacientes que han
finalizado el tratamiento. Los cuestionarios y test a los que se ha hecho referencia en
el apartado de material se cumplimentaron en dos sesiones de evaluacion. Ademas, se
les invitd a responder a un cuestionario en el que pudieron indicar su grado de
satisfaccion con el tratamiento y exponer los aspectos en los que creen que éste ha
incidido positivamente tanto a nivel de sintomas como a nivel personal. De este
cuestionario solo se hara referencia -en el apartado de resultados- al grado de

satisfaccidon con el tratamiento por parte de los pacientes asignados a TIE o TCC.

En la evaluacion post-tratamiento los evaluadores conocian el grupo de procedencia
del paciente. Pero se ha considerado que no supone un sesgo en los resultados ya que
las pruebas psicométricas fueron en su totalidad auto-administradas por los pacientes,
lo que no permite margen para la manipulacion de los datos por parte de los

evaluadores.

Esta evaluacidn reviste especial interés en la investigacion que presentamos porque
permite validar el Tratamiento basado en Inteligencia Emocional (que se ha disefado y
manualizado) como una estrategia de intervencion eficaz para el tratamiento de los

trastornos de ansiedad y como una alternativa al enfoque cognitivo-conductual.
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Evaluacion de seguimiento
A fin de observar el efecto de la intervencion a corto plazo (e.g., Hunnot et al., 2008) o

medio plazo (e.g., Abbass et al., 2007) se ha establecido una evaluacion de
seguimiento a los 3 meses de finalizar el tratamiento. Los pacientes fueron citados a
una sesion grupal en la que se realizd la evaluacion de las variables dependientes
ansiedad, (evaluada con el STAI), e inteligencia emocional percibida (evaluada con el
TMMS-24).

No se ha considerado oportuno evaluar en este punto la totalidad de las variables para
evitar sesgos de respuesta, fruto del conocimiento de los test, y el desgaste de la
muestra. Por tanto, el objetivo que se plantea con esta evaluacidon es observar si los
cambios producidos con el tratamiento en algunas de las principales variables en

estudio se muestran estables a corto plazo.

Cabe decir que somos conscientes de la necesidad de evaluar la estabilidad de los
cambios y el impacto de los resultados a largo plazo. Por este motivo se ha previsto
llevar a cabo la evaluacién de todas las variables en el seguimiento a un afio, aunque

estos datos seran publicados en otro momento.

El periodo de seguimiento a 3 meses se ha realizado hasta noviembre de 2008, el

seguimiento a un afio esta previsto que finalice en Julio de 2009.

Analisis de datos

Realizada la recogida de datos en las distintas fases de evaluacion de la investigacion
se ha procedido a su analisis con el paquete estadistico SSPS 15.0. El analisis de los
datos se lleva a cabo en dos fases:

e Estadistica descriptiva
Se realiz6 el andlisis descriptivo de la muestra a fin de comprobar la aleatorizacion y
valorar si la distribucidon de los pacientes a los grupos de tratamiento era homogénea
respecto a las caracteristicas basales sociodemograficas y clinicas, Para las variables
continuas se obtuvieron medias y desviaciones tipicas, y para las variables categoricas
se realizo el andlisis de frecuencias. El contraste entre grupos se realizd utilizando la

prueba Chi-cuadrado de Pearson con las variables categdricas y la T de Student para
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muestras independientes en las variables continuas. Ademas, se obtuvo el coeficiente
de Kolmogorov-Smirnov como indicador de normalidad de las puntuaciones de la
muestra en las medidas de resultado. A partir de estos datos se pudo tomar decisiones

sobre el tipo de pruebas mas adecuadas para efectuar el andlisis de los resultados.

e Estadistica comparativa
Aungue al principio se contempld la posibilidad de realizar analisis estadisticos
multivariantes de mayor complejidad y potencia estadistica, se optd por la prueba T
porque se considerd, que desde un punto de vista clinico, permitia una mejor y mas

clara interpretacion de los resultados.

Los analisis de comparacion de medias permiten vincular los resultados a las hipdtesis
planteadas, y como el analisis descriptivo de la muestra indicd que era adecuado el

empleo de pruebas paramétricas se realizaron los siguientes pasos:

Primero se utilizd la T de Student para muestras relacionadas como estrategia para
observar el efecto de la intervencion intra-grupos y en aquellas variables en las que el
coeficiente de normalidad fue significativo se empled la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney.

Después, se realizd el contraste de medias con la T de Student para muestras
independientes a fin de analizar las diferencias en los resultados obtenidos por los
pacientes asignados a cada uno de los grupos de tratamiento (TIE y TCC) en las
diferentes variables evaluadas. Del mismo modo se aplico la prueba no paramétrica U
de Mann-Whitney para las variables en las que el coeficiente de Komogorov-Smirnov

indico que era lo adecuado.

Para estimar el impacto de la intervencidn sobre las medidas de resultado se calcularon
las medias de cambio. Las medias de cambio permiten conocer la dimension del
cambio y valorar si éstos son clinicamente significativos. Para ello se realizd también el
analisis de comparacion de muestras independientes a fin de conocer en cual de los

tratamientos la media de cambio se mostraba mas significativa.
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Como en estudios previos no se observaron diferencias significativas entre los
pacientes con agorafobia y TAG en las caracteristicas clinicas y de IE (Lizeretti, Castell,
Farriols et al., 2008; Lizeretti, Farriols, Castell et al., 2008) el contraste de medias
entre los grupos diagndsticos se realizd Unicamente con el objetivo de saber si se
daban diferencias en la respuesta al tratamiento. Del mismo modo que en los
apartados anteriores se empled la T de Student para muestras independientes como

principal estrategia de analisis.

6.3. Aspectos éticos

Ademas de la aceptacion de participar en el estudio expresada por los pacientes a
través del documento de consentimiento informado, la presente investigacion ha

contado con la aprobacion de la comisidn ética del Consorci Sanitari del Maresme
(Anexo 2).
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Introduccion

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos en el trabajo de campo, que se
han organizado en tres partes diferenciadas. En la primera, el objetivo que se plantea es
comprobar la eficacia del tratamiento experimental TIE y comparar su eficacia con el
grupo control de tratamiento (TCC). Primero se exponen las caracteristicas
sociodemograficas y los resultados de la evaluacidon basal en todas las variables clinicas,
inteligencia emocional, satisfaccion con la vida y alianza terapéutica. Después se analiza el
efecto intra-grupo de la intervencion sobre cada una de las variables en estudio, para
finalmente comparar la eficacia entre los grupos de tratamiento. A fin de constatar los
resultados obtenidos los datos se presentan de tres formas: comparacién intra-grupos,
comparacion entre-grupos y comparacion entre-grupos de las medias del cambio
experimentado por los pacientes. En esta primera parte también se exponen los
resultados respecto al cumplimiento, los abandonos y a la satisfaccion de los pacientes

con el tratamiento.

Como en estudios previos no se encontraron diferencias significativas en las
caracteristicas clinicas y de IE de los pacientes con agorafobia y TAG (Lizeretti, Farriols,
Castell et al., 2008), en la segunda parte, el objetivo es conocer si el tratamiento TIE es
igualmente eficaz para ambos trastornos. En vistas a este objetivo, primero se exponen
las caracteristicas basales de los grupos diagnosticos, y en segundo lugar se analiza el

efecto de la intervencidn en uno y otro trastorno de ansiedad.

Aunque las hipdtesis que nos planteamos al iniciar la investigacion se responden con los
resultados de la primera y la segunda parte, posteriormente, se contrastan algunas
hipdtesis descriptivas que han surgido a lo largo de la revisién bibliografica. Para finalizar
el capitulo se presenta un cuadro con el resumen de los resultados mas relevantes

hallados en esta investigacion.

7. Resultados
Dada la cantidad y complejidad de los datos que se exponen en este capitulo, se ha

introducido la exposicion de cada apartado con el esquema correspondiente al analisis

estadistico realizado, asi como con el objetivo al que da respuesta. En la figura 8 se
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presenta de forma grafica el plan de analisis estadistico seguido para el tratamiento de los

datos.
Plan de andlisis estadistico
Evaluacion Evaluacion Evaluacion
Basal Post-tratamiento Seguimiento 3M
T Student T Student
TI E muestras relacionadas TI E Muestras relacionadas TI E

Media del cambio
T Student

muestras
Independientes

T Student
muestras
Independientes

Contraste de medias
(T de Student)
Analisis de frecuencias

Dimensién
LESee del cambio

muestras

independientes e

Variable
independiente:
Tratamiento

T Student
muestras relacionadas

Eficacia de
la intervencion

T Student
Muestras relacionadas

Estabilidad
del cambio

TCC

Pasos 0

Aleatorizacion

TCC

Comparacion de
la eficacia

Figura 8. Esquema del plan de analisis estadistico.

Se hall6 el coeficiente de normalidad Kolmogorov-Smirnov para todas las variables
continuas y en aquellas en las que indicd que era lo adecuado se aplicd la prueba no
paramétrica correspondiente, U de Mann-Whitney (que se ha sefalado en las tablas con
un asterisco). Para las variables categoricas se hallaron los estadisticos de frecuencia y se
realizd la prueba no paramétrica Chi-Cuadrado de Pearson. Los valores que presentan
significacidn estadistica se destacan en negrita en cada una de las tablas.

7.1. La muestra

Entre enero del 2006 y enero del 2008 se reclutaron y evaluaron 173 pacientes de los
cuales 14 fueron excluidos del estudio por no cumplir los criterios de inclusién. Tras las
sesiones de evaluacién se ofrecid a los pacientes la posibilidad de escoger entre
tratamiento grupal semanal o seguimiento individual. Del total de los sujetos evaluados
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27 pacientes escogieron la modalidad individual de tratamiento y 132 pacientes la

modalidad grupal.

La muestra del estudio estuvo formada por 132 pacientes de los cuales el 45,5% (n=60)
presentaban trastorno de agorafobia y el 54,5% (n=72) trastorno de ansiedad

generalizada como principal diagnostico en el Eje 1.

Tras la asignacion aleatoria a los grupos de tratamiento, 11 pacientes no pudieron asistir
a los grupos que les fueron asignados por incompatibilidad horaria. De los pacientes que
iniciaron el tratamiento, 47 lo abandonaron en diferentes momentos: 30 pacientes en la
primera fase del tratamiento (entre las sesiones 1-8) y 17 lo abandonaron en la fase
intermedia (entre las sesiones 9-16). En la evaluacion de proceso realizada en la 122
sesidbn la muestra estaba constituida por 85 pacientes de los que 75 completaron el
tratamiento. Uno de los pacientes no pudo asistir a las sesiones de evaluacion post-
tratamiento por motivos personales. Al finalizar el tratamiento se evaluaron 74 pacientes
que habian asistido al 80% o mas de las sesiones y 73 acudieron a las sesiones de
seguimiento a los 3 meses. La figura 9 muestra la asignacion de pacientes y las pérdidas

muestrales en las distintas fases del estudio.

La razon por la que los grupos de tratamiento estuvieron formados por un ndmero
desigual de sujetos es que se veld por que los 12 grupos terapéuticos que conformaron el
estudio estuvieran constituidos por un nimero homogéneo de pacientes. La condicién de
tratamiento experimental TIE constaba de 3 grupos de agorafobia y 4 de TAG, vy la

condicién control de tratamiento (TCC) de 2 grupos de agorafobia y 3 de TAG.
En el analisis descriptivo de la muestra se han incluido los datos de todos los sujetos que

constituyen la muestra y en apartados posteriores se comparan los resultados de los que

completaron el tratamiento respecto a los que no lo hicieron.
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Resultados

Figura 9. Pérdidas muestrales y configuracion de la muestra
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Parte I: Grupos de tratamiento

7.2. Evaluacion basal
La descripcion de las caracteristicas basales de la muestra y las pruebas de
homogeneidad entre los grupos permitié chequear el efecto de la aleatorizacién de los

pacientes a los grupos.

Se evaluaron un numero importante de variables sociodemograficas y otras que se
consideraron significativas en el proceso terapéutico a fin de controlar el efecto de éstas

sobre la intervencion.

Las puntuaciones que se presentan como medidas de resultado derivan de las
puntuaciones reales que los pacientes han obtenido en los tests (no se han realizado

ajustes de ningun tipo en ninguna de las medidas de resultado).

7.2.1. Caracteristicas sociodemograficas
En la tabla 6 puede apreciarse que no existen diferencias significativas entre los grupos

de tratamiento respecto a ninguna de las variables sociodemograficas.

En conjunto, la muestra estuvo compuesta por un porcentaje mucho mayor de mujeres.
La media de edad fue de 38,53 afios y como el rango era muy amplio (19-65) se decidié
categorizar esta variable. La mayoria de los sujetos en ambos grupos estan casados o

viven en pareja, tienen un nivel de estudios medio-bajo y no trabajan.
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Tabla 6.
Evaluacién basal de los grupos de tratamiento: Caracteristicas sociodemograficas. Estadisticos descriptivos
y niveles de significacion.

Caracteristicas sociodemograficas Muestra total TIE TCC P
n=132 n=73 (55,3 n=59 (44,7
Sexo n (% n (% n (% v
Hombre 24 (18,2) 10 (13,7) 14 (23,7) 137
Mujer 108 (81,8) 63 (86,3) 45 (73,3) '

Media (DT) 38,53 (10,521) 38,07(10,978) 39,10 (9,991) ,577
Rango 19 - 65 19 - 65 20 - 62
Categorizada
0a30 32 (24,2) 20 (27,4) 12 (20,3)
31a39 36 (27,3) 22 (30,1) 14 (23,7) 409
40 a 49 44 (33,3) 20 (27,4) 24 (40,7) !
50 0 mas 20 (15,2 11 (15,1 9 (15,3
Estado civil

Soltero 26 (19,7) 14 (19,2) 12 (20,3)
Casado/en pareja/casado en 2° 86 (65,2) 48 (65,8) 38 (64,4) 633
Separado o divorciado 15 (11,4) 7 (9,6) 8 (13,6) !
Viudo 5(3,8) 4 (5,5) 1(1,7)
Sin hijos 55 (42,3) 32 (45,1) 23 (39,0)
1 hijo 24 (18,5) 13 (18,3) 11(18,6) 357
2 hijos 40 (30,8) 18 (25,4) 22 (37,3) !
3 0 mas hijos 11 (8,5 8 (11,3 3(5,1

Nivel de estudios
Primarios 16 (12,1) 6(8,2) 10 (16,9)
Graduado o EGB 36 (27,3) 18 (24,7) 18 (30,5)
ESOo FP 45 (34,1) 26 (35,6) 19 (32,2) 457
COU o Bachillerato 12(9,1) 8 (11,0) 4 (6,8) !
Diplomado 14 (10,6) 10 (13,7) 4 (6,8)
Licenciado 9 (6,8 5(6,8 4 (6,8

Situacion laboral
Activo 54 (40,9) 26 (35,6) 28 (47,5)
Paro 20 (15,2) 9(12,3) 11 (18,6) 210
Baja 48 (36,4) 31 (42,5) 17 (28,8) !
No trabaja 10 (7,6) 7 (9,6) 3(51)

7.2.2. Variables significativas en el proceso psicoterapéutico
La distribucion de los grupos de tratamiento también fue homogénea respecto a las
variables consideradas de interés en el proceso psicoterapéutico, no encontrandose
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de ellas (ver tabla 7).

Tabla 7.
Evaluacion basal de los grupos de tratamiento: Variables significativas en el proceso psicoterapéutico.
Estadisticos descriptivos y niveles de significacion.

Variables significativas en el proceso Muestra total TIE TCC P
psicoterapéutico N=132 n=73 (55,3) n=59 (44,7)
Diagnéstico n (%) n (%) n (%) Ve
Agorafobia 60 (45,5) 35(26,5) 25(18,9)
TAG 72 (54,5) 38 (28,9) 34 (25,7) 523
Media (DT) 6,64 (5,425) 6,74 (5,213) 6,53 (5,710) ,822
Rango 1-28 1-22 1-28
Crisis de panico
Si 104 (81,3) 57 (80,3) 47 (82,5) 254
No 24 (18,8) 14 (19,7) 10 (17,5) !
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Sensacion corporal principal n=104

Taquicardia 35 (34,0) 16 (32,0) 19 (35,8)

Ahogo 33(32,0) 20 (40,0) 13 (24,5) 358
Temblores 14 (13,6) 5(10,0) 9 (17,0) !
Inestabilidad 21 (20,4) 9 (18,0) 12 (22,6)
Pensamiento principal

Miedo a morir 39 (37,9) 22 (43,1) 17 (32,7) 275
Falta de control 64 (62,1) 29 (56,9) 35 (67,3) !
Matrimonial o familiar 35 (26,5) 22 (30,1) 13 (22,0)

Confianza en si mismo 34 (25,8) 20 (27,4) 14 (23,7)

Soledad 12.(9,1) 9 (12,3) 3(51) 273
Trabajo estudios o0 empleo 6 (4,5) 3(4,1) 3(51) !
Cansancio o enfermedad fisica 10 (7,6) 5(6,8) 5(8,5)

Problemas mentales 35 (26,5) 14 (19,2) 21 (35,6)

psiquicos
Otros trastonos de ansiedad 59 (47,7) 35 (47,9) 24 (40,7)
Estado de animo 33 (25) 16 (21,9) 17 (28,8)
Abuso sustancias 4 (3) 2(2,7) 2(3,4)
Trastorno alimentario 7 (5,3) 5 (6,8) 234 ,738
Fibromialgia 10 (7,6) 4 (5,5) 6 (10,2)
Psicético 1(0,8) 1(1,4) 0
Ninguno 18 (13,6) 10 (13,7) 8 (13,6)
No 103 (78,0) 57 (78,1) 46 (78,0) 987
Si 29 (22,0) 16 (21,9) 13 (22,0) !
Casados 92 (76,7) 50 (78,1) 42 (75,0) 686
Separados o divorciados 28 (23,3) 14 (21,9) 14 (25,0) !
Padre 30 (27,5) 20 (35,7) 10 (18,9)
Madre 5 (4,6) 2(3,6) 3(57)
Padre y madre 16 (14,7) 6 (10,7) 10 (18,9)
Hermano 9(8,3) 3054 6(11,3) 279
Pareja 5(4,6) 4(7,1) 1(1,9)
Aborto 5 (4,6) 2 (3,6) 3(5,7)
Otras 39 (35,8) 19 (33,9) 20 (37,7)
Padre 17 (13,8) 9 (13,6) 8 (14,0)
Madre 26 (21,1) 15 (22,7) 11 (19,3)
Padre y madre 18 (14,6) 11 (16,7) 7 (12,3)
Pareja 32 (26,0) 16 (24,2) 16 (28,1) ,888
Hijos 11 (8,9) 7 (10,6) 4(7,0)
Hermanos 16 (13,0) 7 (10,6) 9 (15,8)
No destacable 3(24) 1(1,5) 2 (3,5)
. Abwsos |
Abuso sexual 6 (5,9) 3(,4) 3(6,5)
Maltrato 48 (47,1) 28 (50,0) 20 (43,5) 924
Abuso sexual y maltrato 14 (13,7) 7 (12,5) 7 (15,2) !
No 34 (33,3) 18 (32,1) 16 (34,8)
EXTERNO 79 (63,2) 46 (66,7) 33 (58,9) 372
INTERNO 46 (36,8) 23 (33,3) 23 (41,1) !
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Entre los sujetos que se incluyen en el estudio se observa que la prevalencia fue
ligeramente mayor para el diagnostico TAG (54,5%) que para el diagndstico de
agorafobia (45,5%).

En los afios de evolucidn del trastorno tanto el rango, que era muy amplio, como la media

aritmética indican el caracter crdonico de los trastornos en estudio.

La rotunda mayoria de los pacientes de la muestra experimentaba crisis de panico con
cierta frecuencia. De los sintomas psicofisioldgicos y cognitivos que acompaiian a las crisis
de panico se aislaron en la entrevista diagndstica (SCID-I) aquellos que los pacientes
identificaron como el que les producia mayor temor o preocupacion. Ningun paciente
identifico como sintoma principal cualquiera de los otros que se recogen en el DSM-IV-TR
(APA, 2003). La taquicardia, el ahogo y el miedo a perder el control fueron los sintomas

mas presentes durante las crisis de panico entre los sujetos de la muestra.

El “problema principal” hace referencia a la causa que los pacientes atribuyen su
malestar; esta variable fue evaluada a partir del inventario de personalidad de Millon
(MCMI-II). Se observa que una proporcidon mayor de los pacientes del grupo TIE
atribuyen su malestar a problemas familiares y en el grupo TCC a los sintomas que les
provoca el trastorno que padecen, aunque esta diferencia no fue estadisticamente

significativa.

La comorbilidad con trastornos organicos sélo se dio en una quinta parte de los pacientes,
en cambio, la comorbilidad con otros trastornos psiquicos fue muy elevada, alcanzando
casi al 90% de los pacientes. La categoria “otros trastornos de ansiedad” fue la que
aparecia con mas frecuencia, seguida de los “trastornos del estado de animo” en ambos
grupos. Sélo un paciente del grupo TIE presentaba comorbilidad con un trastorno
psicotico. Este paciente llevaba un largo periodo de tiempo estable respecto a los
sintomas psicoticos, y realizd la demanda de tratamiento psicoldgico por clinica
agorafdbica. Pero fue uno de los pacientes que abandonaron el tratamiento entre la

evaluacion basal y el inicio de la intervencion.

El estado civil de los padres se tomd como indicador de la situacion familiar. Este dato fue
registrado a partir del genograma familiar realizado en la primera entrevista de
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evaluacién. También durante esta entrevista se preguntd cual era la pérdida mas
significativa que habian sufrido y la del padre fue la mas frecuente. En la categoria “otras”

pérdidas se incluian las de familiares de segundo orden y amigos.

Para la mayoria de pacientes los conflictos familiares se daban con la pareja y después

con la madre.

Es importante destacar el elevado porcentaje de pacientes que habian sufrido maltrato en
algin momento de su vida y, aunque no es tan elevado, también es destacable la

frecuencia de abusos sexuales.

En lineas generales, se observa que la mayoria de los pacientes presentan una evolucion
cronica del trastorno, crisis de panico en las que temen perder el control y comorbilidad
con algun otro trastorno de ansiedad, pero no con trastornos organicos. Ademas,
declararon mantener relaciones conflictivas con algin miembro de la familia,
especialmente con la pareja o con la madre y haber recibido algun tipo de abuso sexual o
maltrato. Por otra parte, la orientacidon de intereses para la mayor parte de los sujetos de

la muestra es externa.

La distribucién de los grupos de tratamiento en la evaluacién basal respecto a las
caracteristicas clinicas y de inteligencia emocional se presenta ordenada, a fin de facilitar
la exposicién, del siguiente modo: variables clinicas Eje I, variables clinicas Eje II,

satisfaccion vital e inteligencia emocional.

7.2.3. Caracteristicas clinicas: Eje I
El estado clinico de los pacientes se evallo a través de tres instrumentos de medida:
STAI, SCL-90-R y las subescalas clinicas del MCMI-II. Para los pacientes con agorafobia,
ademas se presentan las medias de las puntuaciones obtenidas en el Inventario de

Agorafobia.

Como puede apreciarse en la tabla 8 en la evaluaciéon basal los grupos de tratamiento
eran homogéneos respecto a las puntuaciones en todas las variables clinicas Eje I y
aunque se observan algunas diferencias, estas no fueron estadisticamente significativas

para ninguna de ellas.
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En el STAI las puntuaciones de la muestra en ansiedad estado y ansiedad rasgo se sitdan
por encima del percentil 85, lo que indica que los pacientes al inicio del tratamiento

presentaban niveles muy elevados de ansiedad clinica.

Tabla 8.
Evaluacién basal de los grupos tratamiento: Variables clinicas Eje I. Estadisticos descriptivos y niveles de
significacion.

Caracteristicas clinicas Muestra total TIE TCC
EJE I n=132 n=73 (55,3) N=59 (47,7) T

Rango de las puntuaciones (0-60
Ansiedad estado 36,44 11,819 3579 11,787 37,23 11,915 502

Ansiedad rasgo 37,88 10,400 39,28 10,049 36,18 10,653 ,099

Inventario de Agorafobia

Escala Global 311,85 91,346 306,84 94,755 318,83 87,989 ,636
Escala Global “solo” 233,87 69433 233,22 72,145 234,78 67,065 935
Respuestas motoras 95,22 38,354 95,31 37,079 95,09 40,909 ,983
Respuestas psicofisioldgicas 101,29 32,832 99,37 33,481 103,96 32,459 ,614
Respuestas cognitivas 37,36 16,306 38,53 18,818 35,74 12,204 ,536
SCL-90-R
Rango de las puntuaciones (0-4
PST AMPLITUD SINTOMATOLOGIA 56,66 23,030 57,97 2,556 55,05 3,211 472
GSI INTENSIDAD DEL SUFRIMIENTO 1,67 ,799 1,72 ,098 1,61 ,108 ,461
PSDI INTENSIDAD SINTOMATICA MEDIA 2,34 ,594 2,37 ,073 2,31 ,080 ,586
SOMATIZACION 1,79 1,036 1,75 127 1,83 ,139 ,679
OBSESION — COMPULSION 1,96 ,950 1,96 ,120 1,97 124 ,967
SENSIBILIDAD INTERPERSONAL 1,48 ,953 1,54 117 1,40 ,128 ,410
DEPRESION 2,07 1,004 2,13 114 1,99 ,147 ,452
ANSIEDAD 1,90 1,001 1,96 ,120 1,83 ,139 ,453
HOSTILIDAD 1,14 ,950 1,23 ,951 1,04 ,95 ,226*
Rango Promedio 57,24 - 65,00
ANSIEDAD FOBICA 1,78 1,186 1,81 ,145 1,73 ,161 /730
IDEACION PARANOIDE 1,38 ,944 1,48 ,962 1,24 ,913 173%
Rango Promedio 56,69 - 65,45
PSICOTICISMO ,99 ,783 1,03 ,801 ,92 ,763 394%
Rango Promedio 58,49 - 63,97

MCMI-II (Sindromes clinicos)

Rango de las puntuaciones (0-125)

ANSIEDAD
HISTERIFORME 82,50 25034 8374 23807 81,22 28,133 617
HIPOMANIA 56,89 31,325 8351 22477 51,70 32,530 105
NEUROSIS DEPRESIVA 74,23 22,218 60,94 29,961 72,93 23,012 ,568
ABUSO ALCOHOL 60,82 28803 7525 21,691 5824 29,955 382
ABUSO DROGAS 52,04 29289 62,84 27,922 4726 31,38 110
PENSAMIENTO PSICOTICO 6585 27,859 5578 27,181 62,74 31,062 276
DEPRESION MAYOR 67,74 28015 6828 25036 64,70 28,973 290
DELIRIOS PSICOTICOS 69,82 26545 70,12 27,218 67,65 30634 424

Nota : ! T de Student ; * U de Mann-Whitney.
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En el Inventario de Agorafobia los pacientes de ambos grupos presentan puntuaciones

| n n”

por encima de los puntos de corte en la Escala Global (263), en la Escala Global “solo
(176), en Respuestas psicofisioldgica (61) y en Respuestas cognitivas (30). En Respuestas
motoras las puntuaciones de ambos grupos se sitian justo en el punto de corte (96). El
81% de los pacientes con agorafobia presentaban puntuaciones por encima del punto de
corte que establecen los autores del instrumento para este diagndstico (176 en Escala

Global “solo”).

En la SCL-90-R destacan las puntuaciones en las subescalas depresion, obsesion-
compulsién y ansiedad en este orden, y en el indice PSDI que indica la intensidad
sintomatica media. Con esta escala se considera muestra psiquiatrica aquella que obtiene
una puntuacion GSI mayor o igual al percentil 90. Como la media de las puntuaciones de
la muestra estaba por encima, se usaron los baremos para poblacidn psiquiatrica.
Empleando estos baremos la media de las puntuaciones en las escalas del SCL-90-R
oscilaron entre los percentiles 60-75, destacandose las puntuaciones en ansiedad fdbica
que se situa en el percentil 85. En el Indice de Gravedad Global (GSI) las puntuaciones de
ambos grupos estaban por encima del percentil 70, lo que indica que en general los

pacientes de la muestra presentan sintomas con un nivel alto de gravedad.

Las medias de las puntuaciones de los sindromes clinicos del MCMI-II (tabla 3)
corresponden a las puntuaciones Tasa Base que suponen distribuciones normalizadas y
frecuencias comparables a los datos de prevalencia del trastorno (Millon, 2004). Las
puntuaciones TB >74 indican la presencia destacada de un sindrome clinico. En el
conjunto de la muestra destacan las puntuaciones en las subescalas ansiedad e
histeriforme y en el grupo TIE ademas la subescala hipomania..

7.2.4. Caracteristicas de personalidad: Eje II
La presencia de trastornos de personalidad se evalud con el Inventario Multiaxial Clinico
de Millon II (MCMI-II). Como puede apreciarse en la tabla 9 la distribucion de la
muestra no fue homogénea respecto a las puntuaciones en los trastornos de personalidad
Antisocial, Agresivo-sadica y Autodestructiva, los pacientes del grupo TIE presentaban
puntuaciones Tasa Base significativamente mas elevadas. En el resto de escalas no se

encontraron diferencias significativas.
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Tabla 9.
Evaluacién basal de los grupos tratamiento: Variables clinicas Eje II. Estadisticos descriptivos y niveles
de significacion.

Caracteristicas clinicas Muestra total TIE TCC
EJE II n=132 n=73 (55,3) n=59 (47,7) T
Student

Media DT Media DT Media DT P
ESQUIZOIDE 76,87 25,442 77,90 23,590 75,56 27,800 ,614
FOBICA 62,83 26,295 65,20 24,107 59,80 28,797 ,259
DEPENDIENTE 81,12 29,007 82,70 27,480 79,11 30,993 ,499
HISTRIONICA 52,24 32,451 56,72 32,386 46,52 31,918 ,083
NARCISISTA 56,78 30,209 59,58 29,721 53,20 30,726 ,247
ANTISOCIAL 54,61 32,840 63,33 29,465 43,46 33,808 ,001
AGRESIVO-SADICA 57,87 32,118 64,09 28,222 49,93 35,186 ,015
COMPULSIVO 85,27 29,761 86,58 26,707 83,59 33,445 ,903*%

Rango promedio 62,44 - 61,65

PASIVO-AGRESIVO 56,59 27,097 61,00 24,677 50,96 29,177 ,041
AUTODESTRUCTIVA 63,50 28,283 65,87 27,963 60,48 28,662 ,296
ESQUIZOTIPICA 68,55 25,714 68,55 24,058 68,56 27,917 ,999
LimITE 62,64 25,780 66,04 24,858 58,30 26,510 ,098
PARANOIDE 70,38 28,736 7401 26469 6574 31,035 113

Nota: * U de Mann-Whitney

Las puntuaciones mas elevadas fueron para los trastornos de personalidad (TP)
Compulsivo, Dependiente y Esquizoide. Ademas, si se tiene en cuenta que las
puntuaciones TB por encima de 75 indican la presencia de trastorno de personalidad, se
observa que solo éstos tres mostraban significacion clinica. En la figura 12 puede verse la
frecuencia con la que aparecieron cada uno de ellos. El 61% de la muestra presentaba

trastorno de personalidad Compulsivo, el 50,4% Dependiente y el 43,1% Esquizoide.

En la evaluacion basal el porcentaje de pacientes sin trastorno de personalidad fue sélo
del 10,6% (n=14), en el grupo TIE el 11,0% (n=8) y en el grupo TCC el 10,2% (n=6).
Presentando criterios para el diagnostico de algun trastorno de personalidad -evaluados
con este instrumento- el 89,4% de la muestra. En la evaluacion basal la media de
trastornos en los que los pacientes puntuaban por encima de 85 fue 3,81 (2,672) y la
diferencia entre los grupos de tratamiento no fue significativa p=,138.

7.2.5. Satisfaccion vital

En Satisfaccién General con la Vida no existen diferencias significativas entre los grupos
de tratamiento (véase tabla 10). La mayor parte de los pacientes no se sentian
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satisfechos con su vida, ninguno la valoré como placentera y sélo uno (del grupo control)

declard sentirse feliz.

Tabla 10.
Evaluacion basal de los grupos tratamiento: Satisfaccion vital. Frecuencias y niveles de significacion.

Satisfaccion General con la Vida Muestra total TIE TCC
n=123 n=73 (55,3) n=59 (47,7) Y

Terrible 8 (6,2) 4 (5,6) 4(6,9)
Infeliz 42 (32,3) 26 (36,1) 16 (27,6)
Mas bien insatisfecho 29 (22,3) 16 (22,2) 13 (22,4)
Medio 30 (23,1) 17 (23,6) 13 (22,4) ,708
Mas bien satisfecho 20 (15,4) 9 (12,5) 11 (19)
Feliz 1(0,8) 0 1(1,7)
Placentero 0 0 0

7.2.6. Inteligencia emocional
Para evaluar la IEP se utilizd el TMMS-24 y el MSCEIT para las habilidades IE. En las
variables de inteligencia emocional tampoco se apreciaron diferencias significativas en la

evaluacion basal entre los grupos de tratamiento (véase tabla 11).

Tabla 11.
Evaluacion basal de los grupos tratamiento: Inteligencia Emocional. Estadisticos descriptivos y niveles de
significacion.

. . . Muestra total TIE TCC T
drzllEe i Hue s el n=132 n=73 (55,3) n=59 (47,7) Student

TMMS-24 Media DT Media DT Media DT P
ATENCION 27,92 6,461 28,67 6,913 27,00 6,913 1140
CLARIDAD 24,17 6,447 23,51 6,470 24,98 6,377 192
REPARACION 22,48 6,225 21,93 6,219 23,15 6,220 264

MSCEIT

IDENTIFICACION EMOCIONAL 494 ,1059 ,505 ,095 1482 117 246
FACILITACION EMOCIONAL 432 10862 437 ,084 1426 ,088 474
COMPRENSION EMOCIONAL 418 ,0820 426 ,072 ,409 1092 247
REGULACION EMOCIONAL ,367 ,0799 375 ,073 ,358 ,087 ,236
RAMA EXPERIENCIAL 1463 10833 471 ,077 454 ,090 ,266
RAMA RAZONAMIENTO 1392 ,0692 ,400 ,063 1383 075 174
INTELIGENCIA EMOCIONAL TOTAL 428 10662 436 ,059 1419 ,073 ,158

En el TMMS-24 las puntuaciones en atencién son adecuadas pero en claridad y
especialmente en reparacién presentan valores bajos. Por otra parte, se observa un
patron decreciente de las puntuaciones en las habilidades de inteligencia emocional
evaluada con el MSCEIT.
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7.3. Evaluacion del proceso terapéutico

El objetivo de este apartado es conocer la eficacia de cada uno de los tratamientos y la
eficacia diferencial entre ellos en el proceso psicoterapéutico. En la figura 10 se presenta

el esquema correspondiente a los analisis realizados en este apartado.

Analisis estadistico: Evaluaciédn de Proceso
L]
L]

- Evaluacion
Evaluacion
Proceso
Basal

T Student

Muestra Total
muestras relacionadas

Muestra Total

T Student
muestras relacionadas

TIE

T Student
muestras
Independientes

T Student
muestras relacionadas

TCC TCC

Figura 10. Andlisis realizados para conocer la eficacia de la intervencion y las diferencias entre los

grupos en la evaluacion de proceso.

El proceso terapéutico se evalud tras la sesion 12, que marca el ecuador de la
intervencién, mediante la alianza terapéutica y el nivel de ansiedad como variable clinica.
Ambas se consideraron importantes indicadores del curso de la terapia. La alianza
terapéutica indicd el grado de aceptacion del tratamiento por parte de los pacientes y las
puntuaciones en ansiedad proporcionaron informacién acerca de la eficacia de la

intervencién en las primeras fases del tratamiento.

7.3.1. Alianza Terapéutica
No se apreciaron diferencias significativas en las puntuaciones en alianza y vinculo
terapéutico entre los grupos de tratamiento (ver tabla 12). Las puntuaciones en la escala
total del WATOCI pueden oscilar entre (-15) y (+87), y en vinculo terapéutico entre 4 y
28, lo que indica que tanto el conjunto de la alianza como el vinculo terapéutico

presentaban puntuaciones elevadas.
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Tabla 12.
Evaluacion de proceso. Diferencias entre grupos: WATOCI y STAI.

Muestra Total TIE TCC T
n=85 n=45 n=49° Student
STAI Media DT Media DT Media DT P
Ansiedad Estado 30,57 12,753 30,49 11,795 30,68 13,990 ,946
Ansiedad Rasgo 32,69 11,527 33,78 11,511 31,35 11,550 ,326
WATOCI Media DT Media DT Media DT P
Alianza Terapéutica 66,46 11,847 67,93 12,630 67,05 11,029 ,944%
Rango promedio 43,20 - 42,82
Vinculo Terapéutico 23,79 3,125 23,51 3,125 24,10 3,053 ,390%
Rango promedio 45,43 - 40,84

Nota: * U de Mann-Whitney

7.3.2. Variables Clinicas: Eje I
Tampoco se dieron diferencias significativas entre los grupos de tratamiento en las
puntuaciones del STAI (ver tabla 12). Sin embargo, en la tabla 13, se observa como las
diferencias intra-grupo fueron significativas respecto a la evaluacion basal. También se
observa que la media de las puntuaciones en ansiedad estado descendid del percentil 85
al 75. En ansiedad rasgo las puntuaciones de los pacientes del grupo TIE pasaron del
percentil 90 al 77 y las del grupo TCC del 85 al 75. Estos datos indican que en la doceava
sesion los pacientes ya habian experimentado una ligera mejoria en los sintomas de

ansiedad.
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Tabla 13.
Evaluacién de proceso. Diferencias intra-grupo: STAI

MUESTRA TOTAL PRE-TRATAMIENTO PROCESO T
n=132 n=89 Student
STAI Media DT Media DT P
Ansiedad Estado 37,04 11,624 30,57 12,753 ,000
Ansiedad Rasgo 39,01 10,018 32,69 11,527 ,000
TIE PRE-TRATAMIENTO PROCESO
n=68 n=40

STAI Media DT Media DT P
Ansiedad Estado 37,18 11,777 30,49 11,795 ,000
Ansiedad Rasgo 40,90 9,361 33,78 11,511 ,000

TCC PRE-TRATAMIENTO PROCESO

n=56 n=49

STAI Media DT Media DT P
Ansiedad Estado 36,88 11,581 30,68 13,990 ,003
Ansiedad Rasgo 36,70 10,422 31,35 11,550 ,000

7.4. Resultados intra-grupo de la intervencion psicoterapéutica

El objetivo en este apartado ha sido conocer la eficacia intra-grupo de cada uno de los
grupos TIE y TCC al finalizar la intervencion. En la figura 11 se presenta el esquema

correspondiente a los andlisis realizados.

Analisis estadistico: Eficacia de la intervencion

Figura 11. Analisis realizados para conocer la eficacia intra-grupo de TIE y TCC.

Evaluacion Evaluacion

Basal Post-tratamiento

T Student

muestras relacionadas Muestra Total

Muestra Total

T Student
muestras relacionadas

TCC T Student

muestras relacionadas

TCC
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Al finalizar la intervencidn, tras 24 sesiones de tratamiento se evaluaron todas las
variables clinicas (Eje Iy Eje II), la satisfaccién con la vida, la inteligencia emocional, la
alianza terapéutica y la situacién laboral. Antes de comenzar la exposicién de los
resultados obtenidos por cada uno de los grupos de tratamiento, se presentan los
principales resultados para el conjunto de la muestra.

Muestra total
En el total de la muestra, las Unicas variables que no presentaron significacion estadistica
tras la intervencién fueron Psicoticismo (p=,116), atencion (p=,373) vy claridad (p=,506).

Del 81,1% (n=45) de los pacientes con agorafobia que puntuaban por encima del punto
de corte (176) en el Inventario de Agorafobia en la evaluacion basal, solo el 22,2%

(n= 6) obtienen puntuaciones superiores al finalizar el tratamiento.

Por otra parte, se da un descenso considerable en la frecuencia con la que aparecen los
diferentes trastornos de personalidad (ver figura 12). En la evaluacion basal el porcentaje
de pacientes que no presentaba ningun trastorno de personalidad fue sélo del 10,6% y en

el post tratamiento fue del 27%.

A continuacion, se presentan los resultados de la eficacia intra-grupo del tratamiento

experimental (TIE) y del tratamiento control (TCC) sobre todas las variables en estudio.
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O Esquizoide B Fébico @ Dependiente O Histrionico B Narcisista M Antisocial B Agresivo-sadica

@ Compulsiva B Pasivo-agresivo O Autodestructiva B Esquizotipica @ Limite O Paranoide

Pre-tto Post-tto
61

50,4

36,6

29,3
26,8 27,6 27,6
23,6 24,4

2 21,1

16,3

% de casos % de casos

Figura 12. Frecuencia de los trastornos de personalidad en la muestra total: evaluacién basal y

post tratamiento.

7.4.1. Variables clinicas: Eje I
En la tabla 14 puede apreciarse como en la evaluacion post tratamiento la media de las
puntuaciones en todas las variables clinicas ha disminuido respecto a la evaluacién basal
para ambos grupos, excepto en las subescalas somatizacién, hostilidad y psicoticismo que

las puntuaciones en el grupo TCC aumentan ligeramente.

En el TIE las puntuaciones en todas las variables clinicas disminuyen significativamente

respecto a la evaluacion basal.

En el grupo control (TCC) las puntuaciones en el post tratamiento disminuyen
significativamente en las variables ansiedad, agorafobia y sindromes clinicos (MCMI-II),
pero en las subescalas del SCL-90-R solo se observa un impacto significativo de la

intervencién en las puntuaciones del indice PST, que indica la amplitud sintomatica media.
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Tabla 14.

Comparacion intra-grupo: Variables clinicas Eje I. Descriptivos y niveles de significacion.

Variables
Clinicas
EJE 1

STAI
Ansiedad
Estado
Ansiedad Rasgo

Inventario de
Agorafobia

PRE-TTO
n=39

M

37,31

41,56

DT
11,150

8,976

TIE

POST-TTO

M
23,28

23,49

n=39
DT
9,931

9,752

p

,000

,000

PRE-TTO
n=56

M
36,69

36,94

DT
11,342

10,032

TCC

POST-TTO
n=35

M
25,11

28,86

DT
9,743

19,752

Tl.
P
,000

,000

Escala Global 345,07 105,95 167,64 73,103 ,000 29523 90,955 164,00 72,475 ,000
‘I‘Essglaolla,\ Global 261,35 78,647 127,78 56,559 ,000 222,07 73,387 128,54 58,488 ,000
Respuestas 110,07 37,080 50,14 23,799 ,000 92,38 37,730 51,07 26,927 ,001
motoras
Respuestas 105,64 33,181 55,35 24,540 ,000 94,84 33,802 58,53 33,230 ,000
Psicofis.
Respuestas 45,64 19,241 22,28 14,725 ,000 34,84 14,229 1892 9,673 ,000
Cog.

SCL-90-R n=39 n=39 n=35 n=35
PST 63,68 15978 40,32 30,576 ,000 57,56 20,705 47,79 30,515 ,035
GSI 1,82 ,792 1,23 ,765  ,000 1,53 ,756 1,35 717 ,146
PSDI 2,45 ,572 1,97 ,623  ,000 2,24 ,590 2,05 ,572 ,067
Somatizacién 1,93 1,040 1,23 ,783  ,000 1,69 1,016 1,71 ,986 ,932
Obsesion— 2,14 1,016 1,60 1,015 ,000 2,01 ,754 1,74 ,922 ,052
Compul.
Sensibilidad 1,64 ,985 1,26 ,905  ,007 1,36 ,964 1,32 ,795 ,753
Interp.
Depresion 2,27 ,913 1,62 1,093 ,000 1,88 1,033 1,75 ,990 ,447
Ansiedad 2,01 ,943 1,47 ,953  ,000 1,73 1,018 1,58 ,963 ,316
Hostilidad 1,39 1,049 ,92 ,840  ,000 ,96 ,848 1,02 1,008 ,734
Ansiedad 1,84 1,149 1,10 ,939 ,000 1,56 1,192 1,28 1,104 083
Fébica
Ideacion 1,47 ,989 1,04 ,773  ,001 1,23 ,844 1,19 ,718 ,715
Paranoide
Psicoticismo 1,13 ,841 ,87 ,707 ,013 ,80 ,729 ,84 ,628 ,739

MCMI-I1

(Sindromes

clinicos)
Ansiedad 89,77 16,981 59,95 18,794 ,000 83,74 25,751 66,65 28,360 ,000
Histeriforme 86,51 18,801 54,03 19,562 ,000 79,15 27957 67,18 31,704 ,000
Hipomania 63,49 32,215 44,33 28,266 ,000 49,97 33,273 41,56 28,274 ,007
Neurosis 78,41 19,825 55,18 20,480 ,000 7344 27,369 5538 26,798 ,000
Depresiva
Abuso Alcohol 61,03 26,993 45,95 21,438 ,000 52,21 27,907 45,15 25,993 ,019
Abuso Drogas 56,28 29,632 42,46 26,151 ,000 43,21 29,630 33,41 25,184 ,002
Pensamiento 72,56 23,351 50,08 24,678 ,000 6326 29,478 51,53 29,572 ,004
Psic.
Depresion 75,56 23,588 45,82 23,997 ,000 65,03 30024 5153 31,526 ,000
Mayor
Delirios 71,58 22,271 47,56 18,971 ,000 70,74 26,513 5791 26,521 ,000
Psicoticos
Nota : 1T de
Student
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7.4.2. Variables de personalidad: Eje II
Tras la intervencion la media de las puntuaciones en todos los trastornos de personalidad
es mas baja. En TIE la diferencia respecto a la evaluacion basal es significativa para todas
las escalas. También lo son para el grupo TCC, excepto en Narcisista e Histridnica, en las

que se observa un ligero aumento de las puntuaciones (ver tabla 15).

Tabla 15.
Comparacion intra-grupos: Variables clinicas Eje II. Descriptivos y niveles de significacion.

TIE TCC

PRE-TTO POST-TTO PRE-TTO POST-TTO

n=39 n=39 n=34 n=34 T

D
ESQUIZOIDE 81,15 25745 5546 23,592 ,000 81,18 21,973 6550 28,347 ,000
FOBICA 72,51 22,815 4451 24329 ,000 62,76 24,526 51,09 25225 ,000
DEPENDIENTE 94,13 17,809 56,28 24,467 ,000 8338 27,702 69,15 28418 ,000
HISTRIONICA 61,46 32,884 4631 24,896 ,000 4421 31,071 4550 28,832 ,727
NARCISISTA 62,41 30,780 44,44 24200 ,000 5556 30,314 50,68 28,996 ,204
ANTISOCIAL 6523 30,932 4572 27,837 ,000 43,46 33,808 37,76 27,913 ,067
AGRESIVO-SADICA 66,26 29,394 40,85 22,757 ,000 5568 34,603 4424 33,372 ,001
COMPULSIVO 92,44 21,051 64,82 22,189 ,000 92,15 30,244 78,09 29,941 ,000

PASIVO-AGRESIVO 65551 26,416 4831 25214 ,000 52,00 29,269 3591 25725 ,000
AUTODESTRUCTIVA 70,79 30,297 48,67 23,605 ,000 59,29 26,147 41,88 25029 ,000

ESQUIZOTIPICA 69,62 25733 47,18 22,438 ,000 71,03 26,127 58,06 26,888 ,000
LIMITE 68,85 26,387 51,90 24328 ,000 57,35 25224 46,50 22,909 ,000
PARANOIDE 7456 27,881 51,79 21,943 ,000 71,15 30221 59,06 30,534 ,000

En el post tratamiento el porcentaje de pacientes que no presentaba criterios para ningun
trastorno de personalidad, tras la intervencién, fue del 38,5% en el TIE y del 14,3% en el
TCC, cuando en la evaluacion basal los valores fueron respectivamente 11,0% y 10,2%.
En la figura 13 puede verse el porcentaje de casos que presentan cada uno de los
trastornos de personalidad al finalizar el tratamiento y se observa que la presencia del
trastorno pasivo agresivo en el grupo TIE desaparece.
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O Esquizoide @ Fébico B Dependiente O Histrionico | Narcisista ® Antisocial B Agresivo-séadica)

@ Compulsiva B Pasivo-agresivo O Autodestructiva B Esquizotipica @ Limite 0O Paranoide

TCC 47,1 TIE

23,5

20,5

% de casos % de casos

Figura 13. Post tratamiento: Frecuencia de los trastornos de personalidad en los grupos TCC y TIE.

7.4.3. Satisfaccion vital

Tabla 16.
Comparacion intra-grupos: Satisfaccion vital. Descriptivos y niveles de significacion.

TIE TCC
PRE- TTO POST-TTO PRE-TTO POST-TTO
n=39 n=39 n=34 n=34 2
QOL n (% n (% P n (% N (% P
Terrible 4 (5,6) 0 4(6,9) 0
Infeliz 26 (36,1) 0 16 (27,6) 0
Mas bien insatisfecho 16 (22,2) 0 13 (22,4) 4(11,8)
Medio 17 (23,6) 4(10,3) ,000 13 (22,4) 10 (29,4) ,000
Mas bien satisfecho 9(12,5) 22 (56,4) 11 (19) 12(35,3)
Feliz 0 9(23,1) 1(1,7) 7 (20,6)
Placentero 0 4(10,3) 0 1(2,9)

El nivel de satisfaccion general con la vida aumentd significativamente con ambos
tratamientos tal y como muestran los valores de contraste de la tabla 16. Al finalizar el
tratamiento un porcentaje elevado de pacientes del grupo TIE se sentian mas bien
satisfechos con su vida. En el grupo TCC, aunque se observd un aumento importante en
el nivel de satisfaccion, al finalizar el tratamiento todavia habia un pequeno nimero de
pacientes que se sentian insatisfechos. En ambos grupos el porcentaje mas elevado fue

para los que se sentian mas bien satisfechos con su vida.
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7.4.4. Inteligencia Emocional

Al inicio del tratamiento el porcentaje de pacientes que presentaban un nivel de IE total
por debajo de la media fue del 87,8%, pero al finalizar el tratamiento se redujo al 58,3%.
En la tabla 17 pueden verse las diferencias de medias en IE entre la evaluacion basal y el
post tratamiento para cada uno de los grupos en estudio.

En el TMMS-24 las puntuaciones en atencidon del grupo TIE se mantienen y aumentan
significativamente en claridad y reparacion. En cambio en el grupo TCC, tanto la atencién
como la claridad disminuyen pero aumenta ligeramente la reparacion emocional, siendo el

cambio en claridad el Unico significativo tras la intervencion.

En el MSCEIT las puntuaciones en las habilidades de inteligencia emocional aumentan
significativamente para los pacientes del TIE. En el grupo TCC el aumento de las
puntuaciones también fue significativo excepto en comprension de emociones. Sin
embargo en este grupo, sélo las puntuaciones en identificacién y rama experiencial

alcanzan valores de poblacién no clinica.

Tabla 17.
Comparacion intra-grupos: Inteligencia emocional. Descriptivos y niveles de significacion.
TIE TCC
PRE-TTO POST-TTO PRE-TTO POST-TTO T

n=39 n=39 n=34 n=34

ATENCION 28,79 6,203 28,15 6,576  ,605 26,06 6,913 25,12 5,928 ,455
CLARIDAD 23,28 6,989 26,56 5399 ,004 2553 6377 2300 5472 ,040
REPARACION 21,64 6,531 31,38 4,892 24,12 6,220 24,56 5,153

MSCEIT
IDENTIFICACION 519  ,082  ,558 055 ,001 469 122 503  ,109 ,007

FACILITACION 445  ,074  ,497 045 ,000 435 ,085 461 072,002
COMPRENSION 427,077 48 043 ,000 431 ,090 ,446  ,094 076

REGULACION 378  ,060 ,462 055 ,000 362 ,074 39  ,067 ,000
R. EXPERIENCIAL 482  ,066  ,528 041 ,000 452 ,090 ,481  ,083  ,000
R.RAZONAMIENTO ~ ,402  ,064  ,476  ,041 ,000 ,397 ,069 421 061,000
IE TOTAL 442 054 502 036 ,000 422 071 451 066,000

7.4.5. Alianza terapéutica
La prueba U de Mann Witney indicdé que las puntuaciones en alianza terapéutica
aumentaron significativamente entre la evaluaciéon de proceso y el post tratamiento para

el grupo TIE (p=,000) pero no para el grupo TCC (p=,121). Lo mismo sucedié con las
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puntuaciones en vinculo terapéutico que aumentaron de forma significativa en el grupo
TIE (p=,000), pero no en el TCC (p=,307).

7.4.6. Situacion laboral
Se analizo el efecto de la intervencion sobre la variable sociodemografica situacion laboral
como un indicador del funcionamiento social de los pacientes. La prueba intra-grupo
mostrd diferencias significativas en la situacién laboral de los pacientes TIE (p=,000) y
TCC (p=,012), habiendo aumentando significativamente el porcentaje de pacientes en

activo en ambos grupos al finalizar el tratamiento.
7.5. Resultados entre grupos: TIE y TCC
El objetivo de este apartado ha sido comparar la eficacia del tratamiento experimental

(TIE) respecto al tratamiento control (TCC) al término de la intervencion. En la figura 14

se presenta el esquema correspondiente a los analisis realizados en este apartado.

Analisis estadistico: Eficacia diferencial entre grupos de tratamiento

Evaluacion Basal Evaluacion Post-Tratamiento

TIE TIE

T Student
muestras
Independientes

T Student
muestras
Independientes

TCC TCC

Figura 14. Andlisis realizados para conocer la eficacia entre los grupos de tratamiento TIE y TCC.
En este apartado se comparan los resultados obtenidos por el grupo TIE con los

obtenidos por el grupo control de tratamiento TCC en la evaluacidon post-tratamiento. La

exposicion de los resultados seguira el mismo orden que en los apartados anteriores.
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7.5.1. Variables clinicas: Eje I
En la tabla 18 se presentan los resultados post tratamiento de la comparacion entre
grupos para las variables clinicas Eje I y se observan diferencias significativas en ansiedad
rasgo, somatizacion y sindrome histeriforme. Al finalizar el tratamiento los pacientes del
grupo TIE puntldan menos en estas variables, incluso en aquellas que como la ansiedad

rasgo y el sindrome histeriforme, eran mas elevadas en la evaluacion basal.
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Tabla 18.
Comparacion entre grupos TIE y TCC: Variables clinicas Eje I. Descriptivos y niveles de significacion.

Evaluacion Pre- tto Evaluacion Post-tto

TCC
n=56

TIE
N=68

TCC
N=35

TIE
n=39 T

STAI

M DT M DT D M DT M DT P
Ansiedad Estado 37,23 11,915 35,79 11,787 ,502 25,11 9,743 23,28 9,931 427

Ansiedad Rasgo 36,18 10,653 39,28 10,049 ,099 28,86 10,053 23,49 9,752 ,023

Inventario de

Agorafobia
ESCALA GLOBAL IA 87,989 94,755 164,00 72,475 167,64 73,103
ESCALA GLOBAL “solo” 234,78 67,065 233,22 72,145 ,935 128,54 58,489 127,78 56,559 ,973
Respuestas Motoras 95,09 40,909 95,31 37,079 ,983 51,07 26,927 50,14 23,799 ,925
Respuestas Psicofisiol(')g, 103,96 32,459 99,37 33,481 ,614 58,54 33,230 55,36 24,540 ,778
Respuestas Cognitivas 12,204 18,818 18,92 9,673 22,28 14,725
SCL-90-R
PST. 55,05 3,211 57,97 2,556 472 47,79 30,515 40,32 30,576  ,155*
Rango promedio 52,97 - 44,88
GSI 1,61 ,108 1,72 ,098 ,461 1,35 717 1,23 ,765 ,470
PSDI 2,31 ,080 2,37 ,073 ,586 2,06 ,572 1,97 ,623 ,530
Somatizacion 1,83 ,139 1,75 ,127 ,679 1,71 ,986 1,23 ,783 ,022
Obsesidon — Comp. 1,97 ,124 1,96 ,120 ,967 1,74 ,922 1,60 1,015 ,538
Sensibilidad interpersonal 1,40 ,128 1,54 117 ,410 1,32 ,795 1,26 ,905 ,766
Depresién 1,99 ,147 2,13 ,114 ,452 1,75 ,990 1,62 1,093 ,578
Ansiedad 1,83 ,139 1,96 ,120 ,453 1,58 ,963 1,47 ,953 ,630
Hostilidad 1,23 ,951 1,04 ,95 ,226* 1,02 1,008 ,92 ,842 ,905*
Rango promedio 57,24 -65,00 37,81 -37,22
Ansiedad fobica 1,73 ,161 1,81 ,145 ,730 1,28 1,104 1,10 ,939 ,435
Ideacién paranoide 1,48 ,962 1,24 ,913 ,173% 1,19 ,718 1,04 773 ,391
Rango promedio 56,69 - 65,45
Psicoticismo 1,03 ,801 ,92 ,763 ,394* ,84 ,628 ,87 ,707 ,835
Rango promedio 58,49 - 63,97
MCMI-II
Sindromes Clinicos
Ansiedad 82,91 25,857 83,74 23,807 ,853 66,65 28,360 59,95 18,794 ,233
Histeriforme 81,22 28,133 83,51 22,477 ,617 67,18 31,704 54,03 19,562 ,034
Hipomam’a 51,70 32,530 60,94 29,961 ,105 41,56 28,274 44,33 28,266 ,677
Neurosis Depresiva 72,93 23,012 75,25 21,691 ,568 55,38 26,798 55,18 20,480 ,971
Abuso Alcohol 58,24 29,955 62,84 27,922 ,382 45,15 25,993 45,95 21,438 ,886
Abuso Drogas 47,26 31,388 55,78 27,181 ,110 33,41 25,184 42,46 26,151 ,138
Pensamiento Psicético 62,74 31,062 68,28 25,036 ,276 51,53 29,572 50,08 24,678 ,820
Depresi(’)n Mayor 64,70 28,973 70,12 27,218 ,290 51,53 31,526 45,82 23,997 ,384
Delirios Psicoticos 67,65 30,634 71,52 22,937 ,424 57,91 26,521 47,56 18,971 ,057

Nota: * U de Mann-Whitney

7.5.2. Variables de personalidad: Eje II
En la tabla 19, se observan diferencias significativas en los trastornos de personalidad
Dependiente, Compulsivo y Pasivo-Agresivo. Los pacientes del grupo TIE presentan
puntuaciones mas bajas en Dependiente y Compulsivo, en cambio en Pasivo-agresivo son
los pacientes del grupo TCC los que presentan puntuaciones menores. También se ve que
las diferencias que de daban en la evaluacién basal para los trastornos Antisocial y
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Agresivo-sadico, que entonces eran superiores en el grupo TIE, dejan de ser significativas

tras la intervencion.

Tabla 19.
Comparacion entre grupos TIE y TCC: Variables clinicas Eje II. Descriptivos y niveles de significacion.

Variable Evaluacion Pre- tto Evaluacion Post-tto
TCC TIE TCC TIE
g n=54 n=69 n=34 n=39

T de Student

ESQUIZOIDE 75,56 27,800 77,90 23,590 614 6550 28,347 5546 23,592 ,103
FOBICA 59,80 28,797 65,20 24,107 ,259 51,09 25,225 44,51 24,329 ,261
DEPENDIENTE 79,11 30,993 82,70 27,480 ,499 69,15 28,418 56,28 24,467 ,041
HISTRIONICA 46,52 31,918 56,72 32,38  ,083 4550 28,832 4631 24,896 ,898
NARCISISTA 53,20 30,726 59,58 29,721 247 50,68 28,996 44,44 24200 ,320
ANTISOCIAL 43,46 33,808 63,33 29465 ,001 37,76 27,913 4572 27,837 228
AGRESIVO-SADICA 49,93 35,186 64,09 28222 ,015 4424 33,372 40,85 22,757 ,610
COMPULSIVO 83,59 33,445 86,58 26,707  ,903* 78,09 29,941 64,82 22,189 ,033

Rango promedio 62,44 - 61,65

PASIVO-AGRESIVO 50,96 29,177 61,00 24,677 041 3591 25,725 48,31 25,214  ,042
AUTODESTRUCTIVA 60,48 28,662 65,87 27,963 296 41,88 25,029 48,67 23,605 ,238

E§QUIZOTiPICA 68,56 27,917 68,55 24,058 /999 58,06 26,888 47,18 22,438  ,064
LIMITE 58,30 26,510 66,04 24,858 ,098 46,50 22,909 51,90 24,328 335
PARANOIDE 65,74 31,035 74,01 26,469 ,113 59,06 30,534 51,79 21,943 243

Nota: * U de Mann-Whitney

7.5.3. Satisfaccion vital
Las diferencias en satisfaccion vital entre los pacientes del grupo TIE y el TCC al finalizar
el tratamiento fueron significativas (ver tabla 20), aunque se observa que el porcentaje de

pacientes que se sienten satisfechos con su vida aumenta en ambos grupos.

Tabla 20.
Comparacion entre grupos TIE y TCC: Satisfaccion con la vida. Descriptivos y niveles de significacion.
Variables PRE-TTO P POST-TTO P
Satisfaccion con la vida TIE TCC TIE TCC
55,4% 44,6% 53,4% 46.6%
Terrible 5, 6(4) 6.9 (4) 0 0
Infeliz 36,1(26) 27,6(16) 0 0
Més bien insatisfecho 22,2 (16) 22,4(13) 0 11,8(4)
Medio 23,(17) 22,4(13) ,708 10,3(4) 29,4(10) ,024
Mas bien satisfecho 12,5 (9) 19,0(11) 56,4(22) 35,3(12)
Feliz 0 1,7 (1) 23,,1(9) 20,6 (7)
Placentero 0 0 10,3 (4) 29 (1)

Concretamente en el grupo TIE mas de la mitad de la muestra afirma sentirse “mas bien
satisfecho” con su vida tras el tratamiento y cuatro pacientes afirmaron que su vida era

257



“placentera”, cuando no se dio ningln caso en la evaluacién basal. Por otra parte, en el
grupo TCC un pequeio porcentaje de pacientes se sentian todavia insatisfechos con su

vida al finalizar el tratamiento.

7.5.4. Inteligencia Emocional
En la figura 15 puede observarse como la media de las puntuaciones del grupo TIE es
significativamente mas alta en las tres subescalas del TMMS-24 y que esta diferencia es
especialmente significativa en reparacion de emociones. La figura 16 muestra que en el
post tratamiento las puntuaciones en todas las habilidades de IE y en IE total evaluadas
con el MSCEIT son significativamente mayores para los pacientes del grupo TIE. Destaca
especialmente el nivel de significacién en las habilidades de regulaciéon emocional.

TMMS-24. Media de las puntuaciones en el post-tto para TIE y TCC.

32

ETIE TCC
30 p=,000
p=,043 31,38
p=,007
28
26
y 4
y 4
24 25,12
y 4 24,56
22 23,01
20
Atencidn Claridad Reparacion

Figura 15. Comparacién entre grupos TIE y TCC: Media de las puntuaciones en el TMMS-24.
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MSCEIT. Media de las puntuaciones post-tto para TIE y TCC.
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Figura 16. Comparacion entre grupos TIE y TCC: Media de las puntuaciones en el MSCEIT.

7.5.5. Alianza terapéutica
A pesar de que las puntuaciones en alianza y vinculo terapéutico en la evaluacidon de
proceso no mostraban diferencias entre los grupos de tratamiento, al finalizar la
intervencién la media de las puntuaciones en estas variables son significativamente

mayores para el grupo TIE (ver tabla 21).

Tabla 21.
Comparacion entre grupos TIE y TCC: WATOCI. Descriptivos y niveles de significacion.
TCC TIE TCC TIE
n=40 n=45 n=34 n=39 T
M DT M DT p M DT M DT P
Alianza *
Terapéutica 67,05 11,029 6593 12,630 ,944 68,74 9,526 78,97 7,084 ,000
Rango promedio 43,20 - 42,82
Vinculo 2410 3,053 2351 3,195 ,390% 24,82 2,634 2692 1,645 ,000%
Terapéutico ! ! ’ ! ! ! ' ! ! '
Rango promedio 45,43 - 40,84 27,31 - 45,45

Nota: * U de Mann-Whitney
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7.5.6. Situacion laboral
No se observaron diferencias significativas entre los grupos de tratamiento TIE y TCC al

finalizar la intervencion en la situacién laboral de los pacientes (p=,165).

7.6. Resultados entre grupos: Magnitud del cambio

El objetivo de este apartado ha sido evaluar y comparar la media del cambio que se ha
producido sobre cada una de las variables al finalizar la intervencién en cada uno de los
grupos (TIE y TCC). En la figura 17 se presenta el esquema correspondiente a los analisis

realizados en este apartado.

Desde el punto de vista clinico este apartado es el que presenta mayor interés porque
refleja la dimensidn del cambio experimentado por los pacientes entre la evaluacion basal
y el post tratamiento. La media del cambio indica la significacion clinica del efecto de la
intervencidn sobre cada una de las variables en estudio. De forma que la comparacion del
cambio producido entre los grupos TIE y TCC permitira establecer de forma mas

consistente la eficacia del tratamiento.

Analisis estadistico: Magnitud del cambio

Evaluacion Evaluacion

Basal Post-tratamiento

Muestra Total media de cambio Muestra Total

TIE TIE

media de cambio

T Student
muestras
Independientes

media de cambio

TCC TCC

Figura 17. Andlisis realizados para comparar la dimension del cambio experimentado por los

pacientes asignados a los grupos TIE y TCC.
7.6.1. Variables clinicas: Eje I

En la tabla 22 se muestran y comparan las medias de cambio producido en las variables
clinicas tras la aplicacion de los tratamientos en estudio. A excepcion del indice PSDI, que
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indica la amplitud somatica media, puede observarse que en lineas generales los cambios

producidos en todas las variables son mayores en el TIE que en el TCC.

Tabla 22.
Comparacion entre TIE y TCC de las medias de cambio: Variables clinicas Eje I. Estadisticos descriptivos y
niveles de significacion.

Caracteristicas clinicas Muestra total TIE TCC T
EJE I N=74 n=39 n=35 Student

STAI Media DT Media DT Media DT P
Ansiedad estado 12,86 10,419 14,02 10,776 11,57 10,000 ,315

Ansiedad rasgo 13,35 9,200 18,07 8,295 8,08 7,118 ,000
Inventario de Agorafobia
Escala Global 165,88 71,412 177,42 59,995 131,23 66,762 ,070
Escala Global “solo” 128,14 56,378 133,57 40,712 93,53 54,121 ,039
Respuestas motoras 50,59 24,861 59,92 23,345 41,30 31,964 ,095
Respuestas psicofisioldgicas 56,88 28,520 50,28 19,011 36,30 18,048 ,062
Respuestas cognitivas 20,66 12,431 23,35 11,466 15,92 11,368 ,103
PST Amplitud Sintomatologia 17,27 29,476 23,36 28,408 9,77 29,354 ,024
GSI Intensidad del Sufrimiento ,40 ,688 ,59 ,615 ,18 ,704 ,008
PSDI Intensidad Sintomatica Media ,35 ,563 ,49 ,505 1,88 ,588 ,022
Somatizacion ,37 ,877 71 ,782 -,01 ,827 ,000
Obsesion - Compulsion 41 ,764 ,54 ,730 27 ,787 ,131
Sensibilidad Interpersonal ,22 ,819 ,37 ,820 ,04 ,791 ,080
Depresion 41 ,956 ,66 ,862 ,13 ,994 ,017
Ansiedad ,36 ,865 ,54 ,828 ,15 ,869 ,051
Hostilidad ,22 ,877 43,91 -30,36 ,007%*
Ansiedad Fobica ,53 ,925 74 ,876 ,28 ,928 ,030
Ideacion Paranoide ,25 ,799 43 ,764 ,05 ,798 ,037
Psicoticismo 12 ,656 ,26 ,633 -,04 ,653 ,048
MCMI-II (Sindromes clinicos)
Ansiedad 23,89 17,206 29,82 17,486 17,08 14,304 ,001
Histeriforme 22,93 17,504 32,48 13,789 11,97 14,759 ,000
Hipomania 14,15 17,508 19,15 16,610 8,41 16,958 ,008
Neurosis Depresiva 20,82 11,989 23,23 13,079 18,05 10,096 ,066
Abuso Alcohol 11,34 19,221 15,07 20,667 7,05 16,698 ,075
Abuso Drogas 11,94 16,317 13,82 15,806 9,79 16,862 ,296
Pensamiento Psicotico 17,47 20,299 22,48 17,120 11,73 22,314 ,023
Depresion Mayor 22,17 16,103 29,74 15,265 13,50 12,336 ,000
Delirios Psicdticos 18,69 15,010 23,82 15,791 12,82 11,743 ,001

Nota: * U de Mann-Whitney

En ansiedad rasgo (STAI) el cambio producido con el tratamiento TIE es 2,23 veces
superior al producido por la intervencién cognitivo conductual estandar. Lo que supone un
descenso de las puntuaciones de aproximadamente un 33 % en el grupo TIE respecto a
un 13% en el grupo TCC. Esta diferencia sobre la principal medida de resultado del

presente estudio puede apreciarse de forma grafica en la figura 18.
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Figura 18. Comparacion entre TIE y TCC de las medias de cambio: STAI

Para la Escala Global “solo” del Inventario de Agorafobia, que constituye también
medida de resultado principal para los pacientes con agorafobia, el cambio es
significativamente mayor en TIE, pero no para el resto de las subescalas. La figura 19
ofrece la representacion grafica de este cambio.

Inventario de agorafobia. Medias de cambio TIE y TCC.

140

120
100

80 93,53

60
40

20

Escala Global "solo"

Figura 19. Comparacion entre TIE y TCC de las medias de cambio: Inventario de Agorafobia.
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Entre las subescalas del SCL-90-R las que experimentan mayor cambio son ansiedad
fobica, obsesion-compulsion y depresion (ver tabla 22). El cambio experimentado por los
pacientes del grupo TIE es significativamente mayor en todas las subescalas excepto en
obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal y PSDI, y en ansiedad que es casi
significativo. Cabe sefialar que las medias de cambio en ansiedad evaluada con este
instrumento no difieren entre uno y otro tratamiento pero si en esta misma variable
evaluada con el MCMI-II en la que los pacientes del grupo TIE mejoran casi el doble que

los pacientes del grupo TCC.

La media en los sindromes clinicos del MCMI-II indica que los que experimentan un
mayor cambio son ansiedad, histeriforme y depresion mayor. Con el TIE los pacientes
mejoran significativamente mas en todos excepto en neurosis depresiva, abuso de alcohol

y abuso de drogas (ver tabla 22).

Indistintamente del instrumento empleado la mejoria en sintomas de ansiedad vy

depresion es mas elevada en los pacientes del grupo TIE.

7.6.2. Variables de personalidad: Eje II
En la tabla 23 se observa que en los trastornos de personalidad Dependiente, Compulsivo
y Esquizoide se ha producido un cambio mayor en el conjunto de la muestra al finalizar el
tratamiento (recuérdese que eran precisamente éstos los que mostraban puntuaciones
clinicamente significativas en la evaluacidon basal). La magnitud del cambio producido es
significativamente mayor en TIE sobre todas las variables excepto en Pasivo-agresiva y

Autodestructiva, que, aunque también es mayor no alcanza significacion estadistica.
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Tabla 23.
Comparacion entre TIE y TCC de las medias de cambio: Variables clinicas Eje II. Estadisticos descriptivos y
niveles de significacion.

Caracteristicas clinicas Muestra total TIE TCC T
EJE I n=132 n=73 (55,3 n=59 (47,7 Student
ESQUIZOIDE 21,02 15,824 25,69 16,698 15,67 13,040 ,006
FOBICA 20,39 18,624 28,00 18,555 11,67 14,615 ,000
DEPENDIENTE 26,84 20,074 37,84 15,436 14,23 17,262 ,000
HISTRIONICA 7,49 22,663 15,15 21,071 -1,29 21,458 ,002
NARCISISTA 11,87 22,531 17,97 21,453 4,88 21,984 ,012
ANTISOCIAL ) 12,61 18,555 19,51 16,987 4,70 17,268 ,000
AGRESIVO-SADICA 18,90 19,545 25,41 18,221 11,44 18,541 ,002
COMPULSIVO 21,30 14,459 27,61 14,063 14,05 11,281 ,000
PASIVO-AGRESIVO 16,68 14,893 17,20 13,968 16,08 16,081 ,752
AUTODESTRUCTIVA 19,93 14,362 22,12 14,759 17,41 13,673 ,163
E§QUIZOTIPICA 18,02 15,305 22,43 14,929 12,97 14,322 ,007
LiMITE 14,10 12,958 16,94 13,216 10,85 12,033 ,044
PARANOIDE 17,79 15,268 22,76 17,617 12,08 9,404 ,002

Nota: * U de Mann-Whitney

7.6.3. Satisfaccion con la vida
La media de las puntuaciones en satisfaccion general con la vida en la evaluaciéon basal
fue de 3,12 (DT=1,218) en el post tratamiento fue de 5,05 (DT=,956). La media del
cambio experimentado por el conjunto de la muestra fue de 1,89 (DT=1,173), de 2,41
(DT=1,018) para el TIE y para el grupo TCC de 1,29 (DT=1,059), casi dos veces mayor
para el primero, la T de Student confirmé que la diferencia entre ambas era altamente

significativa (p=,000).

7.6.4. Inteligencia Emocional
Las medias de cambio entre la evaluacion basal y el post-tratamiento para las variables de
IE se presentan en la tabla 24, donde se aprecia que en el TMMS-24 son
significativamente mayores para el TIE, excepto en atencién. También se observa que son
mayores para este grupo en todas las subescalas del MSCEIT. La diferencia de medias
entre TIE y TCC es significativa en todas las habilidades de IE excepto en Identificacion, y

en la Rama Experiencial.
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ibla 24.

ymparacion entre TIE y TCC de las medias de cambio: Inteligencia Emocional. Estadisticos descriptivos y

veles de significacion.

Inteligencia Emocional Muestra total T
N=132 N=73 (55,3 n=59 (47,7 Student
"ENCION ,78 7,439 -,64 7,682 -,94 7,261 ,865
ARIDAD -,57 7,355 3,28 6,719 -2,52 6,889 ,001
:PARACION -,54 7,477 9,74 6,866 44 4,480 000
ENTIFICACION EMOCIONAL ,037 ,069 ,038 ,070 ,034 ,068 ,767
\CILITACION EMOCIONAL ,040 ,050 ,012%
MPRENSION EMOCIONAL ,040 ,064 ,062 ,067 ,015 ,049 ,001
‘GULACION EMOCIONAL ,060 ,052 ,083 ,046 ,033 ,045 ,000
\MA EXPERIENCIAL ,038 ,045 ,045 ,044 ,029 ,044 ,138
\MA RAZONAMIENTO ,050 ,048 ,072 ,046 ,024 ,035 ,000
TELIGENCIA EMOCIONAL TOTAL ,045 ,036 ,059 ,035 ,028 ,029 ,000

ta: * U de Mann-Whitney

7.6.5. Alianza terapéutica
Las medias del cambio entre el proceso y el post tratamiento para las variables de alianza
y vinculo terapéutico fueron significativamente mayores para el Tratamiento basado en
Inteligencia Emocional (TIE). En ambas variables el cambio producido en este grupo es

entre 5 y 6 veces mayor que en el grupo TCC (ver tabla 25).

Tabla 25.
Comparacion entre TIE y TCC de las medias de cambio: WATICI. Estadisticos descriptivos y niveles de
significacion.

WATOCI Muestra total TIE TCC
n=73 n=34 n=39 T
Media DT Media DT Media DT P
ALIANZA TERAPEUTICA 6,73 9,408 10,82 9,031 2,05 7,547 ,000
VINCULO TERAPEUTICO -2,02 3,157 3,36 2,85 ,50 2,81 ,000%

Rango promedio
Nota: * U de Mann Whitney

27,90 - 47,44

7.7. Mejoria

7.7.1. Variables clinicas
Para evaluar el impacto del tratamiento sobre la principal medida de resultado se tomé el
indice de Barlow (1992), una disminucién del 20% en las puntuaciones, que permite
establecer la mejoria clinicamente significativa en ansiedad rasgo (STAI). En la tabla 26
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puede verse el porcentaje de casos que presentan una mejoria superior al 20% en
ansiedad rasgo para cada una de las evaluaciones realizadas. El nimero de pacientes que
han alcanzado este nivel de mejoria es significativamente mayor en el TIE que en el TCC
al finalizar el tratamiento. En la evaluacion de proceso y en la evaluacion de seguimiento

respecto al post tratamiento no se aprecian diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 26.
Comparacion entre TIE y TCC: Tasa de mejoria en ansiedad rasgo.

ANSIEDAD RASGO Muestra total TIE TCC P

EVALUACIONES n % n % n % N

PRE TRATAMIENTO — PROCESO 30 33,7% 19 38,8% 11 27,5% ,263
PRE TRATAMIENTO — POST TRATAMIENTO 49 66,2% 36 92,3% 13 37,1% ,000
PRE TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 48 65,8% 36 92,3% 12 35,3% ,000
PROCESO — POST TRATAMIENTO 39 52,7% 31 79,5% 8 22,9% ,000
PROCESO — SEGUIMIENTO 3M 41 56,2% 32 82,1% 9 26,5% ,000
POST TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 8 11,0% 5 12,8% 3 8,8% ,586

Para conocer el nivel de mejoria de los pacientes en el Inventario de Agorafobia se
decidié categorizar los resultados en mejoria leve (entre 0 y 30%), moderada (entre 31%
y 60 %) y notable (mas del 61%). En la tabla 27 se observa que, en general, la mejoria
experimentada por los pacientes es moderada y que no se aprecian diferencias
estadisticamente significativas entre TIE y TCC. No obstante, en el grupo TIE el
porcentaje de casos que presenta una mejoria superior al 60% es mayor en todas las
subescalas excepto en la Escala Global “solo”. En ésta escala y en la Escala Global del
inventario, que curiosamente presentan valores exactos, un porcentaje mayor de

pacientes del grupo TIE experimenta una mejoria superior al 31%.
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Tabla 27.
Comparacion entre TIE y TCC: Tasa de mejoria en agorafobia.

Inventario de Agorafobia Muestra total TIE TCC Y

Escala Global

Mejoria leve de 0 a 30% 3 11,1% 0 0% 3 23,1%

Mejoria moderada de 31% a 60% 20 74,1% 12 85,7% 8 61,5% ,152
Mejoria notable de 61% o mas 4 14,8% 2 14,3% 2 15,4%

Escala Global “solo”

Mejoria leve de 0 a 30% 3 11,1% 0 0% 3 23,1%

Mejoria moderada de 31% a 60% 20 74,1% 12 85,7% 8 61,5% ,152
Mejoria notable de 61% o mas 4 14,8% 2 14,3% 2 15,4%

Mejoria leve de 0 a 30% 4 14,8% 0 0% 4 30,8%

Mejoria moderada de 31% a 60% 16 593% 9  643% 7  538% 0%
Mejoria notable de 61% o mas 7 25,9% 5 35,7% 2 15,4%

Mejoria leve de 0 a 30% 4 14,8% 1 7,1% 3 23,1%

Mejoria moderada de 31% a 60% 20 74,1% 11 78,6% 9 69,2% ,473
Mejoria notable de 61% o mas 3 11,1% 2 14,3% 1 7,7%

Mejorfa leve de 0 a 30% 7 25,9% 2 14,3% 5 38,5%

Mejoria moderada de 31% a 60% 10 37,0% 6 42,9% 4 30,8% ,359
Mejoria notable de 61% o mas 10 37,0% 6 42,9% 4 30,8%

7.8. Seguimiento

Con el objetivo de comprobar la estabilidad en el tiempo de los cambios producidos por la
intervencién terapéutica a medio plazo se establecid una evaluacién de seguimiento a los
tres meses de finalizar el tratamiento. Las variables evaluadas fueron ansiedad estado y
rasgo (STAI), como variables clinicas, y la inteligencia emocional percibida (TMMS-24).

Comparacion intra-grupos
STAI
Para el grupo TIE, el descenso de las puntuaciones medias en ansiedad rasgo y estado
respecto a la evaluacién basal fue altamente significativo como puede apreciarse en la
tabla 28, y también lo fue respecto al post tratamiento. En el grupo TCC las medias de las
puntuaciones en el seguimiento fueron significativamente mas bajas respecto a la

evaluacion basal pero no respecto al post tratamiento.
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TMMS-24
En el grupo TIE, las puntuaciones en el seguimiento aumentan en claridad (p=,000) y
reparacion (p=,000) y disminuyen en atencion (p=,005), respecto a la evaluacion basal.
También respecto al post tratamiento disminuyen en atenciéon (p=,003) y aumentan en
claridad (p=,001) y reparacion (p=,002).
En el grupo TCC las puntuaciones en el seguimiento disminuyen significativamente en
claridad (p=,044) respecto a la evaluacidn basal y respecto al post-tratamiento aumentan
significativamente en atencién (p=,034).

Comparacion entre TIE y TCC

STAI
En la figura 20 puede verse que en el seguimiento las puntuaciones en ansiedad rasgo
son significativamente mas bajas en el TIE (p=,003). Ademas, se observa que en este
grupo las puntuaciones disminuyen respecto al post tratamiento y que en el grupo TCC,
se incrementan ligeramente aumentando asi la significacion estadistica de la diferencia
entre ambos.

TMMS-24
En el seguimiento se dan diferencias significativas entre TIE y TCC en claridad (p=, 000)

y reparacion (p=,000), pero no en atencién (p=, 355). (véase la figura 21).

Comparacion entre TIE y TCC: medias de cambio

STAI
Las medias del cambio experimentado por los pacientes en el seguimiento pueden verse
en la tabla 29. En el seguimiento, el cambio fue significativamente mayor para TIE en
ansiedad rasgo (p=,000) pero no en ansiedad estado, respecto a la evaluacién basal. En
cambio, respecto al post tratamiento, la media de cambio para TIE fue significativamente
mayor en ansiedad estado (p=,025).

TMMS-24
La media del cambio producido en el seguimiento respecto a la evaluacién basal y el post
tratamiento, asi como la diferencia entre TIE y TCC en los factores de la IEP pueden verse
en la tabla 30. En la tabla se observa que la Unica diferencia entre TIE y TCC al
seguimiento, que no mostrd significacién estadistica fue reparacion de emociones

respecto al post tratamiento.
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7.9. éCuando se producen los cambios?

La comparacién de las puntuaciones entre los distintos momentos de evaluacion permite

identificar en qué momentos se producen los cambios y la dimensidn de los mismos.

los distintos momentos de evaluacion (tabla 28), se observa que en el grupo TIE las
puntuaciones, tanto en ansiedad rasgo como estado, disminuyen significativamente entre
todas la evaluaciones realizadas. En cambio en el grupo TCC, el descenso de las
puntuaciones entre el post tratamiento y el seguimiento no es significativa, y tampoco lo
es en el rasgo de ansiedad entre el proceso y el post tratamiento y entre éste y el

seguimiento. Ademas, se puede apreciar como las puntuaciones en esta variable se han

Ansiedad

Cuando se analiza el impacto de la intervencion sobre la principal medida de resultado en

incrementado ligeramente en el seguimiento.

Tabla 28.

Comparacion intra-grupos en los distintos momentos de evaluacién: STAI. Descriptivos y niveles de

significacion.

STAI
A-ESTADO

A-RASGO

A-ESTADO
A-RASGO

A-ESTADO
A-RASGO

A-ESTADO
A-RASGO

A-ESTADO
A-RASGO

A-ESTADO
A-RASGO

PRE-TTO
n=49

37,18 11,777
40,90 9,361

PRE-TTO
n=39

3731 11,150
41,56 8,976

PRE-TTO
n=39

3731 11,150
41,56 8,970

PROCESO
n=39

3036 12,043
34,59 11,911

PROCESO
n=39

3036 12,043
34,59 11,911

POST-TTO
n=39

9,931
9,752

23,28
23,49

TIE

PROCESO
n=49

3049 11,795
33,78 11,511

POST-TTO
n=39

2328 9,931
2349 9,752

SEGUIMIENTO
n=39

26,13 10,945
22,05 9,619

POST-TTO
n=39

2328 9,931
2349 9,752

SEGUIMIENTO
n=39

26,13 10,945
22,05 9,619

SEGUIMIENTO
n=39

10,945
9,619

26,13
22,05

,000
,000

PRE-TTO
n=40

36,88 11,581
36,70 10,422

PRE-TTO
n=35
36,69 11,342
36,94 10,032
PRE-TTO
n=34
36,41 11,394
36,85 10,169
PROCESO
n=35
30,14 13,465
31,23 10,895
PROCESO
n=34
29,79 13,506
31,15 11,048
POST-TTO

n=34
9,815
10,164

24,91
28,71

TCC

PROCESO
n=40

30,68 13,990
31,35 11,550

POST-TTO
n=35

2511 9,743
28,86 10,053

SEGUIMIENTO
n=34

23,47 10,538
29,44 10,955

POST-TTO
n=35

2511 9,743
28,86 10,053

SEGUIMIENTO
n=34

23,47 10,538
29,44 10,955

SEGUIMIENTO
n=34

10,538
10,955

23,47
29,44

T

Student

,003
,000
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En la figura 20 puede verse la evolucion de las puntuaciones en ansiedad rasgo para
ambos grupos de tratamiento. Las diferencias en esta variable entre los grupos TIE y TCC
adquieren significacion estadistica en el post tratamiento y esta aumenta en el
seguimiento. El rasgo de ansiedad de los pacientes asignados al TIE disminuye en mayor
medida que el de los pacientes del grupo TCC y esta diferencia se hace evidente al

finalizar el tratamiento y a los tres meses de seguimiento.

STAI Evolucion de las puntuaciones en Ansiedad Rasgo

45

p=,099 —~—TIE —=TCC
40
35
p=,003
30
29,44
25
22,05
20
& o & &
& & & Q)

Figura 20. Evolucion de las puntuaciones en ansiedad rasgo para TIE y TCC

En la tabla 29 se presentan las medias del cambio producido sobre ansiedad estado y
rasgo en las diferentes evaluaciones. Tanto en ansiedad estado como en rasgo el cambio
mayor se produce entre la evaluacién de proceso y el post tratamiento para el grupo TIE,
y entre la evaluacion basal y de proceso para el grupo TCC. En ansiedad estado no se
observan diferencias entre los grupos en la media de cambio experimentada por los
pacientes, excepto en el seguimiento, que aumenta en el TIE y disminuye en el TCC
respecto al post tratamiento. En ansiedad rasgo la media de cambio en los diferentes
momentos de evaluacion fue significativamente mayor para TIE, excepto en la evaluacion

de proceso, y en el seguimiento respecto al post tratamiento.
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Tabla 29.
Comparacion entre TIE y TCC de las medias del cambio producido en las distintas evaluaciones: STAL.

Descriitivos i niveles de siinificacién.

Evaluaciones Muestra total TIE TCC T
Student

ANSIEDAD ESTADO Media DT Media DT Media DT p
PRE TRATAMIENTO - PROCESO 6,47 12,19 6,69 12,14 6,20 12,42 ,851
PRE TRATAMIENTO — POST-TTO 12,86 10,41 14,03 10,70 11,57 10,00 ,315
PRE TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 12,00 12,37 11,18 11,28 12,94 13,64 ,548
PROCESO — POST TRATAMIENTO 6,10 12,00 7,08 10,16 5,03 13,84 ,467
PROCESO — SEGUIMIENTO 3M 5,20 11,528 4,23 10,04 6,32 13,10 ,443
POST TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M -,84 8,22 2,85 6,17 -1,44 9,68 ,025
PRE TRATAMIENTO - PROCESO 6,32 8,77 7,12 9,13 5,35 8,33 ,452*
PRE TRATAMIENTO — POST-TTO 13,35 9,20 18,08 8,30 8,09 7,12 ,000
PRE TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 13,87 10,23 19,51 8,30 7,41 8,28 ,000
PROCESO — POST TRATAMIENTO 6,97 9,79 11,10 8,60 2,37 9,05 ,000
PROCESO — SEGUIMIENTO 3M 7,49 9,09 12,54 7,60 1,71 7,04 ,000
POST TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 42 5,08 1,44 3,14 -,74 6,51 ,068

Nota: * U de Mann-Whitney

Inteligencia emocional percibida
La evolucion de las puntuaciones para los grupos de tratamiento en las subescalas del
TMMS-24 pueden verse en la figura 21. En atencién las puntuaciones en el post
tratamiento entre los grupos presentaban diferencias significativas, pero no en el
seguimiento. La atencién en TIE disminuye en el post tratamiento, en cambio aumenta en
el TCC. La diferencia de medias para el factor claridad fue significativa en el post
tratamiento y esta diferencia se acentud en el seguimiento porque se da un aumento en
las puntuaciones del grupo TIE. Lo mismo sucedié con reparacion de emociones que
aunque la media aumenta para ambos grupos la diferencia entre ellos se mantiene

significativa en el seguimiento.
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Evolucion de las puntuaciones en el TMMS-24

ATENCION CLARIDAD

ETE  mTCC ETEE WTCC

p=,140 p=,043 p=,000
30 30
p=,355 p=,007
28 28
g p=,192
2 2201 %82 2%
- g
2% i 2% 9
20 20
Basal Post-Tto Seg.3m

REPARACION Basal Post-Tto Seg.3m

mTE  mTCC

p=,000
p=,000

2%
p=,264 -
* g e
2 H 215 l
2
Seg.3m

Basal Post-Tto

Figura 21. Evolucion de las puntuaciones en los factores de Inteligencia Emocional Percibida para
TIE y TCC.

En IEP se dan diferencias significativas en el cambio experimentado por los pacientes en
casi todas las evaluaciones realizadas (ver tabla 30). La mayor parte del cambio en
atencion se da con el TIE en el seguimiento y con el TCC en el post tratamiento. En
claridad y reparacién la mayor parte del cambio se produce en ambos grupos en el post
tratamiento. De la tabla también se puede destacar el signo negativo de las puntuaciones
en atencién (que indican un descenso de las puntuaciones), que una parte importante del
cambio en claridad se produce entre el post tratamiento y el seguimiento, y que la

reparacion emocional es la variable que experimenta un mayor cambio.
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Tabla 30.
Comparacion entre TIE y TCC de las medias del cambio producido en las diferentes evaluaciones:
TMMS-24. Estadisticos descriptivos y niveles de significacion.

Evaluacion Muestra total TIE TCC T
Student

ATENCION Media DT Media DT Media DT P
PRE TRATAMIENTO — POST -TTO -,78 7,439 -64 7,682 .94 7,261 ,865
PRE TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO -1,31 7,298 -3,12 6,610 -,76 7,588 ,022
POST TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO -53 5,174 -2,48 4,972 -1,70 4,502 ,000
PRE TRATAMIENTO — POST -TTO ,57 7355 328 6719 -2,52 6,889 ,001
PRE TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 1,83 7,661 538 7,051 2,23 6,233 ,000
POST TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 1,26 3,837 2,10 3,647 -,29 3,873 ,044
PRE TRATAMIENTO — POST-TTO 5,41 7,477 9,74 6,866 44 4,480 ,000
PRE TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 6,67 7,960 11,07 6,887 1,61 5,862 ,000
POST TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 1,26 4,055 1,33 2,442 1,17 5,385 ,870

Todos estos datos indican que los momentos en que se producen los cambios son
distintos en TIE y en TCC.

7.10. Cumplimiento del tratamiento

En este apartado ademas de analizar la influencia de algunas caracteristicas basales sobre
el cumplimiento del tratamiento se ha analizado el nivel de implicacién y de satisfaccion

de los pacientes, y los abandonos.

Se establecid que los pacientes habian cumplido con el tratamiento cuando asistian al
80% de las sesiones. Como la intervencidn tenia una duracion de 24 sesiones el punto de
corte para valorar el cumplimiento fue de 19 sesiones. La media de sesiones a la que
asistieron los pacientes fue 14,95 (DT=9,020) en el grupo TCCy 13,97 (DT=9,397) en el
TIE, la diferencia entre grupos no fue significativa (p=,547).

Ninguna de las variables sociodemograficas tuvo una influencia significativa en el
cumplimiento del tratamiento, pero parece que los pacientes de mayor edad (p=,073) y
los que estan en pareja (p=,076) lo cumplen mejor. También se quiso comprobar si
alguna de las variables que se consideraron significativas en el proceso terapéutico
permitia distinguir los pacientes que completaban el tratamiento de aquellos que no lo

hacian. La Unica variable significativa en el cumplimiento del tratamiento fue la
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comorbilidad con otros trastornos psiquicos (p=,016). Ninguno de los que presentaban
comorbilidad con abuso de sustancias cumplié con el tratamiento y la falta de adhesién
también fue mayor entre los que no presentaban comorbilidad con ningln otro trastorno

psiquico.

Posteriormente, se analizo la posible influencia de las variables clinicas (Eje I y Eje II), de
la IE, de la alianza y vinculo terapéutico, y de la satisfaccion vital. Ninguna de estas
variables mostrd significacion estadistica respecto al cumplimiento del tratamiento,
excepto el nivel de satisfacciéon con la vida (p=,037). Las personas mas insatisfechas con
su vida cumplen mas con el tratamiento pero no aquellas que consideran que su vida es
terrible. También se observo que las puntuaciones de proceso en ansiedad estado podrian
influir de algin modo (p=,081), siendo los pacientes que presentan un nivel mayor de

ansiedad los que cumplen mejor con el tratamiento.

7.10.1. Implicacion en el tratamiento
El grado de implicacién de los pacientes en la terapia se evalud a partir del nivel de
asistencia y el cumplimiento de las tareas durante las sesiones y entre ellas. Un
importante porcentaje de los pacientes asignados al grupo TIE mostraron un nivel muy
alto de implicacién y en el grupo control el nivel de implicacién fue alto para la mayoria,

pero estas diferencias no presentaron significacion estadistica (tabla 31).

Tabla 31.
Nivel de implicacion con el tratamiento. Frecuencias.
NIVEL DE IMPLIACION CON EL Muestra total TIE TCC
TRATAMIENTO n=117 55,3% 47,7%
(n=64) (n=53)
BAJO 13,7% (16) 17,2% (11) 9,4% (5)
MEDIO 24,8% (29) 18,8% (12) 32,1% (17)
,202%

ALTO 35,0% (41) 28,1% (18) 43,4% (23)
MUY ALTO 26,5% (31) 35,9% (23) 15,1% (8)

7.10.2. Satisfaccion con el tratamiento
El grado de satisfaccién con el tratamiento por parte de los pacientes fue evaluado a
través de un cuestionario que los pacientes cumplimentaron de forma voluntaria al

finalizar la intervencién. Los pacientes que fueron asignados al grupo TIE se mostraron
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significativamente mas satisfechos con el tratamiento que los asignados al grupo TCC
(tabla 32).

Tabla 32
Nivel de satisfaccion con el tratamiento. Frecuencias.
NIVEL DE SATISFACCION CON Muestra total TIE TCC P
EL TRATAMIENTO n=74 n=39 n=35
% (n % (n % (n
NADA 0 0 0
UN POCO 6,8% (5) 0 14,3% (5)
MODERADO 13,5% (10) 2,6% (1) 25,7% (9) ,000%
BASTANTE 41,9% (31) 41,0% (16) 42,9% (15)
MUCHISIMO 37,8 % (28) 56,4% (22) 17,1% (6)

7.10.3. Abandonos
En cuanto a la tasa de abandono del tratamiento podemos apreciar que es muy elevada
(43,8%) en ambos grupos de tratamiento el 40% en TCC y el 46,5% en TIE, y aunque
se aprecia una diferencia del 6%, ésta no fue estadisticamente significativa. Del conjunto
de los pacientes que se incluyen en el estudio un 8,3% (n=11) abandond entre la
evaluacion y el inicio del tratamiento, el 27,2% (n=36) entre la primera y la doceava
sesion de terapia, y el 8,3% (n=11) lo hacen entre ésta y el final del tratamiento. En el
grupo TIE el 38,3% (n=28) abandond el tratamiento antes de la sesién doce y el 8,2%
(n=6) entre ésta y el final de tratamiento. Algo similar sucedié en el grupo control que el
32,2% (n=19) abandonaron antes de la sesidon doce y el 8,4% después. Indicando que a

medida que avanza el tratamiento se producen menos abandonos.

Puesto que la tasa de abandonos fue tan elevada, se analizaron las causas y la influencia
de las variables sociodemograficas y de las principales variables en estudio.

Como en la primera sesion de tratamiento se pidid a los pacientes que informaran de los
motivos en caso de tener que abandonarlo, se dispuso de datos referentes a las causas
de abandono. Ninguno de los pacientes de los que iniciaron el tratamiento declard haberlo
abandonado por efectos adversos del tratamiento, 26 (44,8%) lo abandonaron por
motivos personales o laborales, 2 (3,4%) por mejoria y 19 (32,7%) no informaron de los

motivos.
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Posteriormente, se llevé a cabo la comparacién de medias para muestras independientes
a fin de identificar diferencias en las caracteristicas basales de los pacientes que

abandonaron el tratamiento y de los que no lo hicieron.

Respecto a las variables sociodemograficas evaluadas se observaron diferencias
significativas en el diagndstico (p=,047) y la edad (p=,001). Entre los pacientes con
agorafobia el 53,3% abandonan el tratamiento, en cambio, los pacientes con trastorno de
ansiedad generalizada lo finalizaron la mayoria (63,8%). Los que abandonaron el
tratamiento son significativamente mas jovenes (M=35,16; DT=9,407) que los que no lo
abandonan (M=41,18; DT=10,649), dandose un nimero mayor de abandonos entre los
pacientes con menos de 30 afios y entre los que tenian cincuenta anos o mas solo

abandonaron el 3,4%.

De las variables significativas en el proceso psicoterapéutico la Unica que resultd
significativa en el abandono del tratamiento fue la comorbilidad con otros trastornos
psiquicos. Los pacientes sin comorbilidad con otros trastornos presentaron una tasa de
abandono significativamente mayor y los que presentaban abuso de sustancias como
segundo diagndstico abandonaron todos. También fue importante el porcentaje de
abandonos (48,5%) entre los que presentaban un trastorno del estado de animo como

diagndstico secundario.

En la tabla 33 se presentan las variables clinicas, de personalidad y de IE en las que se
encontrd una diferencia estadisticamente significativa entre los que abandonaron y los

que no abandonaron el tratamiento.

Los pacientes que abandonan el tratamiento obtienen puntuaciones mas bajas en
ansiedad rasgo, amplitud sintomatica, sindrome de ansiedad y en los trastornos de
personalidad Esquizoide, Fdbico, Dependiente y Compulsivo. También se observa que
estos pacientes presentan puntuaciones mas bajas en la habilidad para comprender sus
estados emocionales.
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Tabla 33.
Variables que influyen en el abandono del tratamiento. Estadisticos descriptivos y niveles de
significacion.

No abandona Abandona T
n=74 n=58 Student

Media DT Media DT P
ANSIEDAD RASGO ) 39,55 9,834 35,40 10,812 ,029
PST AMPLITUD SINTOMATOLOGIA 60,81 17,974 51,26 27,526 ,018
ANSIEDAD MCMI-IT 87,12 21,468 77,71 28,041 ,038
TP ESQUIZOIDE 81,04 23,758 70,57 26,832 ,025
TP FOBICA 67,24 24,615 56,16 27,578 ,022
TP DEPENDIENTE 88,91 23,329 69,37 32,809 ,000
TP COMPULSIVO 92,38 25,389 74,53 32,790 ,001
COMPRENSION DE EMOCIONES ,430 ,082 ,399 ,078 ,044

El nivel de satisfaccion con la vida fue significativo en el abandono del tratamiento
(p=,025). Los pacientes mas insatisfechos con su vida abandonaron menos, sin embargo
aquellos que calificaron de terrible su vida abandonaron la mayoria. El porcentaje menor

de abandonos se dio entre los se sentian mas bien insatisfechos al iniciar el tratamiento.
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Parte II: Grupos diagndsticos

Tras comprobar la eficacia del tratamiento TIE se quiso analizar si era igualmente eficaz
para los dos trastornos en estudio, o si por el contrario se daban diferencias entre los
pacientes con agorafobia y TAG. A fin de no prolongar excesivamente la exposicion, en
esta segunda parte sbélo se presentaran las variables que mostraron diferencias

significativas a nivel estadistico.

En primer lugar se lleva a cabo la descripcién de la muestra atendiendo a la clasificacion
diagndstica de los pacientes. Posteriormente se comparan los resultados de los pacientes
con agorafobia y TAG en el proceso, post tratamiento y en el seguimiento en funcién de si
han sido tratados con TIE o con TCC. Del mismo modo que en la primera parte se obtuvo
el coeficiente de Kolmogorov-Smirnov como indicador de la normalidad de las
puntuaciones en las medidas de resultado. Posteriormente, se realizd el analisis de
comparacion de medias para muestras independientes, utilizando pruebas de contraste no
paramétricas cuando el coeficiente de normalidad indicé que era lo adecuado dado el

reducido tamano de la muestra.

7.11.Evaluacion Basal de los grupos diagnosticos

Se realizd el analisis descriptivo de la muestra para valorar si los trastornos en estudio
presentaban diferencias significativas en las caracteristicas demograficas. La pruebas
para el contraste de muestras independientes T de Student (variables continuas) y Chi
Cuadrado (variables categorica) mostraron diferencias respecto a la edad (p=,004), el
numero de hijos (p=,002) y la situacién laboral (p=,001). La media de edad de los
pacientes con trastorno de ansiedad generalizada fue mayor y entre ellos se da un
porcentaje mas elevado de pacientes con mas de 40 afos. También se observa que la
mayoria de los pacientes con agorafobia no tienen hijos (58,6%), en cambio entre los
pacientes con TAG predominan los que tienen dos (40,2%). Por otra parte, destaca el
elevado porcentaje de pacientes con agorafobia que estaban de baja al inicio del
tratamiento (50%).

Del mismo modo, se analizaron las diferencias en las variables significativas que

pueden tener influencia en el desarrollo y mantenimiento del trastorno. El estilo de
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afrontamiento (p=,024) y la presencia de crisis de panico (p=,000) fueron las Unicas que
presentaron diferencias. Practicamente el 100% de los pacientes con agorafobia y el
66,1% de los pacientes con TAG padecen crisis de panico, sélo un paciente con
agorafobia experimentada crisis de sintomas limitados. El porcentaje de los que tienen un

estilo de afrontamiento externo es mayor en agorafobia (73,3%) que en el TAG (53,8%).

En las variables clinicas (Eje I) los pacientes con agorafobia y TAG sdlo presentaron
diferencias significativas en ansiedad fobica, que los pacientes con agorafobia puntuaron

mas.

Como se vio en la primera parte de este capitulo, en los pacientes con agorafobia y TAG
evaluados se da un porcentaje muy elevado de trastornos de personalidad. La media de
las puntuaciones es mas elevada en el trastorno de personalidad Fobico para los
pacientes con agorafobia (p=,040) y en el Obsesivo-compulsivo para los pacientes con
TAG (p=,021).

No se observaron diferencias significativas en ninguna variable de Inteligencia
Emocional entre los pacientes con agorafobia y TAG. Un dato curioso es que para ambos
grupos la media en IE total presentd exactamente el mismo valor (M=,428), aunque las

medidas de dispersion variaron ligeramente (agorafobia DT=,065 y TAG DT=,067).

Tampoco se observaron diferencias significativas respecto a la satisfaccion general con
la vida entre los pacientes con uno u otro grupo diagnodstico psicopatolégico.

7.12. Eficacia de TIE: Comparacion entre agorafobia y TAG

En la evaluacion de proceso no se observaron diferencias en alianza y vinculo
terapéutico entre los pacientes con agorafobia y TAG en el grupo TIE, pero si en el TCC,
que el vinculo terapéutico fue mayor con los pacientes con TAG (p=,049). Tampoco se
observaron diferencias entre los grupos en ansiedad estado y rasgo en este momento de
evaluacion. Sin embargo, con el tratamiento TIE se observé una diferencia en la
dimension del cambio experimentado en ansiedad estado, que fue mayor para los

pacientes con agorafobia (p=,033).
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Posteriormente, se analizaron los resultados de todas las variables en estudio, en el post
tratamiento y el seguimiento. En las proximas lineas se presentan ordenados en funcién
del tratamiento administrado aquellos resultados en los que se observd una diferencia
significativa entre los pacientes con agorafobia y TAG.
TIE

En el post tratamiento se observaron diferencias en el indice PST de la SCL-90-R
(p=,000) y en el trastorno de personalidad Pasivo-Agresivo (p=,038) donde los pacientes
con TAG puntdan mas. Sin embargo, las puntuaciones en estas variables al finalizar el

tratamiento no presentaban significacion clinica.

Respecto a las habilidades de IE, las diferencias se dieron en regulacién de emociones
(p=,041), al finalizar el tratamiento los pacientes con agorafobia presentan mayor

habilidad para regular sus emociones.

En el seguimiento, las puntuaciones en ansiedad estado de los pacientes con

agorafobia son menores respecto a las de los pacientes con TAG (p=,040).

TCC
En el post tratamiento los pacientes con agorafobia mantienen un nivel mas elevado de
ansiedad fdbica (p=, 016). Lo mismo sucede con el trastorno de personalidad Compulsivo
que la diferencia existente en la evaluacidon basal se mantiene tras la intervencién, siendo
los pacientes con TAG los que obtienen puntuaciones mayores en esta variable (p=,004).
En IEP, se observa que las diferencias en reparacion de emociones se agudizan en el post

tratamiento (p=,043), puntuando menos los pacientes con agorafobia.

En el seguimiento, el estado de ansiedad de los pacientes con agorafobia aumenta vy el
de los pacientes con TAG disminuye mostrando una diferencia significativa en la media de
cambio experimentada (p=,009). En Inteligencia Emocional Percibida se agudizan las
diferencias observadas en reparacion (p=,003) al finalizar el tratamiento y ademas
aparecen diferencias significativas en claridad (p=,037), variables en las que los pacientes

con agorafobia puntuan significativamente menos.

Con el TIE no se apreciaron diferencias significativas la tasa de mejoria entre los
pacientes con agorafobia y TAG, pero si en el momento en que esta mejoria se da (tabla
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34). Un porcentaje mayor de pacientes con agorafobia experimentd una mejoria
significativa en ansiedad rasgo entre el inicio del tratamiento y la sesion 12. En cambio en

los pacientes con TAG la mayoria mejord entre la sesion 12 y el post tratamiento.

Tabla 34.
Tasa de mejoria en el STAI para la agorafobia y el TAG con el tratamiento TIE. Estadisticos descriptivos
y niveles de significacion.

TIE
ANSIEDAD ESTADO Muestra total Agorafobia TAG P
EVALUACIONES n % n % ] %

PRE TRATAMIENTO - PROCESO 18 38,8% 11 55,0% 8 27,6% ,053
PRE TRATAMIENTO - POST -TTO 28 71,8% 12 85,7% 16 64,0% ,148
PRE TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 24 77,4% 10 90,9% 14 70,0% ,183
PROCESO — POST TRATAMIENTO 24 61,5% 11 78,6% 13 52,0% ,102
PROCESO — SEGUIMIENTO 3M 17 43,6% 9 64,3% 8 32,0% ,051
POST TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 4 10,3% 2 14,3% 2 8% ,535

ANSIEDAD RASGO Muestra total Agorafobia TAG P
PRE TRATAMIENTO - PROCESO 19 38,8% 10 50,0% 9 31,0% ,181
PRE TRATAMIENTO — POST —-TTO 36 92,3% 13 92,9% 23 92,0% ,923
PRE TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 36 92,3% 13 92,9% 23 92,0% ,923
PROCESO — POST TRATAMIENTO 31 79,5% 12 85,7% 19 76,0% 471
PROCESO — SEGUIMIENTO 3M 32 82,1% 12 85,7% 20 80,0% ,656
POST TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 5 12,8% 0 0% 5 20,0% ,073

Curiosamente, el tratamiento TCC tuvo el efecto contrario, la mayor parte de los
pacientes con agorafobia mejoraron en ansiedad rasgo entre la sesion 12 y 24 y los
pacientes con TAG mejoran entre el inicio del tratamiento y la sesién 12. Con el TCC las
diferencias entre agorafobia y TAG se dieron en el seguimiento (respecto al post
tratamiento) en ansiedad estado y en el proceso (respecto a la evaluacién basal) en
ansiedad rasgo. Ninguno de los pacientes con agorafobia experimenta una mejoria
clinicamente significativa en ansiedad estado al finalizar el tratamiento, pero si el 20% de
los pacientes con TAG. En la evaluacion de proceso sélo el 5,9% de los pacientes con
agorafobia presentan mejoria en ansiedad rasgo, en cambio entre los pacientes con TAG

la tasa de mejoria alcanz6 el 43,5% (ver tabla 35).
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Tabla 35.
Tasa de mejoria en el STAI para la agorafobia y el TAG con el tratamiento TCC. Estadisticos
descriptivos y niveles de significacion.

TCC
ANSIEDAD ESTADO Muestra total Agorafobia TAG P
EVALUACIONES ] % ] % n %

PRE TRATAMIENTO - PROCESO 15 37,5% 5 29,4% 10 43,5% ,364
PRE TRATAMIENTO — POST-TTO 23 65,7% 11 78,6% 12 57,1% ,191
PRE TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 23 79,3% 7 70,0% 16 84,2% ,369
PROCESO — POST TRATAMIENTO 15 42,9% 8 57,1% 7 33,3% ,163
PROCESO — SEGUIMIENTO 3M 15 44,1% 5 38,5% 10 47,6% ,601
POST TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 7 20,6% 0 0% 7 33,3% ,019

ANSIEDAD RASGO Muestra total Agorafobia TAG P
PRE TRATAMIENTO - PROCESO 11 27,5% 1 5,9% 10 43,5% ,008
PRE TRATAMIENTO — POST -TTO 13 37,1% 4 28,6% 9 42,9% ,392
PRE TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 12 35,3% 4 30,8% 8 38,1% ,664
PROCESO — POST TRATAMIENTO 8 22,9% 5 35,7% 3 14,3% ,139
PROCESO — SEGUIMIENTO 3M 9 26,5% 4 30,8% 5 23,8% ,655
POST TRATAMIENTO — SEGUIMIENTO 3M 3 8,8% 1 7,7% 2 9,5% ,855
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Parte III: Hipotesis complementarias

En esta tercera parte, se presentan los datos resultantes de la comparacion de los sujetos

respecto a algunas variables significativas en el proceso terapéutico, clinicas Eje Iy II y
de inteligencia emocional. El objetivo ha sido comprobar algunas hipotesis
complementarias que han ido surgiendo a partir de la bibliografia revisada, y observar el
efecto de ciertas caracteristicas basales sobre las puntuaciones en las principales medidas
de resultado. En esta apartado, como en el anterior, sélo se presentan los valores que

mostraron significacion estadistica.

Se analiz6 sobre qué variables influia el hecho de haber recibido algun tipo de abuso a lo
largo de la vida. Las variables que mostraron significacién estadistica en la evaluacion
basal fueron las que pueden verse en la tabla 36. Donde se observa que el haber recibido
algun tipo de abuso parece tener influencia sobre la ansiedad estado y rasgo, la habilidad
para comprender los estados de animo propios y ajenos y la presencia de los trastornos
de personalidad Fdbica, Pasivo-agresivo y Limite. También parece que tiene cierta

influencia sobre la presencia del trastorno de personalidad Narcisista (p=,054).

Tabla 36.
Variables sobre las que influye haber recibido algin tipo de abuso a lo largo de la vida.
Estadisticos descriptivos y niveles de significacion.

NO ABUSOS ABUSOS T
n=34 n=68 Student
ANSIEDAD ESTADO 33,76 11,692 38,80 ,017
ANSIEDAD RASGO 35,93 10,333 39,59 10,231 ,050
COMPRENSION (MSCEIT) ,435 ,078 ,402 ,082 ,024
RAMA DE RAZONAMIENTO IE ,407 ,065 ,378 ,070 ,020
TP FOBICA 57,33 26,612 67,74 25,207 028
TP PASIVOAGRESIVA 48,36 26,171 63,94 25,952 ,001
TP LIMITE 53,71 24,516 70,62 24,387 ,000

En cuanto a variables clinicas se quiso conocer si existian diferencias en funcion del nivel
de ansiedad rasgo sobre las puntuaciones basales en IE y satisfaccion con la vida, y
para ello se realiz un andlisis de la varianza, el nivel de ansiedad se determind a partir de
categorizar las puntuaciones en bajo, medio y alto. Los resultados indicaron que el grado
de ansiedad rasgo esta significativamente relacionado con: atenciéon (F=4,045; p=,020),
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claridad (F=5,050; p=,008), reparacion (F,052; p=,001), comprensién de emociones
(F=4,763; p=,010) y satisfaccion con la vida (F=4,991;p=,008).

También se analizd si la presencia de sintomas de depresion (SCL-90) tenia influencia
sobre los niveles basales de ansiedad, tal y como se afirma en la literatura cientifica. Se
observd que efectivamente los sintomas de depresion influyen en las puntuaciones de los

pacientes con agorafobia y TAG en ansiedad estado (p=,000) y rasgo (p=,000).

Como se ha visto en capitulos anteriores la presencia de los trastornos de personalidad
esquizoide y esquizotipico esta relacionada con la gravedad de los sintomas en pacientes
con trastorno de ansiedad. Por ello se quiso analizar la influencia de estas variables sobre
las caracteristicas basales de la muestra. La diferencia en las puntuaciones entre aquellos
pacientes que presentaban trastorno de personalidad Esquizoide o Esquizotipico y los

gue no presentaban estos trastornos se muestra en la tabla 37.

Tabla 37.
Diferencias entre pacientes que presentan y pacientes que no presentan trastorno de

personalidad Esquizoide y Esquizotipico. Estadisticos descriptivos y niveles de significacion.
Trastorno de personalidad

Puntuaciones > de 85 en NO ESQUIZOIDE ESQUIZOIDE T
Trastorno de Personalidad Esquizoide n=72 n=52 Student
(MCMI-II)
ANSIEDAD ESTADO 34,54 11,899 39,08 11,296 /034
ANSIEDAD RASGO 35,19 10,141 41,60 9,666 ,001
GSI 1,46 ,744 1,9581 ,789 ,001
Puntuaciones > de 85 en NO ESQUIZOTIPICO ESQUIZOTIPICO
Trastorno de Personalidad Esquizotipico N=90 N=34
(MCMI-II)
ANSIEDAD ESTADO 34,76 11,720 40,91 11,038 ,009
ANSIEDAD RASGO 35,69 10,484 43,68 7,678 ,000
ESCALA GLOBAL AGORAFOBIA 211,95 56,841 287,31 69,819 ,000
GSI 1,44 ,699 2,25 ,751 ,000

Los pacientes con trastorno de personalidad Esquizoide punttan significativamente mas
en ansiedad estado y rasgo, y en el indice GSI, que indica la gravedad media de los
sintomas. También los pacientes con trastorno de personalidad Esquizotipico pero estos
ultimos, ademas puntuan significativamente mas en la Escala Global de Agorafobia. Con
lo que se confirma que ambos trastornos ejercen influencia sobre la gravedad de la
sintomatologia ansiosa y de los sintomas en general en los pacientes con los trastornos de
ansiedad en estudio.
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Los pacientes con excesiva atencion solo se diferencian de los que presentan una
adecuada atencidn a sus emociones por el nivel de ansiedad rasgo, los primeros
presentan un nivel de ansiedad rasgo significativamente mayor (p=,006). Este dato
corrobora los hallazgos de investigaciones anteriores en las que se demuestra que un

exceso de atencion a las emociones esta relacionado con sintomas de ansiedad.

En cambio, los pacientes con baja reparacion se diferencian de los que presentan una
adecuada reparacién en las puntuaciones de ansiedad estado y rasgo, sintomas de
agorafobia, claridad emocional y los trastornos de personalidad narcisista, pasivo-
agresivo, autodestructivo, esquizotipico y limite (ver tabla 38). En la tabla se observa que
las personas que presentaban baja reparacion emocional antes de iniciar el tratamiento
puntuaban significativamente mas alto en las variables mencionadas excepto en claridad

que puntian menos y en trastorno de personalidad narcisista.

Tabla 38.
Comparacién entre pacientes que presenta una adecuada y baja reparacién emocional: TMMS-
24. Estadisticos y niveles de significacion.

TMMS-24 REPARACION ADECUADA REPARACION BAJA T
n=73 n=51 Student

Puntuaciones < de 24 en Reparacion

ANSIEDAD ESTADO 33,41 11,130 38,56 11,897 ,016
ANSIEDAD RASGO 32,76 9,977 41,45 9,174 ,000
IA ESCALA GLOBAL 207,91 65,611 251,18 67,364 ,022
CLARIDAD TMMS-24 27,25 4,954 22,16 6,538 ,000
FOBICA 56,58 24,909 67,11 26,526 /029
NARCISISTA 64,50 29,184 51,49 29,950 ,018
PASIVOAGRESIVA 48,54 26,990 62,11 25,933 /006
AUTODESTRUCTIVA 51,72 26,180 71,58 26,953 ,000
ESQUIZOTIPICA 60,60 26,272 74,00 24,013 ,004
LIMITE 54,12 25,350 68,48 24,573 ,002

Después se quiso comprobar la influencia de algunas caracteristicas basales en los

resultados obtenidos por los pacientes tras la intervencion.

Se comprobé si existian diferencias en la respuesta al tratamiento entre aquellos que
temen morir y aquellos que temen perder el control durante la crisis de panico, como
afirman algunos autores. El andlisis de comparacion de medias para muestras
independientes no mostrd efectos significativos en ninguna de las variables clinicas

evaluadas en el post tratamiento.
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La orientacion de intereses interno o externo hace referencia al estilo de
afrontamiento de los pacientes y se analizd la influencia de esta variable sobre las
caracteristicas basales de la muestra y sobre la respuesta al tratamiento. En la evaluacién
basal tuvo una influencia significativa sobre la Escala global del inventario de agorafobia
(p=,005). Los pacientes con orientacion externa puntuaron significativamente mas en
agorafobia que los pacientes con orientacion interna. Pero esta diferencia dejoé de ser
significativa en el post tratamiento. En el post tratamiento la orientacion de intereses tuvo
influencia sobre las puntuaciones en los trastornos de personalidad Esquizoide (p=,025) y
Limite (p=,027). Los pacientes con orientacion de intereses interna puntuaron mas en
estos trastornos de personalidad que los que presentaban una orientacion externa de
intereses. También se observd un efecto significativo de esta variable sobre las
puntuaciones en facilitacion emocional al finalizar el tratamiento (p=,050), los pacientes

con orientacién externa puntuaron mas que los que tenian orientacion interna.

Mas tarde se comprobd si un nivel bajo de reparacién emocional basal estaba relacionado
con las puntuaciones en satisfaccion vital después de la intervenciéon. Se observéd que
los pacientes con baja capacidad para reparar sus emociones obtienen puntuaciones mas

bajas en satisfaccion vital al finalizar el tratamiento (p=,039).
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Resultados

Capitulo VII

Resumen de los resultados principales
Como la cantidad de los datos presentados es muy amplia, se ha elaborado el siguiente

esquema con los resultados mas significativos del estudio.
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Capitulo octavo: Discusion

8.1. La muestra y sus caracteristicas basales

6.2. La eficacia intra-grupos de la intervencion y comparacion

entre grupos
8.2.1. Evaluacion de proceso
8.2.2. Evaluacion post-tratamiento
8.2.3. Seguimiento
Caracteristicas basales de los grupos diagnosticos
Eficacia de TIE para los trastornos de agorafobia y TAG

Cumplimiento del tratamiento y abandonos




Introduccion
En el presente capitulo se revisan y comentan los resultados obtenidos en este estudio a
la luz de las investigaciones mas relevantes en este ambito. También se revisan los

objetivos e hipdtesis que nos planteamos al inicio de la investigacion.

8. Discusion

8.1. La muestra y sus caracteristicas basales

El nimero total de sujetos reclutados fue de 173 de los cuales 14 fueron excluidos por no
cumplir los criterios de inclusién. El porcentaje de los sujetos que se incluyen en el
estudio respecto a los que fueron reclutados es del 76,3% superior al de otros estudios
(Carlbring et al., 2005; Klein et al., 2006). Tras la evaluacion 27 pacientes escogieron la
modalidad individual de tratamiento y 132 pacientes la modalidad grupal. En contraste a
lo sucedido en el estudio de Sharp (Sharp et al., 2004) en el que la mayoria de los
pacientes de la lista de espera optaron por el tratamiento individual, en nuestro estudio
sblo el 15% de los sujetos reclutados rechazaron abiertamente la modalidad grupal de
tratamiento. Aunque es posible que alguno de los que abandonaron el estudio antes o

durante el tratamiento lo hicieran por este motivo.

La muestra del estudio estuvo formada por 132 pacientes por lo que su tamano no esta
entre los considerados pequefios (<40 sujetos) por algunos metanalisis (Hunot et al.,
2008). Se siguid la recomendacion de Chambless y Hollon’s (1998) como criterio (n= 25-
30 por condicidn) para el tratamiento apoyado empiricamente. El tamano es similar al de
algunos estudios de eficacia de tratamiento psicoterapéutico individual (e.g., Linden,
Zubraegel, Baer, Franke y Schlattmann, 2005) y grupal (e.g., Stanley et al., 2001;
Wetherell, 2003) pero superior a la de la mayoria de los estudios revisados (e.g.,
Carlbring et al., 2005; Craske et al., 2003; Dugas et al., 2003; Ferrero et al., 2007; Klein
et al., 2006; Merom en prensa; Milrod et al., 2001; Roemer y Orsillo, 2007).

Tras la asignacidn aleatoria de los sujetos a los grupos de tratamiento, 11 pacientes

laboralmente activos no pudieron asistir a ninguna de las sesiones de tratamiento por

incompatibilidad horaria y de los pacientes que iniciaron el tratamiento, 47 lo
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abandonaron en diferentes momentos. Al finalizar el tratamiento se evaluaron 74

pacientes que lo habian completado y 73 fueron evaluados en el seguimiento.

Basandonos en las caracteristicas demograficas de la muestra, los pacientes incluidos en
este estudio son representativos de los participantes reclutados clinicamente por otras
investigaciones (e.qg., Carlbring et al., 2005; Craske et al., 2003; Klein et al., 2006; Ost et
al., 2004; Salkosvskis er al., 2006; Sierra et al., 2008) y representativa en términos de

prevalencia.

La mayoria de los pacientes presentaban un nivel medio bajo de estudios y mas de la
mitad no estaban laboralmente activos al inicio de la intervencién. Se ha sugerido que
estas dificultades en el ambito laboral son debidas a una restriccién funcional en la
capacidad de la memoria, posiblemente porque los pacientes reservan una parte de su
memoria de trabajo para tratar la informacién relevante para su ansiedad, aunque no esté
relacionada con las exigencias del momento (Eysenck y Calvo, 1992). Concretamente en
la agorafobia, durante las fases agudas, el panico puede dificultar la asistencia al centro
de trabajo o estudio, limitando en gran medida la evolucién de la persona en estos

ambitos de la vida.

Casi la totalidad de los pacientes de la muestra experimentaba crisis de panico frecuentes
en las que la taquicardia, el ahogo y el miedo a perder el control fueron los sintomas mas
presentes. La crisis de panico completa o de sintomas limitados es una variable nuclear
en los trastornos de ansiedad estudiados, especialmente en el caso de la agorafobia (APA,
2003), y en la mayoria de trabajos se ha encontrado una relacion entre panico y
agorafobia (Breier et al., 1986; Katerndahl, 2000; Lelliot y Katerndahl, 2000;). Por otra
parte, se ha dicho que aquellos que temen perder el control durante las crisis tienen
mejor prondstico que los que tienen miedo a morir (Sassaroli y Lorenzini, 2000), sin
embargo, en nuestro estudio no hemos encontrado diferencias significativas en la

respuesta al tratamiento entre unos y otros.

Dado que los trastornos de ansiedad raramente no van asociados a otros trastornos
(Dupuy y Ladoceur, 2008) se valoré conveniente controlar esta variable a fin de observar
la incidencia que puede tener en la eficacia del tratamiento. La comorbilidad con
trastornos organicos solo se dio en una quinta parte de los pacientes, en cambio, la
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comorbilidad con otros trastornos psiquicos fue muy elevada, alcanzando casi al 90%
de los pacientes. La presencia de otros trastornos de ansiedad fue la que aparecia con
mas frecuencia (47,7%), seguida de los trastornos del estado de animo (25%). Estos
datos coinciden con los apuntados por otros estudios en los que se observa que entre el
80-90% de los pacientes muestran sintomas concomitantes con otros trastornos Eje I
(Arntz, 2003; Durham, 2007; Kessler et al., 1994). Concretamente en el estudio de Craske
et al. (2003) también se encontrd que el 50% de los pacientes presentaban comorbilidad

con otros trastornos de ansiedad.

Un nimero importante de pacientes atribuyen su malestar a problemas familiares y para
la mayoria los conflictos familiares se daban principalmente con la pareja y con la madre.
Estos datos coinciden con algunos estudios que demuestran que los aspectos
relacionados con la pareja y la familia representan el area mas frecuente de preocupacion
en estos pacientes (Breitholtz et al., 1999; Craske et al., 1989; Roemer et al., 1997; Yoon
y Zinbarg, 2007).

También es importante destacar el elevado porcentaje de pacientes que han sufrido
abuso o maltrato en algiin momento de su vida (66,7%). Se ha hallado una relacién
mayor entre episodios de abuso o maltrato en la infancia con la prevalencia de trastornos
de ansiedad especialmente en el caso del trastorno de panico con o sin agorafobia
(Zlotnick et al., en prensa). En el trastorno de agorafobia la tasa de abusos sexuales o
fisicos es elevada, puede oscilar entre el 12,5% (Ozkan y Altindag, 2005) y el 53%
(Moisan y Engels, 1995), y es significativamente mayor que en otros trastornos de
ansiedad (Stein et al., 1996). Ademas se pudo confirmar que entre las personas que
habian recibido algin tipo de abuso a lo largo de la vida el trastorno limite de
personalidad estaba especialmente presente como ya ha sido destacado por Ozkan y
Altindag (2005).

Se analizd la relacion de la orientacion de intereses de los pacientes con otras
caracteristicas basales y se encontrdé que la orientacion externa estaba relacionada con la
gravedad del sindrome agorafdbico, aunque esta relacion dejo de ser significativa tras la
intervencién. Pero en el post tratamiento la orientaciéon de intereses estaba relacionada
con los trastornos de personalidad Esquizoide y Limite, y con las habilidades emocionales

para facilitar el pensamiento. Parece que la orientacion interna estd mas relacionada con

295



los aspectos psicopatoldgicos de la persona y su gravedad, y la externa con la habilidad
usar las emociones para facilitar el pensamiento. Por otra parte parece que la intervencion

tiene un efecto positivo sobre el estilo de afrontamiento de los pacientes con agorafobia.

La distribucién de los grupos de tratamiento en la evaluacién basal respecto a las
variables clinicas fue homogénea. El diagndstico se confirmé con la entrevista
estructurada SCID-I de acuerdo a los criterios del DSM como en la mayoria de los
estudios de eficacia bien establecidos y el estado clinico a través de tres instrumentos de
medida: SCL-90-R, STAI y las subescalas clinicas del MCMI-II. La principal medida de
resultado del estudio ha sido la ansiedad rasgo, que es la mas utilizada en los estudios de
eficacia (Hunnot et al., 2008; Fisher y Durham, 1999) y para los pacientes con agorafobia

también se tomo la escala global “solo” del Inventario de Agorafobia.

Los pacientes presentaban niveles muy elevados de ansiedad al inicio del tratamiento, la
media de las puntuaciones tanto en la subescala de ansiedad rasgo como en la de estado
se sitlan bastante por encima de la poblacion normal. En sintomas agorafdbicos el 81%
de los pacientes presentaron criterios para el diagndstico de trastorno de panico con
agorafobia grave, puntuando por encima de los puntos de corte en todas las subescalas

del Inventario de Agorafobia.

Es sabido que las personas con trastorno de ansiedad presentan una amplia gama de
sintomas que provocan un elevado sufrimiento, inseguridad y limitaciones funcionales
para llevar a cabo las actividades de la vida cotidiana (Kessler et al., 1998). En este
estudio, en la SCL-90-R ademas de la ansiedad y de la ansiedad fdébica destacan la
presencia de sintomas de depresidn y obsesivo-compulsivos, y la gravedad e intensidad
media de la sintomatologia general.

Las medias de las puntuaciones en el MCMI-II indicaron la presencia destacada de los
sindromes clinicos ansiedad e histeriforme, mostrando una distribucién elevada pero
comparable a los datos de prevalencia (Millon, 2004). Como en otros estudios se observa
que la somatizacion es frecuente en estos trastornos (Starcevic et al,. 2004), los pacientes
son especialmente aprensivos presentando preocupaciones hipocondriacas vy
somatizaciones (Kessler et al., 1998).
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En la presente investigacion, se ha incluido y analizado la comorbilidad con trastornos del
Eje II, porque los trastornos de personalidad constituyen un factor que influye
negativamente en el curso clinico del trastorno (O’'Rourke et al., 1996; Ozkan y Altindag,
2005; Skodol et al., 1995) y en la respuesta al tratamiento (Sierra et al., 2008). En la
evaluacion basal el 89,4% de los pacientes presentaban criterios para el diagndstico de
algun trastorno de personalidad. Este dato es superior al hallado por otros estudios que
encuentran que entre el 33,9% (Ozkan y Altindag, 2005) y el 46% (Durham et al., 1994),
pero similar al de otros que encuentran que el 95% de los pacientes con trastorno de
ansiedad presenta criterios para un trastorno de personalidad y que el 20,5% para mas
de uno (Chambless et al., 1992; Grant et al. 2005; Wetzler et al., 1990).

Los trastornos de personalidad con mayor prevalencia fueron por este orden el
Compulsivo, el Dependiente y el Esquizoide. La prevalencia mayoritaria de los dos
primeros era esperable ya que ha sido encontrada por numerosas investigaciones (e.g.,
Ozkan y Altindag, 2005; Sierra et al., 2008; Skodol et al., 1995). La elevada prevalencia
del TP Esquizoide evaluado con el MCMI-II esta asociada, como ya ha sido sefalado por
Sierra y colaboradores (2008), a la gravedad del trastorno de agorafobia. Sin embargo, en
este estudio la presencia del TP Esquizoide ha estado relacionada con la gravedad de los
sintomas generales, especialmente con los sintomas de ansiedad y el rasgo de ansiedad,

pero ha sido el TP Esquizotipico el que estaba asociado con la gravedad de la agorafobia.

El grado de satisfaccion general con la vida se ha considerado un factor de
mantenimiento del trastorno y también un indicador de la eficacia del tratamiento. En este
sentido, parece que el malestar que generan los sintomas y problemas asociados a los
trastornos en estudio sumerge a los pacientes en un estado de insatisfaccion vital, que ha
sido identificado en numerosos estudios (e.g., Mancuso et al., 1993; Massion et al., 1993;
Stein y Heimberg, 2004; Yonkers et al., 2000). De los pacientes de la muestra sélo uno
declard sentirse feliz, la mayoria se sentian, en términos generales, insatisfechos con su

vida.

Se ha senalado que las personas con baja reparacién de emociones presentan baja
satisfacciéon con la vida y que una atencién excesiva a las emociones esta asociada
negativamente con la satisfaccion con la vida (Bastian et al., 2005; Cabello et al., 2006;
Extremera, Duran y Rey, 2007; Extremera y Fernandez-Berrocal, 2005). Sin embargo, en
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la evaluacion basal no se observd que los pacientes con excesiva atencion o baja
reparacion estuvieran menos satisfechos con su vida. Pero coincidiendo con
investigaciones previas los pacientes con trastorno de ansiedad presentaban un nivel de
atencion por encima de la poblaciéon no clinica (Lizeretti, Farriols, Castell et al., 2007),
cierta dificultad en identificar con claridad sus emociones y, sobre todo, en reparar sus
estados de animo negativos (Lizeretti et al., 2006; Lizeretti, Farriols, Castell et al., 2007,
Lizeretti, Farriols, Castell et al., 2008).

En esta investigacion, el exceso de atencidn se ha relacionado con mayores puntuaciones
en ansiedad rasgo y la dificultad para reparar los estados de animo con la ansiedad
estado y rasgo, la gravedad del cuadro agorafdbico y los trastornos de personalidad
pasivo-agresivo, autodestructivo, esquizotipico y limite. Posiblemente, las puntuaciones
mas elevadas en atencidn sean debidas a que la mayor parte de la muestra son mujeres,
y las mujeres prestan mas atencidon a sus emociones que los hombres (Extremera et al.,
2007).

También los resultados en IE coinciden con los hallados en otras investigaciones, en las
que los pacientes presentan baja inteligencia emocional total (Lizeretti, Farriols, Castell et
al., 2008) y dificultades en las habilidades para facilitar el pensamiento, comprender y
regular las emociones, pero no en las habilidades de identificacion y reconocimiento
emocional. Observandose también un patron decreciente en las puntuaciones a medida
que aumenta el nivel de complejidad de las habilidades emocionales (Lizeretti et al.,
2006).

Estos resultados son coherentes con los de estudios realizados desde fuera del paradigma
de la inteligencia emocional que indican que los pacientes con ansiedad presentan
dificultades en regular sus emociones y sus experiencias internas, y que los sintomas
estan asociados a una emocionalidad mas intensa, baja capacidad de comprension de las
emociones, reaccion negativa o con ansiedad ante las propias emociones y dificultades en
la gestién emocional (Mennin, 2004; Mennin et al., 2005).
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8.2. Eficacia intra-grupo de la intervencion y comparacion entre grupos

Los resultados de este estudio demuestran que el tratamiento basado en inteligencia
emocional (TIE) es mas eficaz que el tratamiento cognitivo-conductual (TCC), tanto en los
pacientes agorafdbicos como en los que padecen ansiedad generalizada. La tasa de
mejoria hallada por el TIE al finalizar la intervencion y en el seguimiento es superior, y la
del TCC similar a las halladas en otros estudios sobre la ansiedad rasgo (Dugas et al.,
2003; Durham et al., 1994; Ferrero et al., 2007; Merom et al., 2007; Roemer y Orsillo,
2007; Wells y King, 2006; Woordward y Jones, 1980) y en agorafobia (Carlbring et al.,
2005; Craske et al., 2003; Klein et al., 2006; Milrod et al., 2001; Ost et al., 2004;
Salkovskis et al., 1999; Sharp et al., 2004), a pesar que en este se incluian pacientes con

alta comorbilidad.

8.2.1. Evaluacion de proceso
De los estudios de eficacia revisados, sélo en uno se planted una evaluacién en el punto

intermedio del tratamiento (Craske et al., 2003) y en otro, evaluar la alianza terapéutica
al finalizar la intervencion (Klein et al., 2006). En la evaluacion de proceso el objetivo que
nos planteamos fue observar el curso del tratamiento y la eficacia sobre el nivel de
ansiedad en la primera parte de la intervencidon, tras 12 sesiones. Las elevadas
puntuaciones en el WATOCI indicaron que tanto la alianza terapéutica como el vinculo

establecidos con los pacientes era satisfactorio en ambos tratamientos.

Para evaluar el impacto del tratamiento en la principal medida de resultado se tomd el
indice de Barlow (1992), una disminucién del 20%, para establecer la mejoria
clinicamente significativa en ansiedad rasgo (STAI). En la sesién doceava el 38,8% de
los pacientes tratados con TIE y el 27,5% con TCC ya habian experimentado una mejoria
igual o superior al 20% en ansiedad rasgo. Estos resultados son similares a los hallados
por investigaciones como la de Craske et al. (2003) tras 16 sesiones de tratamiento o los
hallados por Sharp et al. (2004) tras doce sesiones de TCC en grupo. Los resultados
hallados en este punto son especialmente significativos si se tiene en cuenta que en
muchos estudios la tasa de recuperacién de los pacientes al finalizar el tratamiento se
sitia sobre el 40% (Fisher y Durham, 1999). El estado de ansiedad de los pacientes
también se vio disminuido significativamente respecto a la evaluacion basal en este

momento del tratamiento.
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Aunque las diferencias entre los grupos de tratamiento no fueron estadisticamente
significativas, es posible que con el TCC el nivel de ansiedad fuera ligeramente mas
elevado porque en esta fase del tratamiento los pacientes estan practicando la EV. Como
ya se ha demostrado en numerosas ocasiones la EV ejerce un efecto negativo sobre los
sintomas de ansiedad y panico (Bados, 2003; Mattick et al., 1990; Michelson et al., 1985;
Telch et al., 1995).

8.2.2. Evaluacion post-tratamiento
Los resultados intra-grupo para el conjunto de los pacientes muestra que la intervencion

psicoterapéutica es eficaz en el tratamiento de los trastornos de ansiedad, agorafobia y
TAG, y que el efecto de la intervencion fue significativo sobre todas las variables
evaluadas excepto en psicoticismo, atencion y claridad emocional. Las puntuaciones
generales en ansiedad rasgo descendieron un 31,3% respecto a la evaluacion basal y del
81,1% de los pacientes con agorafobia, que puntuaban por encima del punto de corte en
la Escala Global “s6lo” del IA, sdlo el 22,2% seguian obteniendo puntuaciones superiores

al finalizar la intervencion.

Variables clinicas: Eje I
El TIE muestra eficacia significativa a nivel estadistico sobre todas y cada una de las
variables clinicas evaluadas. A nivel clinico la tasa de mejoria en ansiedad rasgo fue del
92,3% vy el 100% de los pacientes presentaban una mejoria superior al 30% en sintomas
de agorafobia al finalizar el tratamiento. El descenso medio del nivel de ansiedad y de
agorafobia fue aproximadamente del 50%.

En cambio, el TCC tuvo un efecto significativo sobre ansiedad rasgo y estado, agorafobia,
PST (amplitud sintomatica media) y todos los sindromes clinicos evaluados con el MCMI-II
pero no en los evaluados con el SCL-90-R, que los que mejoran no lo hacen de forma
significativa y algunas variables como somatizacién, hostilidad y psicoticismo, incluso
empeoran ligeramente respecto a la evaluacién basal. Por lo que parece que el MCMI-II

sea mas sensible a los cambios generados con este tratamiento.

Pero, desde la perspectiva humanista integradora, una posible explicaciéon al aumento de

las puntuaciones en estas variables seria que la intervencion psicoterapéutica centrada en
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los sintomas puede llevar al desplazamiento de la ansiedad a otras dimensiones de la

persona como es la dimension corporal, en el caso de la somatizacion.

La tasa de mejoria sobre ansiedad rasgo con el TCC fue del 37,1% similar a la de otros
estudios en los que la tasa de recuperacion de los pacientes se situan sobre el 40% al
finalizar el tratamiento (Fisher and Durham, 1999). En agorafobia el 76,9% de los
pacientes mejoraron por encima del 30%, sin embargo el 23,1% mejoraron de forma
leve. Estos datos son ligeramente superiores a los recogidos por Bados (2001) en un
metanalisis en el que concluye, que a pesar de que el TCC se ha mostrado altamente
eficaz con otras fobias, esta eficacia se ve reducida ante la complejidad del trastorno

agorafdbico en el que un tercio de los pacientes mejoran poco o nada.

Cuando se comparan los resultados entre grupos al finalizar la intervencién se observa
que el TIE se muestra mas eficaz en ansiedad rasgo, agorafobia, somatizacion y sindrome
histeriforme. Pero cuando se compara el cambio experimentado por los pacientes de
ambos grupos el efecto de la intervencion es mayor para los pacientes del grupo TIE en
todas las variables clinicas, a excepcion del indice PSDI, que indica la amplitud somatica
media. En ansiedad rasgo el cambio producido fue 2,23 veces mayor al producido por el

TCCy de 1,4 veces superior en agorafobia.

Incluso tomando, como en otros estudios (Ost et al., 2004), el estricto criterio de
significacién clinica propuesto por Jacobson, Follette y Revenstorf’s (1984) (que estipula
que para hablar de mejoria clinicamente significativa la media de las puntuaciones al
finalizar el tratamiento deben caer dentro de los rangos de normalidad en las
puntuaciones del test) observamos que las puntuaciones en ansiedad rasgo para el grupo
TIE caen dentro del centil 45, mientras que para los pacientes del grupo TCC caen entre
el centil 60 y el 65.

Tal y como se expuso en el capitulo cuarto en el TCC el principal componente terapéutico
orientado al tratamiento de la evitacion agorafdbica es la exposicién en vivo que se
muestra eficaz en numerosos estudios (e.g., Bados, 2001, 2003; Cox et al., 1992; De
Beurs et al., 1999; Echeburla et al., 1993; Emmelkamp y Mersch, 1982; Gould et al.,
1995; Marks et al., 1993; Mattick et al., 1990; Swinson et al., 1995). Sin embargo, con el
tratamiento TIE, que no incluye la EV entre sus componentes, se observd que los
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pacientes se exponian voluntariamente a las situaciones fobicas desde las primeras
sesiones sin indicacion por parte de los terapeutas, coincidiendo con las observaciones de
Craske y colaboradores (2003). Los resultados de ambos estudios contribuirian a
demostrar que la autoexposicion es tan eficaz como la EV programada. En esta linea,
dentro de la tradicion cognitiva varios estudios demuestran la eficacia de tratamientos
para la agorafobia que no incluyen EV como ingrediente activo (Bouchard et al., 1996;
Craske et al.,, 2003; Hoffart, 1995; van den Hout et al., 1994).

Uno de los principales problemas en la aplicacion del TCC es la dificultad en cumplir con
las técnicas de exposicion porque el desarrollo de estrategias de afrontamiento requiere
un esfuerzo sostenido por parte de los pacientes, que a menudo se sienten poco
motivados (Durham, 2007; Fava et al., 1995; Sanderson y Bruce, 2007), ademas se ha
demostrado que cuando el TCC incluye EV el porcentaje de pacientes que mejoran es
menor (Bados, 2003).

En los sintomas de depresidn, que se asocian a los trastornos en estudio (Durham,
2007; Kessler et al., 2005), el TIE se mostré mas eficaz que el TCC. También se muestra
mas eficaz en los sintomas psicosomaticos frecuentes en estos pacientes (Bados, 2004;
2006) y que vienen expresados por las escalas somatizacion e histeriforme. Esta
diferencia puede explicarse porque la dimension corporal deviene en el tratamiento TIE
objetivo de intervencién y varias de las estrategias empleadas estan orientadas a
identificar la dimensidon corporal del malestar emocional en vistas a su comprension e

integracion.

En general, el TIE es mas eficaz en el cambio producido sobre la gravedad y amplitud
sintomatica que se aprecia en todos los sintomas clinicos, especialmente en los indices
GSI y PST. Pero en obsesion-compulsion, sensibilidad interpersonal, neurosis depresiva,
abuso de alcohol y drogas no alcanza significacion estadistica, y Unicamente en el indice
PSDI (Intensidad Sintomatica Media) el cambio producido es mayor con el TCC.

Variables clinicas: Eje II
En cuanto a los trastornos de personalidad, se ha demostrado que afectan al curso
del trastorno, a su severidad (Ozkan y Altindag, 2005) y que predicen un peor curso
clinico (O'Rourke et al., 1996). Sin embargo, en los estudios de eficacia para los
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trastornos en estudio no se suele informar de los cambios producidos a este nivel,
limitandose a los efectos del tratamiento sobre las variables clinicas. En la presente
investigacion se ha tomado como medida de resultado secundaria el efecto de la
intervencién sobre los trastornos de personalidad. El efecto de TIE fue altamente
significativo sobre todas las variables de personalidad patoldgica a nivel p=,000. Este
resultado indica que el desarrollo de las habilidades emocionales tiene, como se esperaba,

un importante efecto sobre la estructura de personalidad de los pacientes.

El TCC tuvo un efecto significativo en todas las variables excepto en los trastornos de
personalidad del grupo B: Histrionica, Narcisista y Antisocial. Las principales
caracteristicas que tienen en comun estos trastornos son la dificultad de establecer un
contacto emocional auténtico, lo que provoca que se perciban superficiales, invasivos,
seductores y manipuladores, y la necesidad de atencidon constante. Ambas caracteristicas
estan asociadas a una importante dificultad en la capacidad de regulacion emocional que
se ha identificado en los rasgos de personalidad de los trastornos pertenecientes a este
grupo (Leible y Snell, 2004; Malterer et al., 2008).

Al finalizar la intervencion el tratamiento TIE se muestra mas eficaz que el TCC en los
trastornos de personalidad mas prevalentes en estos pacientes, el dependiente y el
obsesivo (Ozkan y Altindag, 2005; Sierra et al., 2008; Skodol et al., 1995). Pero cuando
se valora la dimensidon del cambio experimentado por los pacientes la eficacia del TIE es
significativamente mayor que la del TCC en todos los trastornos de personalidad excepto
en pasivo-agresivo y autodestructivo. Como en los estudios de eficacia no se analiza la
incidencia de la intervencidon sobre los trastornos Eje II, los resultados obtenidos no se

han podido comparar con los de ningun otro estudio.

Por otra parte, estos resultados indican que, a pesar de que frecuentemente han sido
disociados, existe una estrecha relacién entre los sintomas psicopatoldgicos del Eje I y los
trastornos de personalidad del Eje II, tal y como se defiende desde la Psicoterapia
Integradora Humanista (Gimeno-Bayon, 2002; Gimeno-Baydn y Rosal, 2001; Gimeno-
Baydn y Rosal, 2003; Rosal y Gimeno-Baydn, 2001). En este sentido, Bados (2004) afirma
que los trastornos de personalidad cambian como resultado del tratamiento de la

agorafobia, lo que sugiere que, al menos en parte, son secundarios a dicho trastorno.
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Satisfaccion con la vida
También ha sido significativo el impacto del tratamiento TIE sobre la satisfaccion general
con la vida. Al finalizar el tratamiento ninguno de los pacientes expresd sentirse
insatisfecho con su vida y el 56,4% declararon sentirse mas bien satisfechos. En los
pacientes tratados con TCC aunque se produjo un incremento significativo del nivel de
satisfaccion con la vida, en el post tratamiento todavia el 11,8% de los pacientes se

sentian, en términos generales, mas bien insatisfechos.

Inteligencia emocional
Como se pretendia con el TIE los cambios sobre los factores de la Inteligencia Emocional
Percibida fueron altamente significativos y se produjeron en la direccién esperada. Se
redujeron las puntuaciones en atencidon y aumentaron significativamente en claridad y
reparacion de la IEP. Aunque en la evaluacion basal no se observd que los pacientes con
baja reparacion estuvieran menos satisfechos con su vida, se quiso comprobar si una baja
reparacion emocional estaba relacionada con las puntuaciones en satisfaccion vital
después de la intervencidon. Los resultados mostraron que los pacientes con baja
capacidad para reparar sus emociones se sienten menos satisfechos con su vida al

finalizar el tratamiento.

En las habilidades de Inteligencia Emocional los resultados indicaron que con el TIE se
habia dado un incremento significativo en todas habilidades de inteligencia emocional,
siendo la habilidad para regular las emociones la que experimenta mayor cambio. De
forma que al finalizar el tratamiento los pacientes presentaban un nivel comparable a la
poblacién no clinica en IE total y en cada una de las ramas del constructo. Estos
resultados contribuyen a confirmar la validez interna del tratamiento basado en IE y su
eficacia en el abordaje de la dimensién emocional de los trastornos para la que fue
disefado. A la vez que demuestran que la intervencion focalizada en el desarrollo de estas
habilidades emocionales, conlleva una importante mejoria en los sintomas clinicos, en los
trastornos de personalidad y en la satisfaccion con la vida, y refuerzan la hipotesis que
sostenemos de que la IE constituye un factor fuertemente implicado en los trastornos

psicopatoldgicos.

Como se demostro en otro trabajo (Eack et al., 2007) el TCC también es eficaz en el
desarrollo de las habilidades de IE evaluadas con el MSCEIT. En la presente investigacion,
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al finalizar el tratamiento los pacientes mostraron un nivel de IE mayor y habian
aumentado todas sus habilidades emocionales excepto la comprensién emocional. Pero
los resultados muestran que no tuvo un efecto positivo en ninguno de los factores de la
IEP, incluso se observa que la capacidad de identificar con claridad las emociones
disminuye al finalizar la intervencién. Parece que las estrategias terapéuticas que se
emplean en el TCC, dirigidas al tratamiento de los sintomas, contribuyen de algin modo
al desarrollo de las habilidades emocionales. Pero es posible que los pacientes no tengan
la percepcion de haber aumentado su IE puesto que no se interviene de forma explicita

sobre cuestiones de conocimiento emocional.

Las discrepancias entre los resultados hallados con los distintos tipos de instrumentos de
evaluacion de la IE (escala de auto-informe y test de habilidad) es un hecho que se
constata a medida que aumenta el nimero de investigaciones en este campo. Cuando se
compararon las puntuaciones en IE e IEP en poblacidn clinica las subescalas del TMMS-24
no correlacionaban con las del MSCEIT, incluso se observd que reparacién correlacionaba
negativamente con las habilidades del area experiencial (Lizeretti et al., 2006).
Concretamente, en pacientes diagnosticados de trastorno de ansiedad la claridad
emocional fue el Unico factor de la IEP que correlaciond positiva y significativamente con
la IE total (Lizeretti, Farriols, Castell et al., 2008). Con ello se consolida la idea de que las
habilidades de IE y de IEP constituyen claramente dimensiones distintas de la inteligencia
emocional, y se confirma que es adecuado emplear conjuntamente ambos tipos de

instrumentos.

Por otra parte, la dimension del cambio en los factores de la IEP y en las habilidades de la
IE fue significativamente mayor en el grupo TIE excepto en atencidn y en identificacion
emocional. Respecto a este resultado cabe tenerse en cuenta que los pacientes con los
trastornos de ansiedad en estudio no presentan dificultad en atender e identificar las
emociones propias y ajenas. Por lo que la intervencidon TIE ha incidido especialmente en
el desarrollo de las habilidades que eran deficitarias. En este sentido los resultados de
numerosos estudios apuntan que una atencidn elevada a las emociones si no va
acompafada de la capacidad de identificarlas claramente y de la capacidad de
gestionarlas de forma adaptativa, mas que ventajas conlleva importantes dificultades
personales y relacionales (e.g., Bastian et al., 2005; Brackett et al., 2004; Ciarrochi, et al.,
2001; Lopes et al., 2003; Extremera et al., 2006; Extremera y Fernandez- Berrocal, 2005;
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Lizeretti et al., 2006; Lizeretti, Farriols, Castell et al., 2007; Palomera y Brackett, 2006;
Salguero e Iruarrizaga, 2006; Warwick y Nettelbeck, 2004).

Alianza terapéutica
La alianza y el vinculo terapéutico, que se toman como indicadores del proceso
terapéutico, fueron mayores en el TIE al finalizar la intervencion, siendo coherente con el
resultado en el resto de variables. La media del cambio indicé un aumento cinco veces
mayor que en el TCC entre la sesion 12 y la 24. Es posible que en la primera parte del
tratamiento los pacientes encuentren en el TCC respuesta a su demanda -eliminar o
reducir los sintomas que les provocan malestar- y por ello en la evaluacién de proceso no
se observaron diferencias entre una y otra condicion experimental. En cambio, con el TIE
los pacientes al principio pueden sentir que la intervencion no responde a sus
expectativas, en cuanto la intervencién sobre los sintomas es indirecta, pero una vez
comprenden los principios por los que se rige el tratamiento y empiezan a experimentar

cambios significativos en su vida la alianza y el vinculo terapéutico se consolidan.

Estos datos también parecen indicar que las actitudes del terapeuta que se requieren para
la aplicacion del tratamiento basado en inteligencia emocional revierten en un mejor
vinculo terapéutico. Como ya se ha demostrado en numerosas ocasiones la relacion entre
paciente y terapeuta constituye un factor clave del éxito terapéutico (e.g., Bachelor,
1991; Barber et al., 1999; Bording, 1976; Botella y Corbella, 2005; Corbella y Botella,
2003; Corbella y Botella, 2004; Gaston et al., 1991; Greenberg, 2004; Greenberg_y
Watson, 1998; Lambert, 1986; Paivio y Bahr, 1998).

Situacion laboral
En la situacién laboral, que se ha considerado en esta investigacion como un indicador del
funcionamiento social de los pacientes, también se observaron cambios significativos. Al
finalizar el tratamiento habia aumentado el porcentaje de pacientes en activo en ambos
grupos y no se dieron diferencias significativas entre ellos. El incremento significativo de
pacientes laboralmente activos al finalizar el tratamiento es consistente con la mejoria
clinica experimentada. No obstante, se observa que indistintamente del tratamiento
administrado algunos pacientes incluso habiendo experimentado una notable mejoria de
los sintomas son resistentes a incorporarse a su puesto de trabajo. Esta reaccién puede
ser debida a los sentimientos de inseguridad y temor que genera reincorporarse al trabajo
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o iniciar un proceso de busqueda de empleo, y que supone, en muchos casos, perder la
pensidn que reciben por baja laboral. Este factor, entre otros, estaria entre aquellos que
se han considerado como beneficios secundarios del sintoma, especialmente arraigados

en pacientes con trastornos cronicos.

8.2.3. Seguimiento
Con el objetivo de comprobar la estabilidad en el tiempo de los cambios producidos por la

intervencién terapéutica a medio plazo (Abbass et al., 2007) se establecid una evaluacion
de seguimiento. El seguimiento se realizd, a los 3 meses como en otros estudios (e.g.,
Klein et al2006; Roemer y Orsillo, 2007) y las variables evaluadas fueron ansiedad estado
y rasgo con el STAI como variables clinicas y la inteligencia emocional percibida con el
TMMS-24. Se decidié no administrar mas pruebas a fin de evitar sesgos de respuesta vy el
desgaste de la muestra ya que el tiempo transcurrido desde la evaluacion post

tratamiento era escaso.

En el seguimiento, el nivel de ansiedad rasgo del grupo TIE se mantiene, incluso sufre
un ligero descenso, y en el grupo TCC por el contrario se incrementa ligeramente
respecto al post tratamiento. En ansiedad estado las diferencias se acenttan porque en el

grupo TIE disminuye el nivel de ansiedad y en el grupo TCC aumenta.

En el TIE la tasa de mejoria en ansiedad rasgo (92,3%) del post tratamiento se mantuvo
en el periodo de seguimiento en cambio en el TCC experimenté un ligero descenso,
indicando que el 8,1% de los pacientes recayeron durante los tres meses que durd el
seguimiento. Este dato es congruente con la afirmacién de que el porcentaje de recaidas
en sintomas de ansiedad es mayor cuando la EV se incluye en el TCC (Bados, 2003).

Los factores de la IEP también sufrieron variaciones en el seguimiento. En atencidn, las
diferencias existentes entre los grupos en el post tratamiento desaparecen en el
seguimiento, en TIE disminuye y en cambio las del TCC aumentan. En claridad y
reparacion de emociones las diferencias entre grupos se acentlan en el seguimiento
porque se da un aumento de las puntuaciones en el grupo TIE. Aunque parece que los
cambios que puedan producirse en tres meses de seguimiento no sean significativos, en

el TCC la mayor parte del cambio en atencidon y reparacion se produce entre el post
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tratamiento y el seguimiento. En cambio, en claridad parte del cambio producido con la

intervencidn se pierde en el seguimiento.

¢Cuando se producen los cambios?
El hecho de realizar diversas evaluaciones permite identificar los cambios que se producen
y en qué momentos se dan. Lamentablemente, no se dispone de datos de todas las
variables en estudio para todas las evaluaciones realizadas, que sin duda aportarian
informaciéon importante. Sin embargo, se han evaluado los cambios producidos en la
principal medida de resultado en cuatro momentos distintos En esta investigacion se
observa que los cambios mas significativos en ansiedad rasgo se dan en el TCC entre la
sesién 1y 12, por el contrario en el TIE se dan entre la sesidon 12 y la 24. Coincidiendo
este Ultimo con los escasos datos de los que se dispone sobre esta cuestion que proceden
de las observaciones de Craske y colaboradores (2003) cuando comparando dos
condiciones experimentales encontraron que en ambas la mejoria significativa de los

pacientes se produjo entre la mitad del tratamiento y el final.

Estas diferencias indican que los cambios con el TCC son mas rapidos aunque también
menos significativos que con el TIE, lo que parece l6gico puesto que el primero focaliza la
intervencién en los sintomas y el segundo los aborda indirectamente. Este aspecto podria
considerarse como un factor que permite diferenciar entre ambos tratamientos y a la vez
constituye un criterio para optar por uno u otro. En funcién de si la prioridad en la

eleccion del clinico es la rapidez de los cambios o la magnitud de los mismos.

En todo caso, estos resultados sugieren, en linea con las investigaciones de proceso, que
es importante realizar evaluaciones intermedias a fin de conocer en qué momento del
tratamiento se producen los cambios y la dimension de los mismos, a fin de poder

optimizar no sdlo la eficacia sino también la efectividad de los tratamientos.

8.3. Caracteristicas basales de los grupos diagndsticos

Tras comprobar la eficacia del tratamiento experimental se quiso saber si era igualmente
eficaz para el trastorno de agorafobia que para el TAG. La distribucidn de la muestra
respecto al diagndstico fue homogénea, aunque la prevalencia fue ligeramente mayor en
el TAG (54,5%) que en la Agorafobia (45,5%).

308



Como en estudios previos los pacientes con agorafobia y TAG no presentaron importantes
diferencias en sus caracteristicas basales (Lizeretti, Farriols, Castell et al., 2008). En las
variables sociodemograficas se diferenciaron respecto a la edad, el nimero de hijos y la
situacion laboral. La media de edad en el trastorno de ansiedad generalizada fue mayor,
también fue mayor el porcentaje de pacientes con hijos y el de pacientes laboralmente en
activo. Indicando, en cierto, modo un nivel de normalizacion mayor de los pacientes con

este trastorno.

En las variables significativas en el proceso terapéutico los grupos diagndsticos mostraron
diferencias en la presencia de crisis de panico y el estilo de afrontamiento o direccion de
intereses. Casi el 100% de los pacientes con agorafobia padecen crisis de panico, sélo un
paciente experimentaba crisis de sintomas limitados, y el estilo de afrontamiento externo

en estos pacientes es mas frecuente que en los pacientes con TAG.

La mayoria de pacientes con TAG manifestaron que mantenian una relacién de pareja
conflictiva. En esta linea, McLeod (1994) destacd que las mujeres con TAG presentan

importantes niveles de distrés en la relacion de pareja.

En cuanto a las variables clinicas, se observaron diferencias importantes en ansiedad
fobica, evidentemente los pacientes con agorafobia puntian mas en esta variable. Por
otra parte, las puntuaciones para el grupo de agorafobia en las subescalas del SCL-90
(depresion, ansiedad, ansiedad fdébica y somatizacion) fueron superiores a las halladas en
otros estudios donde también se empleaba este instrumento (Rosenberg y Hougaard,
2005; Starcevic et al., 2004). Lo que sugiere que los pacientes agorafdbicos de nuestra
muestra presentaban mayor gravedad en estos sintomas que en otros estudios

homdlogos.

En el Eje II las diferencias se evidenciaron en los trastornos de personalidad compulsivo y
fobico, en el TAG el compulsivo fue mas prevalente y en la agorafobia el fdbico,
confirmando los datos epidemioldgicos de varios estudios (Ost et al., 2004; Ozkan y
Altindag, 2005; Sierra et al., 2008; Skodol et al., 1995).
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En la evaluacién basal no se observaron diferencias en ninguna variable de Inteligencia
Emocional, ddnde curiosamente puntuaron exactamente igual en IE total, ni respecto al

nivel de satisfaccion con la vida.

8.4. Eficacia de TIE para los trastornos Agorafobia y TAG

En la evaluacion de proceso se dieron diferencias en la dimensién del cambio
experimentado por los pacientes con agorafobia y TAG en ansiedad estado. Esta
diferencia puede ser debida a que los pacientes con agorafobia cuando empiezan a
exponerse, por si mismos y sin presion, a las situaciones fdbicas, tienen una gran
percepcion de mejoria y satisfaccion, por lo que la ansiedad tiende a disminuir. Por el
contrario, el nivel de ansiedad aumenta cuando se sienten presionados a exponerse a
dichas situaciones, como sucede con el TCC. Esta hipétesis se ve reforzada si se atiende
al porcentaje de pacientes que habian mejorado en este momento. Con el TIE la tasa de
mejoria para la agorafobia en ansiedad estado fue mayor (55%) que para el TAG
(27,6%). En cambio, con el TCC fue mayor para el TAG (43,5%) que para la agorafobia
(29,4%).

En el post tratamiento, con el TIE no se observaron diferencias entre agorafobia y TAG
en el nimero de pacientes que habian experimentado mejoria en ansiedad estado, ni en
ansiedad rasgo, que la tasa de mejoria fue practicamente idéntica para ambos grupos
(92%). Con el TCC tampoco se observaron diferencias entre ambos trastornos al finalizar

el tratamiento.

En el TCC se observa que el nivel de ansiedad de los pacientes con agorafobia aumenta
en el seguimiento respecto al post tratamiento. Este dato coincidiria con la observacion
clinica de que los tratamientos muy estructurados y pautados, en los que el paciente
atribuye el cambio a factores externos, crean dependencia en los pacientes con
agorafobia, que se ven desamparados al finalizar el proceso terapéutico.

Por otra parte parece ldgico pensar que en el trastorno de agorafobia, que presentan
sintomas mas concretos e incapacitantes, la intervencidon tenga mayor incidencia sobre la
amplitud sintomatica que en el TAG cuyos sintomas son mas difusos. Del mismo modo,
los sentimientos de rabia, impotencia y hostilidad se ven reducidos en mayor medida
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cuando los sintomas agorafdbicos desaparecen. En cambio en el TAG, que los pacientes
frecuentemente atribuyen su ansiedad a una forma de ser (Durham, 2007), la toma de
conciencia de las propias dificultades y conflictos puede llevar a los pacientes a

experimentar estos sentimientos.

Teniendo en cuenta que uno de los objetivos principales del TIE es desarrollar las
habilidades que permiten la expresion regulada de las diversas emociones y que los
pacientes con trastorno de ansiedad tienen, con frecuencia, reprimida la rabia (Blair et al.,
2008). Es posible, que este proceso se gestione de forma distinta por los pacientes con
agorafobia y TAG, que recordemos representan segun Engels et al. (2007) dos tipos
distintos de ansiedad, y que esta diferencia se vea reflejada en las puntuaciones de
variables como hostilidad o los rasgos pasivo agresivos de la personalidad. En este
sentido, también se observa que los pacientes con agorafobia al ser tratados con TIE
desarrollan en mayor medida sus habilidades de regulacion emocional que los pacientes
con TAG.

Con el tratamiento TIE el 50% de los pacientes con agorafobia experimentd una mejoria
significativa en ansiedad rasgo entre el inicio del tratamiento y la sesion 12. En cambio, el
76% de los pacientes con TAG mejord entre la sesion 12 y el post tratamiento. En la
misma linea argumental que Durham (2007) se ha observado que los pacientes con TAG
tienen menos conciencia de enfermedad que los pacientes con agorafobia. Por lo que en
la primera parte del tratamiento el interés del paciente estd mas centrado en el
descubrimiento e identificacion de los aspectos conflictivos de su vida (de los que
frecuentemente tampoco tiene conciencia) que en la activacién de estrategias en vista a

solucionar dichos conflictos.

Curiosamente con el TCC sucede justamente lo contrario, la mayoria de los pacientes con
TAG mejoran en la primera parte del tratamiento y los pacientes con agorafobia en la
segunda (entre la sesion 12 y la 24). Como se comentd anteriormente, es bastante
probable que estos resultados estén relacionados con el empleo de las técnicas de
exposicion y el aumento de ansiedad que generan en los pacientes, sobretodo en las
fases iniciales del tratamiento.
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A pesar de que el tratamiento TIE se muestra altamente eficaz tanto para el trastorno de
agorafobia como para el TAG, y mas eficaz que el TCC para ambos trastornos, obtiene
resultados ligeramente mejores respecto a algunas variables sobre la agorafobia. Este
resultado no sorprende cuando varios investigadores sefialan que el TAG, a diferencia de
otros trastornos de ansiedad, responde sdlo de forma modesta al tratamiento
psicoterapéutico (e.g., Roemer y Orsillo, 2007; Durham, 2007; Wells y King, 2006). No
obstante, los resultados en ansiedad rasgo obtenidos en esta investigacion indican que
con el TIE la tasa de mejoria en el TAG (92%) es significativamente mayor que la
informada por la mayoria de los estudios incluidos en el metanalisis de Hunot vy
colaboradores (2008) que oscila entre el 35-50%. En cambio, la tasa de mejoria obtenida

por el TCC (42,9%) es comparable con la hallada por estos estudios.

8.5. Cumplimiento del tratamiento y abandonos

Otras cuestiones analizadas en esta investigacion han sido el cumplimiento del
tratamiento, el grado de satisfaccion y el grado de implicacion por parte de los pacientes.
Se empled un criterio estricto para establecer el cumplimiento del tratamiento (80% de
las sesiones) y no se dieron diferencias entre los grupos de tratamiento en esta variable,
tampoco en el promedio de sesiones a las que asistieron los pacientes. En referencia a
esta cuestion, una realidad con la que se encuentran habitualmente los centros publicos

de salud mental es con un elevado indice de absentismo por parte de los pacientes.

Al analizar las caracteristicas de los que cumplen respecto a los que no cumplen con el
tratamiento, se vio que las Unicas variables que tienen influencia significativa son la
comorbilidad con otros trastornos psiquicos, concretamente el consumo de drogas, vy el
grado de satisfaccion con la vida, los mas insatisfechos cumplen mas pero no cuando
consideran que su vida es terrible. Aunque también parece que la edad, mantener una
relacion de pareja estable y experimentar elevados niveles de ansiedad durante el
proceso terapéutico contribuyen de alguna forma al cumplimiento del tratamiento. Un
nivel mayor de ansiedad durante el proceso terapéutico indicaria que estos pacientes se
sienten mas implicados en la terapia y que por tanto pueden estar experimentando un

mayor nivel de ansiedad generada por el propio proceso terapéutico.
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La asistencia a las sesiones y el cumplimiento de las tareas intra e inter-sesion se
emplearon como indicadores del grado de implicacion de los pacientes en el
tratamiento. Los pacientes del grupo TIE se mostraron mas implicados con el tratamiento
que los asignados al TCC. En esta linea Sanderson y Bruce (2007) encontraron que la
falta de implicacidn de los pacientes en los ensayos conductuales era la principal causa de

resistencia por parte de los pacientes al tratamiento cognitivo-conductual.

Por otra parte, pocos estudios informan del grado de satisfaccion de los pacientes con
el tratamiento (e.g., Klein et al., 2006; Rosenberg y Hougaard, 2005). En nuestro estudio,
los pacientes que completaron el tratamiento TIE se mostraron significativamente mas

satisfechos que los que completaron el TCC.

La tasa de abandonos (43,8%) ha sido elevada en ambos grupos de tratamiento TCC
(40%) y TIE (46,5%), sin embargo, esta cifra es consistente con la de otros estudios que
se han llevado a cabo con la modalidad grupal de tratamiento en centros publicos de
salud mental (Eayrs et al., 1984; Merom et al., 2007; Sharp et al., 2004). Pero dado que
la tasa de abandono fue tan elevada se analizd en que momentos se dieron, las causas y

la influencia de las caracteristicas demograficas y clinicas.

Durante la investigacion se observé un patrén de los abandonos similar en ambos grupos.
La mayoria de los pacientes que abandonan lo hacen antes de iniciar el tratamiento o en
las primeras sesiones, lo que indicaria que una vez se han implicado en el tratamiento es
mas dificil que lo abandonen y seguramente estd relacionado con el hecho de que
empiezan a experimentar cambios significativos que les llevan a ver su utilidad. Por otra
parte, el 44,8% abandonaron por motivos personales o laborales, el 3,4% por mejoria y
el 32,7% no informaron de los motivos, pero ninguno de los pacientes de los que

iniciaron el tratamiento declaré haberlo abandonado por efectos adversos al mismo.

De la revision bibliografica realizada, el Unico estudio que analizd las diferencias entre los
que abandonaron y completaron el tratamiento no encontrd diferencias significativas en
variables sociodemograficas y clinicas (Merom et al., 2007). En cambio, en la presente
investigacion se han encontrado algunas diferencias como son el diagndstico, la edad, la
comorbilidad con otros trastornos psiquicos y el grado de satisfaccién con la vida. Los
pacientes con agorafobia abandonan mas, el caracter incapacitante del trastorno y las
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conductas de evitacion explicarian en gran parte este dato. Por otra parte, parece
coherente que si son los pacientes con mayor edad los que mejor cumplen con el
tratamiento sean estos también los que menos lo abandonen. El consumo de drogas y el
hecho de no presentar ningln trastorno Eje I comdrbido, circunstancias que a su vez
suelen darse en pacientes mas jovenes, son factores que influyen positivamente en el
abandono. También se observa que los pacientes insatisfechos con su vida abandonan
menos, pero a diferencia de otros estudios (Durham et al., 1997; Yoon y Zinbarg, 2007;
Zinbarg et al., 2007) no se ha encontrado que los conflictos en la relacién de pareja sea

una variable que influya ni en la respuesta al tratamiento ni en el abandono.

Como Caine y Wijesinghe (1976) encontraron que las personas con una direccion de
intereses interna responden mejor a la terapia de grupo y como el 63,2% de la muestra
presentaba una direccién de intereses externa se pensé que podia ser una variable que
influyera en la elevada tasa de abandonos. Pero tampoco se observaron diferencias en la
direccion de intereses entre los que abandonaron el tratamiento y los que no lo hicieron

en el presente estudio.

El uso naturalistico de farmacos concurrente durante el periodo de ensayo se ha
controlado con la asignacion aleatoria de los sujetos a las condiciones experimentales de
esta forma se pretende hacer extensiva la validez externa de los resultados a la practica
clinica. En este sentido, haber llevado a cabo la investigacién en un contexto publico de
salud mental, en horarios habituales y reclutando a todos los pacientes con agorafobia y
TAG derivados al servicio, asi como la interpretacion de los datos en términos de
significacién clinica son factores que contribuyen a la validez ecoldgica de los resultados
hallados en este estudio.

Para finalizar queremos dedicar unas lineas a comentar algunas observaciones realizadas
sobre la modalidad grupal de tratamiento. Aunque es cierto que los pacientes al principio
muestran cierta resistencia a la terapia de grupo (Sharp et al., 2004), una vez iniciada
ésta, los pacientes en general se muestran gratamente sorprendidos y satisfechos con la
dindmica que se establece. Y a pesar de la elevada tasa de abandonos sigue siendo mas
efectiva, en términos coste-beneficio, que la terapia individual. Se han calculado las horas
de asistencia psicoldgica y se observa que para el tratamiento individual de los pacientes
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incluidos en esta investigacion hubiera sido necesaria una inversidbn econdmica

aproximadamente 3 veces mayor.

En resumen, la investigacion que se presenta en este documento constituye, desde
nuestro conocimiento, el primer ensayo clinico aleatorizado que se ha llevado a cabo
desde la Psicoterapia Integradora Humanista en el que se demuestra de manera
consistente la eficacia de un tratamiento basado en el desarrollo de la inteligencia

emocional para los trastornos de ansiedad (agorafobia y TAG).
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Capitulo noveno: Conclusiones

9.1. Conclusiones
9.2. Limitaciones del estudio

9.3. Lineas de mejora y prospectiva




En el presente capitulo se presentan las principales conclusiones a las que se ha
llegado con esta investigacion, en referencia a las diferentes hipdtesis planteadas.
También se exponen las limitaciones del estudio y algunas propuestas para futuras

investigaciones.

9.1. Conclusiones

El Tratamiento basado en Inteligencia Emocional TIE se ha mostrado como una
intervencion eficaz para el tratamiento de los trastornos de ansiedad agorafobia y TAG,

mostrando un impacto significativo sobre todas las variables evaluadas.

Hipotesis 1:

El impacto de TIE podra observarse al finalizar el tratamiento en la mejoria de los

sintomas clinicos, trastornos de personalidad, inteligencia emocional, satisfaccion con

la vida, alianza terapéutica y funcionamiento social.

Se cumple que la eficacia del TIE para los trastornos de ansiedad se ha demostrado
en la mejoria de los pacientes en:

= Todos los sintomas clinicos.

= Todos los trastornos de personalidad.

= Todas las variables de inteligencia emocional.

= El grado de satisfaccion general con la vida.

= El establecimiento de la alianza y el vinculo terapéutico.

= El funcionamiento social.

Hipotesis 2:

La alianza terapéutica sera mas elevada y el nivel de ansiedad mas bajo en el grupo

TIE que en el grupo TCC en la evaluacion de proceso (a los tres meses de iniciar el

tratamiento) y al finalizar el tratamiento.

Se cumple parcialmente porque no se dan diferencias entre TIE y TCC ni en alianza
terapéutica ni en ansiedad rasgo en el proceso terapéutico, pero la alianza terapéutica

fue mayor y el rasgo de ansiedad menor en el grupo TIE al finalizar el tratamiento.
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Hipoétesis 3:

La eficacia del TIE al finalizar el tratamiento sera superior a la del TCC respecto a la

mejoria en sintomas clinicos, trastornos de personalidad, inteligencia emocional y

satisfaccion con la vida.

Se cumple que la eficacia del TIE al finalizar el tratamiento es superior al TCC
respecto a la mejoria en:
= Ansiedad rasgo y sintomas de somatizacion.
= Los trastornos de personalidad dependiente, obsesivo y pasivo-agresivo.
= Inteligencia emocional e inteligencia emocional percibida.
= Satisfaccion general con la vida.
= El establecimiento de la alianza y vinculo terapéutico.
En el resto de variables la eficacia de ambos tratamientos es similar.
La tasa de mejoria en las principales medidas de resultado, ansiedad rasgo vy

agorafobia, fue significativamente mayor para el tratamiento TIE.

Hipotesis 4:
Los cambios experimentados por los pacientes tratados con TIE seran mayores que los

experimentados por los pacientes del grupo control de tratamiento (TCC) en sintomas

clinicos, trastornos de personalidad, inteligencia emocional, satisfaccion con la vida y

alianza terapéutica.

Se cumple que la magnitud de los cambios experimentados por los pacientes
tratados con TIE es mayor que los experimentados por los pacientes del grupo control
de tratamiento (TCC) en las variables:
= Sintomas clinicos de ansiedad, agorafobia, somatizacién, depresion, hostilidad,
hipomania, ansiedad fdbica, sintomas psicoticos y en los indices GSI y PST.
= En todos los trastornos de personalidad excepto pasivo-agresivo y
autodestructivo.
= Inteligencia emocional e inteligencia emocional percibida.
= SGatisfaccion general con la vida.
= Alianza terapéutica.
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Hipoétesis 5:

El impacto del tratamiento TIE en los sintomas de ansiedad y en la inteligencia
emocional percibida se mostrara mas estable que en el grupo TCC a los tres meses de

seguimiento tras finalizar el tratamiento.

Se cumple que el impacto del tratamiento TIE en los sintomas de ansiedad y en la
inteligencia emocional percibida se muestra mas estable que en el grupo TCC a los tres

meses de seguimiento.

Hipoétesis 6:

La satisfaccion de los pacientes con el TIE sera mayor que con el TCC.

Se cumple que los pacientes tratados con TIE se sienten mas satisfechos con el

tratamiento que los tratados con TCC.

Hipotesis 7:

El TIE sera igualmente eficaz para pacientes con agorafobia que para pacientes con

TAG sobre los sintomas clinicos, trastornos de personalidad, inteligencia emocional,

satisfaccion con la vida y alianza terapéutica.

Se cumple que la eficacia del TIE es igualmente eficaz en pacientes con Agorafobia
que en pacientes con TAG respecto a:

= Sintomas clinicos.

= Trastornos de personalidad.

= Inteligencia emocional.

= SGatisfaccion general con la vida.

= Alianza terapéutica.
Aunque se observa que la respuesta al tratamiento, en términos de mejoria, es mas
contundente en los pacientes con Agorafobia que en los paciente con trastorno de

ansiedad generalizada.
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Hipotesis general :

El Tratamiento grupal basado en Inteligencia Emocional (TIE) se mostrara eficaz y mas

eficaz que el TCC en relacion a los sintomas clinicos, trastornos de personalidad,

inteligencia emocional, satisfaccion con la vida y alianza terapéutica.

Se cumple que el tratamiento grupal basado en Inteligencia Emocional (TIE) se
muestra eficaz y mas eficaz que el tratamiento cognitivo-conductual (TCC) para el

tratamiento de los trastornos de ansiedad (agorafobia y TAG).

En resumen, el tratamiento psicoterapéutico basado en inteligencia emocional TIE es
eficaz para el tratamiento de los trastornos de ansiedad agorafobia y TAG. Ademas ha
demostrado ser mas eficaz que el tratamiento habitual de eleccién, el TCC, en la
mejoria de los sintomas clinicos y trastornos de personalidad, en el aumento de la
inteligencia emocional y en el grado de satisfaccion general con la vida de los

pacientes.
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10. Limitaciones del estudio

La principal limitacion del estudio ha sido la elevada tasa de abandono del
tratamiento. Sin embargo no se ha empleado la estrategia de analisis con intencién de
tratar porque se ha optado por mantener la pureza de los datos. La literatura cientifica
y la experiencia clinica nos indican que la tasa de abandonos es mucho mas elevada en

los contextos de sanidad publica que en los privados.

El periodo de seguimiento que se presenta en el estudio ha sido de 3 meses lo que ha
limitado el nimero de variables a evaluar en vistas a evitar el desgate de la muestra y
sesgos en las respuestas de los pacientes a los test. Sin embargo, se esta llevando a
cabo la evaluacion a 12 meses en la que se estan evaluando todas las variables en

estudio.

Por otra parte, es posible que algunas variables que no se han controlado en el estudio
hayan actuado a modo de variables extrafas e influido en algin sentido sobre los

resultados:

No se ha evaluado el consumo de farmacos y ni de los recursos sanitarios como visitas
a urgencias, visitas al médico de cabecera o especialistas durante el periodo de

tratamiento y ni en el seguimiento.

Aungue se ha evaluado la relacidon terapéutica, no se ha analizado el perfil de los
terapeutas que han llevado a cabo cada una de las intervenciones, lo que hubiera
permitido descartar posibles variables extrafias a este nivel. Asi como tampoco se ha

analizado el efecto de las variables del terapeuta sobre los resultados del tratamiento.

Los pacientes llevaron registros sobre la frecuencia y caracteristicas de las crisis de
panico pero, estas variables no se han incluido en el analisis de los datos ni se han
tenido en cuenta en la evaluacion de los resultados que se presentan en esta

investigacion.

Una de las cuestiones que nos hemos planteado a lo largo de la investigacion es si los

instrumentos empleados han sido capaces de captar de forma precisa y en su totalidad
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los cambios experimentados por los pacientes tras el tratamiento. Desde una

perspectiva clinica, pensamos que no ha sido asi.

11. Prospectiva: lineas de mejora y propuestas

Como se indicaba en el capitulo de método esta establecido hacer el seguimiento de
los efectos del tratamiento a un afio, momento en el que se llevard a cabo la
evaluacidon de todas las variables que se han contemplado en el estudio. Se considera
importante conocer la estabilidad de los cambios producidos por el tratamiento a mas
largo tiempo. Pero no se plantean seguimientos a mas largo plazo, sin ningun tipo de
intervencién psicoldgica, porque entendemos que en la vida de los pacientes pueden
producirse cambios significativos que contaminen los resultados de evaluaciones a
largo plazo. Sin embargo seria posible hacer el seguimiento a mas tiempo intercalando
sesiones puntuales de intervencion a fin de modular los efectos de dichas variables

contaminantes.

De cualquier modo, los resultados obtenidos en este estudio nos animan a trabajar en
esta linea. Un primer objetivo a corto plazo es el replicar el estudio en otro centro de
salud mental y con otros terapeutas a fin de establecer bien la eficacia del tratamiento.
Seleccionando en mayor medida las variables a evaluar a fin de reducir la cantidad de
datos obtenidos e incorporando, si cabe, aquellas variables que se sospeche puedan

aportar informacion relevante en vistas a la mejora del tratamiento.

Otro objetivo que nos planteamos es el de aplicar el tratamiento TIE a otras
poblaciones clinicas. En este sentido y teniendo en cuenta que el tratamiento que se
presenta se ha mostrado especialmente eficaz y mas eficaz que el TCC en las variables
relacionadas con la somatizacién, se ha planteado su utilidad en trastornos que
conlleven un importante componente psicosomatico. Actualmente se ha iniciado un
estudio en el mismo Servicio de Psiquiatria del Hospital de Matard (Consorci Sanitari
del Maresme) en el que se aplicara en pacientes con fibromialgia y se comparara su
eficacia con un grupo control de tratamiento TCC, porque existen datos en los que el
TCC muestra ciertas evidencias de efectividad en el tratamiento de estos pacientes.
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También esta previsto a medio plazo aplicar el tratamiento a pacientes con trastornos

del estado de animo.
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Anexos

1. Consentimiento informado

2. Documento de aprobacion de la investigacion por parte de la

comision ética del Consorci Sanitari del Maresme.







INFORMACION PARA EL ENTREVISTADO

La presente investigacion es fruto de la colaboracién entre la Facultat de Psicologia, Ciéncies
de 'Educaci6 i de 'Esport Blanquerna de la Universitat Ramon Llull y el Centro de Salud Mental
de Adultos (CSMA) de Mataré (Consorci Sanitari del Maresme). El objetivo es evaluar la
efectividad, es decir, la mejoria que experimentan las personas que participan en los
tratamientos grupales para la agorafobia que se ofrecen en el Servicio de Psiquiatria de este
centro. Para ello es necesario que los participantes cumplimenten cuestionarios y registros a lo
largo del proceso terapéutico y posteriormente cuando éste haya finalizado.

Los investigadores de este estudio se comprometen a:

- Mantener la confidencialidad de todos los datos que se obtengan en el estudio a fin de
preservar la intimidad de las personas que participen.

- Que la participacién en el estudio es voluntaria por lo que existe la posibilidad de
abandonarlo en cualquier momento si se estima pertinente.

- El beneficio que usted obtiene con su participacion es la de recibir un tratamiento
psicolégico grupal para la agorafobia que le ayudara a reducir los sintomas que presenta y
le proporcionara estrategias para controlar su agorafobia lo que favorecera su calidad de
vida. Ademas, su participacion sera de gran utilidad para el conocimiento de los factores
implicados en el malestar psicolégico que usted padece, asi como para identificar

elementos que nos permitan disefiar tratamientos més efectivos para su problema.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(por favor indique a continuacion su nombre, apellidos y DNI)

R o T , participo
libremente en el presente estudio y aseguro que:

- He leido y entendido la informacién anterior

- He recibido suficiente informacion sobre este estudio

- He podido hacer preguntas sobre el estudio

- Comprendo que mi participacion es voluntaria

- Se que puedo abandonar en cualquier momento la investigacion

- No he recibido ningun tipo de presion para colaborar en el estudio.

Firma del entrevistado/a Firma del investigador/a
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INFORMACION PARA EL ENTREVISTADO

La presente investigacion es fruto de la colaboracién entre la Facultat de Psicologia, Ciéncies

de 'Educaci6 i de 'Esport Blanquerna de la Universitat Ramon Llull y el Centro de Salud Mental

de Adultos (CSMA) de Mataré (Consorci Sanitari del Maresme). El objetivo es evaluar la

efectividad, es decir, la mejoria que experimentan las personas que participan en los

tratamientos grupales para la ansiedad que se ofrecen en el Servicio de Psiquiatria de este

centro. Para ello es necesario que los participantes cumplimenten cuestionarios y registros a lo

largo de proceso terapéutico y posteriormente, cuando éste haya finalizado.

Los investigadores de este estudio se comprometen a:

Mantener la confidencialidad de todos los datos que se obtengan en el
estudio a fin de preservar la intimidad de las personas que participen.

Que la participacion en el estudio es voluntaria por lo que existe la posibilidad
de abandonarlo en cualquier momento si se estima pertinente.

El beneficio que usted obtiene con su participacién es la de recibir un
tratamiento psicolégico grupal para la ansiedad que le ayudara a reducir los
sintomas que presenta y le proporcionardq estrategias para controlar su
ansiedad lo que favorecera su calidad de vida. Ademas, su participacion sera
de gran utilidad para el conocimiento de los factores implicados en el malestar
psicologico que usted padece, asi como para identificar elementos que nos

permitan disefiar tratamientos mas efectivos para la ansiedad.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

(por favor indique a continuacion su nombre, apellidos y DNI)

.................................................................................................................. , participo

libremente en el presente estudio y aseguro que:

- He leido y entendido la informacién anterior

- He recibido suficiente informacion sobre este estudio

- He podido hacer preguntas sobre el estudio

- Comprendo que mi participacion es voluntaria

- Sé que puedo abandonar en cualquier momento la investigacion

- No he recibido ningun tipo de presion para colaborar en el estudio.

Firma del entrevistado Firma del investigador/a
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