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1. Resumen

Se presenta un estudio de caso Unico cuyo objetivo es exponer el tratamiento que se llevaria a
cabo en un supuesto de fobia especifica a conducir y trastorno de ansiedad generalizada. La
paciente es una mujer de 47 afios que experimenta sintomatologia ansiosa cada vez que tiene
que circular con su vehiculo por determinadas vias. Ademas, presenta preocupacion constante
y pensamientos catastrofistas en aspectos relacionados con sus hijos, lo que le provoca un gran
malestar. La evaluacion se realiza mediante una entrevista clinica semiestructurada, la escala
subjetiva de ansiedad, los instrumentos WAQ, BAI, y PSWQ, y un autorregistro para evaluar las
conductas problema que presenta la paciente. La propuesta terapéutica se basa en la Terapia
Cognitivo-Conductual en la que se llevan a cabo técnicas como la exposicion con prevencion
de respuesta, reestructuracion cognitiva, mindfulness y entrenamiento en autoinstrucciones,
entre otras. El tratamiento cuenta con 18 sesiones que se realizan semanalmente y tres sesiones
de seguimiento tras el alta. Con relacion a los resultados, se espera una alta probabilidad de
mejoria debido al apoyo empirico que tiene el tratamiento escogido, asi como las variables

disposicionales con las que cuenta la paciente.

Palabras clave: estudio de caso Unico, fobia especifica, trastorno de ansiedad generalizada,

terapia cognitivo-conductual, exposicion.



2. Introduccioén

El trastorno de ansiedad generalizada (TAG), encuadrado en los trastornos de ansiedad, es uno
de los trastornos mas frecuentes en nuestra sociedad y por el cual muchos pacientes acuden a
las consultas de atencion primaria (Dugas y Ladouceur, 1997). Es sabido que la ansiedad
cumple una funcién adaptativa, ya que se trata de una respuesta anticipatoria ante una posible
amenaza para el individuo, pero en el caso del TAG, la ansiedad se caracteriza por ser excesiva,

persistente y desproporcionada con relacion al peligro real (DSM-V, 2014).

Uno de los componentes clave del TAG seria la preocupacion (Montorio et al., 2014). Segun el
DSM-V (2014), la preocupacion en el TAG se caracteriza por ser excesiva, dificil de controlar,
y suele estar acompafiada de mas sintomas como inquietud, fatiga, dificultad de concentracion,
irritabilidad, tensién muscular y alteraciones del suefio. La preocupacion se calificaria como
una anticipacion aprensiva ante diversos acontecimientos o actividades, siendo
desproporcionada a la probabilidad de que ocurra el suceso temido o al impacto real del mismo.
Los investigadores Borkovec et al. (1983) fueron pioneros en la definicion de la preocupacion.
Segun ellos, la preocupacion se define como una sucesion de pensamientos negativos e
incontrolables que representan un intento de resolver un problema con resultados que se
desconocen pero que podrian ser negativos. Evolutivamente, al igual que la ansiedad, la
preocupacion se relaciona con una funcién adaptativa, ya que permite anticipar amenazas
futuras para poder afrontarlas (Davey et al., 1992). En el caso del TAG, esta funcién adaptativa

se perderia.

Los adultos que presentan TAG mostrarian preocupacion de forma constante respecto a
circunstancias de la vida cotidiana, como pueden ser la salud, la familia, el trabajo, la economia,
el futuro u otros aspectos menores (Dugas y Ladouceur, 1997). Esta preocupacion excesiva
puede acarrear serias consecuencias en la vida de los pacientes, siendo comUn que experimenten
sintomas somaticos como sudoracion, nauseas, problemas intestinales, o dolores de cabeza, asi
como un deterioro funcional al verse afectados el suefio y la concentracién (Montorio et al.,
2014).

Con relacion a la edad de inicio del TAG, es uno de los trastornos que mas tarde se desarrolla,
siendo de 20 a 25 afios la edad media en la que suele aparecer, aungque puede presentarse en

cualquier momento (Brown et al., 2001). Su curso tiende a ser cronico y va fluctuando a lo



largo de la vida en relacion con periodos de estrés (Rapee, 1995). Segun diversas
investigaciones (Dugas y Ladouceur, 1997; Kessler et al., 1994; Wittchen et al., 1994) la mayoria

de las personas que padecen TAG son mujeres.

Otro de los trastornos psicolégicos mas frecuentes incluido en los trastornos de ansiedad es la
fobia especifica. La emocion predominante en este trastorno es el miedo. A nivel evolutivo, se
sabe que el miedo posee un importante valor adaptativo para la supervivencia, ya que es una
emocidn que se activa ante la sospecha de cualquier peligro, y prevalece ante otras funciones
psicobioldgicas, previniendo al individuo del dafio al que pudiera ser expuesto (Sosa y
Capafons, 2014). EI miedo adaptativo es la respuesta del organismo frente a una amenaza real,
ante la cual se activan diversos mecanismos a nivel fisioldgico, cognitivo y conductual (Marks,
1987). Sin embargo, experimentar estas sensaciones en circunstancias que no implican un

peligro real se traduce en un miedo desadaptativo.

Atendiendo a los criterios del DSM-V (2014), lo que caracteriza a la fobia especifica es el miedo
0 ansiedad intensos que suceden de forma inmediata ante un objeto o una situacion especifica
que el sujeto trata de evitar activamente o soporta con altos niveles de ansiedad. Ademas, el
miedo y la ansiedad son desproporcionados al peligro real. Este miedo es persistente en el
tiempo, durando mas de seis meses, y acarrea un malestar clinicamente significativo en la vida
del paciente, ademas de un claro deterioro en su calidad de vida. Ademas de estas
caracteristicas, el miedo fébico se diferencia de otros trastornos de ansiedad en el hecho de que
aparece ante la presencia del objeto o suceso temido, o ante la anticipacion de este (Lang, 1968).
La fobia especifica es uno de los trastornos de ansiedad mas frecuentes y con mayor prevalencia
en la poblacion. Es un trastorno mas habitual en mujeres que en hombres, aunque esto varia
dependiendo del estimulo fébico (Arenas y Puigcerver, 2009; Bourdon et al., 1988; Stinson et
al., 2007).

Las reacciones ante la fobia especifica se dividen en tres niveles: fisiolégico, cognitivo y motor
(Sosa y Capafons, 2014). A nivel fisioldgico, se sufre un incremento de la actividad del sistema
nervioso autébnomo, lo que puede desencadenar varios sintomas: aumento de la frecuencia
cardiaca y respiratoria, aumento de la tensién arterial, sudoracién, disminucién de la salivacion,
nauseas, diarrea, contracciones estomacales, entre otros. A nivel cognitivo, puede ocurrir que
la persona despliegue un conjunto de creencias e interpretaciones subjetivas sobre el estimulo

temido, de su capacidad para afrontarlo, sus reacciones a nivel fisiologico y las consecuencias



negativas ante ello. Por Gltimo, a nivel motor, se destacan las conductas de escape y evitacion.

Asi, dependiendo de la persona, se pondran en marcha unos tipos de respuesta u otros.

Dentro de las fobias especificas, concretamente en la categoria de fobias situacionales, se
encuentra la fobia a conducir o amaxofobia. Esta fobia se caracteriza por la presencia de miedo
intenso y desproporcionado en la persona ante la idea de conducir, debido a las consecuencias
que podrian derivarse de ello como: sufrir un accidente, acabar herido, quedar atrapado en un
atasco, atropellar a alguien, provocar enfado en otros conductores, o sufrir un ataque de panico
o un infarto y desmayarse al volante (Bados, 2015). Algunas de las variables que pueden influir
en este miedo pueden ser: conducir por autopistas, por carreteras convencionales o por ciudad,
caracteristicas de la carretera, condiciones atmosféricas, densidad de trafico, iluminacion,
distancia a recorrer, ir acompafado o en solitario, velocidad, adelantamientos, cambios de
carril, incorporaciones, familiaridad con el trayecto, niveles de estrés, aparcamientos, entre

otras.

Por otra parte, cabe destacar la diferencia entre amaxofobia primaria y amaxofobia secundaria.
Mientras que la primera ocurre cuando la persona aprende a conducir sin sucesos traumaticos
de por medio, la amaxofobia secundaria suele aparecer en victimas de accidentes de trafico.
También se puede dar en quienes han presenciado una colisién, o personas que se ven afectadas

debido a su sensibilidad por las camparias de seguridad vial (Dorrio, 2010).

La fobia a conducir puede aparecer en cualquier momento, y aungue las investigaciones
actuales son escasas, se calcula que en Espafia al menos un 30% de los conductores
experimentan miedo a conducir (Hernandez-Gémez, 2017). Este trastorno, ademas, posee mas

prevalencia en mujeres (Instituto Mapfre, 2005).

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) es uno de los enfoques que presenta méas datos a favor
de su eficacia en el tratamiento tanto de las fobias especificas como del TAG (Capaféns, 2001;
Capafons-Bonet, 2001). Algunas de las caracteristicas que definen la TCC son las siguientes
(Olivares-Rodriguez et al., 2013; Ruiz-Fernandez et al., 2012):

- El objeto de intervencion de la TCC es la conducta y los procesos que la subyacen,

considerandose mensurable y evaluable.



- La TCC tiene sus origenes en la psicologia del aprendizaje, fundamentandose en la
psicologia cientifica como punto de referencia.

- Se otorga gran importancia al método cientifico, especialmente a su componente
experimental.

- Las técnicas y tratamientos que ofrece poseen un valor empirico, con una eficacia
demostrada experimentalmente.

- LaTCC considera que la conducta es adquirida, mantenida y modificada por los mismos
principios de aprendizaje.

- Seotorga gran importancia al proceso de evaluacion durante todo el proceso terapéutico,
relacionandolo con el disefio del tratamiento. Se destaca el analisis de la conducta
(topografico y funcional) como herramienta para la descripcion objetiva y precisa de las
conductas problema.

- Se centra en las conductas problema y en sus determinantes actuales, y no tanto en las
causas subyacentes, aunque tiene en cuenta los factores histdricos explicativos.

- Requiere la evaluacion de la eficacia de las intervenciones, valorando los cambios en
las conductas, su mantenimiento en el tiempo y su generalizacion en la vida real de la

persona.

Puesto que el TAG vy las fobias especificas comparten elementos comunes, se puede utilizar la
terapia cognitivo-conductual para su tratamiento conjunto. A este respecto, se destaca el modelo
transdiagndstico, que postula que es posible tratar diferentes trastornos con las mismas técnicas
(Bados, 2015). En relacion con la comorbilidad existente entre los trastornos de ansiedad, la
evidencia muestra que el tratamiento indicado para un trastorno especifico acaba reduciendo la
sintomatologia de los trastornos comorbidos a pesar de no ser tratados directamente (Garcia-
Escalera et al., 2016; Sandin et al., 2012). De esta forma, se ayudaria a los pacientes a superar
no solo su problematica principal, sino también los trastornos comérbidos, previniendo ademas
las recaidas. En el caso que se ocupa, algunas de las técnicas comunes para tratar la fobia
especifica y el TAG pueden ser: psicoeducacion, exposicion, reestructuracion cognitiva,

relajacion, resolucion de problemas y prevencion de recaidas, entre otras (Nezu et al., 2006).

En primer lugar, las técnicas de exposicion son una de las intervenciones psicoldgicas que
cuentan con mas apoyo empirico (Barlow, 2002; Farmer y Chapman, 2008; Richard y

Lauterbach, 2007). Segin Moscovitch (2009) son elegidas como primera linea de intervencién



para los trastornos de ansiedad. Ademas, Ruiz-Fernandez et al. (2012) proponen que lo mas

eficaz es combinarlas con técnicas de reestructuracion cognitiva.

Por otra parte, las técnicas de mindfulness favorecen la aceptacion, asi como la prevencion y
tratamiento del estrés (Olivares-Rodriguez et al., 2013). Estas técnicas tienen como objetivo
ofrecer al paciente experiencias de concentracion y atencion plena. Kabat-Zinn (1990)
desarrollé un programa psicoeducativo que ha demostrado su eficacia en el terreno de la
psicologia clinica y de la salud, destacando su uso junto a otras técnicas de TCC para el
tratamiento de la sintomatologia ansiosa (Delgado et al., 2012; Didonna, 2011; Quintana y
Rincdn, 2011; Yague et al., 2016).

Por lo que se refiere a las técnicas de afrontamiento y resolucion de problemas, en la actualidad
estan consideradas uno de los tratamientos cognitivo-conductuales con mas apoyo empirico y
mayor campo de aplicacion, debido a su estandarizacion y flexibilidad (Ruiz-Fernandez et al.,
2012).

Por todo ello, el objetivo de este trabajo es presentar una propuesta de intervencion en un caso
simulado de fobia especifica a conducir y trastorno de ansiedad generalizada, a través de un

enfoque cognitivo-conductual.

3. Método

3.1. Identificacion del paciente y motivo de consulta

Patricia es una mujer de 46 afios. Es la mayor de tres hermanos. Esta casada y tiene una hija de
16 afios y un hijo de 13, con los cuales convive junto con su marido. Posee un nivel
socioeconémico medio. Respecto a su nivel educativo y su situacion laboral, posee un ciclo
formativo de grado medio de auxiliar de enfermeria, y se dedica al cuidado de personas

mayores.

Patricia acude a consulta a peticion propia, debido al intenso miedo que presenta al conducir su
coche por autovias y la elevada ansiedad que esto le genera. Manifiesta sintomas como vision
borrosa, sudoracion, taquicardia, sensacion de falta de aire, mareos, ademas de pensamientos

catastrofistas ya que, segin comenta, cree que va a sufrir un desmayo mientras esta al volante.



Ademas, refiere preocuparse por las cosas en exceso y de forma constante, sobre todo en
cuestiones relacionadas con sus hijos, manifestando altos niveles de ansiedad en situaciones
cotidianas, como que los menores estén en casa de algin amigo, que se desplacen con algun
familiar a algun lugar, o que acudan solos al pargue, situado a escasos metros de su domicilio.
En estas situaciones tiene miedo a que tengan algun problema y ella no pueda estar ahi para
ayudarles, y ademas sufre pensamientos catastrofistas de méas gravedad, como que tengan alguin
accidente o que los secuestren. Esto provoca que llame por teléfono constantemente al familiar
0 persona que se encuentre con ellos en ese momento, para asegurarse de que estan bien. La
paciente estd muy preocupada por las repercusiones que pueda tener su comportamiento en el

futuro, como que acabe afectando a las relaciones sociales y autonomia de sus hijos.

3.2. Historia del problema

La paciente refiere que hace 16 afios, durante el embarazo de su hija, mientras conducia sola
hacia el hospital para hacerse una ecografia, comenzé a experimentar sintomas como
taquicardia, sudoracion, falta de aire y mareos, asi como el pensamiento de que se iba a
desmayar e iba a tener un accidente. Finalmente, tuvo que parar el vehiculo en el arcén de la
autovia, y tras esperar unos minutos para intentar calmarse, retomd la marcha, aunque a una

velocidad muy reducida.

Desde entonces la situacién ha empeorado, tanto en la intensidad de los sintomas como en el
contexto en el que se encuentra, pues comenta que al principio solo le pasaba en autovias, pero
en el momento en que acude a consulta le pasa incluso en carreteras comarcales. Sin embargo,
no presenta miedo ni ansiedad al circular por el interior de pueblos o ciudades. Achaca su miedo
a la ausencia de arcén en las autovias y otras vias, pues teme no poder parar el coche si lo
necesita. Desde entonces, lleva aproximadamente 13 afios sin circular por una autovia. Solo es
capaz de conducir por carreteras comarcales si el trayecto es muy corto, sin embargo, en la

mayoria de las ocasiones tiende a evitarlas.

Respecto a la preocupacion excesiva, refiere que en el pasado le sucedi6 algo similar con su
hermano y hermana menores, presentando la misma sintomatologia que con sus hijos: miedo
intenso a que les ocurriera algo cuando salian de fiesta 0 se desplazaban, y estado de alerta

constante, Ilegando a pasar noches en vela hasta que regresaban a casa.



La paciente comenta que desde pequefia ha tenido que ocuparse de sus hermanos menores,
proporcionandoles todo tipo de cuidados y atencion cuando sus padres se marchaban a trabajar.
Se le achacaron muchas responsabilidades en torno a sus cuidados, y cree que por ello tuvo que
“madurar antes de tiempo”. Desde temprana edad se preocupaba en exceso por el bienestar de

sus hermanos.

3.3. Estrategias de evaluacion

La evaluacion pre-tratamiento se lleva a cabo a lo largo de tres sesiones. En primer lugar, se
realiza con la paciente una entrevista clinica semiestructurada y observacion directa por parte

de la terapeuta.

En la entrevista se aborda con mas profundidad el estimulo ansiégeno para la paciente, las
consecuencias temidas del mismo como desmayarse al volante y sufrir un accidente, asi como
las respuestas de escape y evitacion emitidas y los desencadenantes de su ansiedad, como

circular por una via sin arcén.

A continuacion, se elabora con la paciente un listado de situaciones temidas y/o evocadoras de
ansiedad, recopilando diversas situaciones y contextos en los que podria encontrarse al conducir
su vehiculo, los cuales la paciente ordena jerarquicamente en funcién del grado de ansiedad
generado, a través de la Escala de unidades subjetivas de ansiedad (SUDS; Wolpe, 1958), y
puntuando las situaciones de 0 a 100, siendo 0 ausencia de ansiedad, y 100 ansiedad méxima
(Anexo 1).

Con objeto de evaluar su ansiedad general, se administra a la paciente el Cuestionario de
preocupacion y ansiedad (Worry and Anxiety Questionnaire, WAQ); Dugas et al., 1995). Se
utiliza la version espafiola, traducida y adaptada por Ibafiez et al. (2000). El cuestionario consta
de 11 items agrupados en seis cuestiones que evaltan los dos criterios del TAG segun el DSM-
V: emocionalidad, referido a los sintomas somaticos, y preocupacion, referido a los sintomas
cognitivos (DSM-V, 2014). Cada item se valora en escalas entre 0 y 8 puntos, necesitando un
4 0 més para satisfacer un criterio. Segin Gonzalez et al. (2018) cuenta con un indice de
consistencia interna de o. = ,90. La paciente puntla con 5 0 mas puntos en todas las escalas, 1o

que muestra un alto nivel de preocupacion y ansiedad.

10



Con el fin de evaluar la gravedad de la sintomatologia ansiosa, se aplica el Inventario de
Ansiedad de Beck (Beck Anxiety Inventory, BAI; Beck et al., 1988) en su version espafiola,
adaptada por Sanz y Navarro (2003). El cuestionario consta de 21 items que se responden con
una escala tipo Likert de 4 puntos que va desde 0 hasta 3. Para realizar la correccién se han de
sumar las respuestas de la paciente, pudiendo obtener una puntuacion total de 0 a 63 puntos.
Segun Beck y Steer (1993) en el manual original del BAI, los rangos de puntuaciones para
diferenciar la gravedad de sintomatologia ansiosa son: 0-9: normal; 10-18: baja-moderada; 19-
29: moderada-alta; y 30-63: alta. Las propiedades psicométricas de este instrumento son
satisfactorias, ya que cuenta con una consistencia interna de a = ,88. La paciente obtiene una

puntuacion de 21 puntos, lo que indica un nivel de ansiedad moderada-alta.

Con objeto de evaluar la intensidad de las preocupaciones, se administra el Cuestionario de
preocupacion del estado de Pensilvania (Penn State Worry Questionnaire, PSWQ; Meyer et
al., 1990). Se utiliza una de las versiones espafiolas, adaptada por Sandin et al. (2009). Este
cuestionario evalUa la tendencia general a experimentar preocupacion a través de 16 items que
se responden con una escala tipo Likert de 5 puntos, que oscila entre 1 y 5. La puntuacion total
se obtiene tras sumar las puntuaciones alcanzadas en cada uno de los items y oscila entre 16 y
80 puntos. Segun Gonzalez et al. (2007), el punto de corte para diagnosticar el TAG estaria en
60 puntos; de 40 a 60 puntos se suelen presentar otros trastornos de ansiedad; y menos de 40
puntos muestra ausencia de trastornos. Por otra parte, los autores afirman que cuenta con
excelentes niveles de fiabilidad y validez, presentando una consistencia interna de o = ,95. La
paciente obtiene una puntuacion total de 65 puntos. Estos resultados muestran una gran

intensidad de las preocupaciones.

Estos cuestionarios se administran antes y después del tratamiento, a fin de evaluar el progreso

de la paciente.

Se elabora un autorregistro para cumplimentar a lo largo del proceso terapéutico, en el que la
paciente registra las situaciones en las que aparecen las conductas problema, sus respuestas a
nivel motor, cognitivo y fisioldgico, asi como su nivel de ansiedad y los consecuentes de las

conductas emitidas (Anexo 2).

El diagnostico clinico informa de que la paciente presenta trastorno de ansiedad generalizada

y fobia especifica a conducir, recogidos ambos en el DSM-V.
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3.4. Formulacién clinica del caso

Variables disposicionales

Las variables disposicionales que presenta Patricia serian las siguientes:

e Variables del entorno
o Contexto cercano
- Vive en un pueblo pequefio (esto causa que tenga que conducir muy a menudo
para desplazarse a otros pueblos o ciudades al llevar a sus hijos a entrenar o salir,
ir a tiendas o supermercados, etc.)
- Fuente de apoyo social
o Valores sociales
- Es lamayor de dos hermanos (rol de cuidadora desde que era pequefia)

- Familia como prioridad y eje central de su vida

e Variables del individuo
o Repertorio de habilidades béasicas
- Habilidades sociales
- Auto exigencia
- Tolerancia a la frustracion
- Bajatolerancia a la incertidumbre

- Predisposicion al cambio

Anadlisis funcional

Con los datos recogidos en la evaluacién se pueden hipotetizar varias cuestiones en relacion
con las conductas problema que presenta Patricia. Hay dos escenarios donde sus problemas de
ansiedad son més notorios que en el resto, que en este caso serian los momentos en los que tiene

que conducir por vias sin arcén, y los momentos en los que sus hijos salen con sus amigos.

Respecto al primer escenario mencionado, la ansiedad que experimenta Patricia al circular por
algunas carreteras se origind en un momento en el que la paciente se sentia mas vulnerable, que

fue durante el embarazo de su primera hija. La percepcion de peligro y la posibilidad de que le
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pudiera ocurrir algo a su bebé provocaron los primeros episodios de ansiedad al volante en una
autovia, y se fueron generalizando a otras vias a medida que avanzaba el tiempo. El
mantenimiento de la conducta problema se puede explicar a través de un proceso de
condicionamiento clésico y operante. Los antecedentes o estimulo discriminativo como circular
por vias sin arcén han generado en Patricia respuestas de evitacion como hacer que conduzca
su marido en su lugar, o conducir atravesando pueblos y carreteras con arcén, evitando las vias
rapidas y autovias, pero tardando mas en llegar a su destino. Estas acciones le proporcionan un

alivio del malestar a corto plazo, pero el mantenimiento de este a largo plazo (Rf-).

Las conductas problema se han manifestado en diferentes areas:

e Cognitiva
o Pensamientos catastrofistas: pensar que va a perder el control, que se va a desmayar,
que va a tener un accidente

o Percepcion de peligro

e Motora
o Conductas de evitacion: hacer que conduzca su marido, desplazarse por vias con

arcén evitando tomar vias rapidas y autovias

e Fisioldgica/emocional
o Ansiedad: temblores, mareos, sensacion de falta de aire, palpitaciones, vision
borrosa

o Miedo: miedo a desmayarse, a perder el control, a tener un accidente
En la paciente, ademés, se ha desarrollado un condicionamiento interoceptivo al asociar los
sintomas fisicos con un posible desmayo y accidente, convirtiéndose estos propios sintomas en

algo ansiogeno.

En la Figura 1 quedaria ilustrado el andlisis funcional donde se muestran las hipétesis de origen

y de mantenimiento relacionadas con la fobia a conducir:
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Figural
Analisis funcional de fobia a conducir

EN EI RI
Sensaciones fisicas » Desmayo s Accidente ’ Ansiedad intensa

EC RC

C Automatizacion
Sensaciones fisicas ﬁ Ansiedad intensa

EC
- Conducir en RC
carreteras sin arcén E— Ansiedad intensa
- Sensaciones

fisicas

RO Rf—

Respuestas de evitacion Alivio del malestar
ED — - Hacer que conduzca su a corto plazo y
marido mantenimiento a

- Evitar carreteras sin arcén largo plazo

Nota. EN: estimulo neutro; El: estimulo incondicionado; RI: respuesta incondicionada; EC: estimulo
condicionado; RC: respuesta condicionada; ED: estimulo discriminativo; RO: respuesta operante; R-:

refuerzo negativo.

En relacion con la ansiedad experimentada en el contexto familiar, la hip6tesis de origen parte
de una variable disposicional que cobra gran relevancia en esta cadena funcional. Ser la
hermana mayor ha motivado que desde pequefia, Patricia haya tenido que ejercer de cuidadora
de sus dos hermanos menores, responsabilizandose de ellos a una edad muy temprana. En este
sentido, sus padres le han transmitido un aprendizaje muy ligado a un rol de cuidadora, lo que
ha implicado una preocupacion excesiva en todo lo referente a sus hermanos. Cuando salian de
casa, Patricia experimentaba un alto grado de activacion seguido de una respuesta de ansiedad
y malestar. Con el tiempo, las preocupaciones que experimentaba con sus hermanos se han
generalizado a sus hijos. La salida de estos genera en Patricia respuestas de ansiedad y
pensamientos catastrofistas que provocan a su vez, respuestas de malestar. Todo ello da lugar
a conductas de control e hipervigilancia que realiza cada vez que sus hijos salen y experimenta
pensamientos catastrofistas. Al realizar estas conductas que se manifiestan como llamadas y

mensajes a sus hijos, estos tratan de contestarle rapidamente y hacerle saber que se encuentran
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bien, lo que provoca un refuerzo negativo en Patricia, aliviando momentaneamente su malestar,

pero haciendo que se vaya manteniendo en el tiempo (Rf -).

De esta forma, las conductas problema se manifiestan en diferentes areas:

Cognitiva
o Pensamientos catastrofistas: pensar que van a secuestrar a sus hijos, que les va a
ocurrir algo malo, que van a tener un accidente

o Percepcion de peligro

Motora
o Conductas de hipervigilancia y control hacia sus hijos: llamadas y mensajes

constantes

Fisioldgica/emocional

o Preocupacion

o Ansiedad: taquicardia, presion en el pecho
o Miedo

En la Figura 2, se pueden apreciar las hipétesis de origen y de mantenimiento relacionadas con

la ansiedad en el contexto familiar:

3.5. Tratamiento. Objetivos, técnicas y aplicacion.

Tras la evaluacion y formulacion clinica del caso, se establecen los siguientes objetivos

terapéuticos para la paciente:

M w np e

Reducir el miedo a las sensaciones de ansiedad
Disminuir las conductas de evitacion
Disminuir los pensamientos catastrofistas

Reducir las conductas de control e hipervigilancia

Se estima que la intervencion psicoldgica esté conformada por 18 sesiones (Tabla 1), de una

hora de duracién cada una. Las sesiones tendran una frecuencia semanal. Tras el alta se
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realizaran tres sesiones de seguimiento de media hora cada una; a los tres meses, a los seis

meses, y al afio.

En relacién con las técnicas utilizadas, la mayoria se basan en las propuestas cognitivo-
conductuales de Olivares-Rodriguez et al. (2013) y Bados y Garcia-Grau (2010). Entre estas
técnicas destacan: la psicoeducacion, la reestructuracion cognitiva, el entrenamiento en
autoinstrucciones, y la exposicion con prevencion de respuesta. La técnica de mindfulness, por

su parte, se llevara a cabo a través de la guia de Mir6-Barrachina y Simon-Pérez (2012).

Figura 2

Andlisis funcional en el contexto familiar

Variables disposicionales relevantes:
Valores sociales: Es la mayor de dos
hermanos (Rol de cuidadora desde

temprana edad)
EN EI RI
Salida de sus > ar: _ :
alida de sus Alto 'NIJLF(') de == Fopese B
hermanos activacion

l

RC
EC Ansiedad
Salida de sus hijos Pensamientos
catastrofistas

EC
Pensamientos

RC
Malestar

catastrofistas
Ansiedad

\

ED RO ORI
Salida de sus hijos Conductas de control e Alivio del malestar
Pensamientos — hipervigilancia a corto pl.azo y
catastrofistas (Llamadas, mensajes) s

largo plazo

Nota. EN: estimulo neutro; El: estimulo incondicionado; RI: respuesta incondicionada; EC: estimulo
condicionado; RC: respuesta condicionada; ED: estimulo discriminativo; RO: respuesta operante; R-:

refuerzo negativo
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De manera resumida, se presentan los objetivos de cada sesion, las técnicas utilizadas, asi como

las tareas asignadas para la paciente.

Tabla 1

Planificacion de sesiones

Sesiones  Objetivos Técnicas Tareas para casa
1-3 Evaluacion - Entrevista clinica - Autorregistros
- Escala subjetiva
de ansiedad
- Cuestionarios:
WAQ, BAI, PSWQ

4 - Explicar las hipotesis de origen y - Analisis - Autorregistros
mantenimiento de las conductas Funcional
problema
- Establecer los objetivos terapéuticos

5-6 Objetivos 1,2,3y 4 - Psicoeducacion - Autorregistros
- Informar sobre la naturaleza de la - Mindfulness - Mindfulness
ansiedad y el miedo.

- Entrenar en técnicas de relajacion

7-8 Objetivos 3y 4 -RC - Autorregistros
- Ensefiar a identificar creencias - Mindfulness
irracionales y sustituirlas por
racionales.

9 Objetivos 1,2,3 vy 4 -EA - Autorregistros
- Entrenar en habilidades de - Mindfulness
afrontamiento -EA

10 Objetivo 1 -EI - Autorregistros
- Entrenar en exposicion interoceptiva - EI

11-16 Objetivos 1,2,3y 4 - EPR - Autorregistros
- Planificar las exposiciones con - Escala subjetiva - EPR
prevencion de respuesta. de ansiedad -EI
- Repasar la jerarquia de situaciones -EI -EA
evocadoras de ansiedad. -RC

-EA
17 Evaluacion post-tratamiento - Entrevista clinica
- Cuestionarios:
WAQ, BAI, PSWQ
18 Devolucion de resultados y prevencion

de recaidas

Nota. RC: Reestructuracion cognitiva; EA: Entrenamiento en Autoinstrucciones; El: Exposicién

interoceptiva; EPR: Exposicidn con prevencion de respuesta.
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Sesiones 1-3: En las primeras sesiones se lleva a cabo la recogida de informacion y evaluacion
de la paciente, utilizando las técnicas e instrumentos detallados en el apartado anterior. Ademas,
como tareas para casa se solicita a la paciente que complete un autorregistro para evaluar sus
conductas problema. Esta tarea se mantendrd a lo largo de todo el proceso terapéutico.
Posteriormente, al inicio de cada sesion se revisaran con la paciente las tareas para casa y los

autorregistros.

Sesidn 4: La cuarta sesion consiste en la devolucion del Andlisis funcional realizado tras la
evaluacion, explicandole a la paciente las hipotesis de origen y mantenimiento de sus conductas
problema. Es importante explicarlo con un lenguaje sencillo para que la paciente pueda
comprenderlo. Tras ello, se establecen, junto a Patricia, los objetivos terapéuticos que se desean

conseguir y en los que se basara la intervencion.

Sesiones 5-6: Se informara a la paciente sobre la naturaleza de la ansiedad y el miedo mediante
psicoeducacion. Se explicara que tanto la ansiedad como el miedo son emociones normales y
adaptativas. Se hablara también sobre el condicionamiento clasico y operante relacionandolo
con su problematica. A lo largo de estas sesiones se entrenara en mindfulness a la paciente para

que posteriormente pueda practicar en casa.

Sesiones 7-8: En estas sesiones se aplicara la técnica de reestructuracion cognitiva a través de
la terapia racional emotiva conductual de Ellis (Ellis, 1979; Ruiz-Fernandez et al., 2012). En
primer lugar, se explicara a la paciente el modelo cognitivo (ABC), utilizando ejemplos y
metaforas. Se hard hincapié en la influencia de los pensamientos en las emociones y
comportamientos desadaptativos. En segundo lugar, se ensefiara a la paciente a identificar sus
principales creencias irracionales y distorsiones cognitivas. Tras ello, se debatirén las creencias
irracionales que presenta a traves del estilo socratico y el didactico, y empleando también
algunas metéforas. Por Gltimo, se pedird a la paciente que complete un autorregistro con el
objeto de practicar la identificacion de sus pensamientos irracionales y como estos median en
las consecuencias a nivel emocional y conductual. Al mismo tiempo, tendra que sustituir estas

creencias irracionales por pensamientos racionales (Anexo 3).

Sesion 9: Para reforzar lo aprendido en las sesiones anteriores y contar con mas herramientas,
en esta sesion se recalcara a la paciente la importancia del lenguaje interno y su papel ante las

situaciones aversivas. Asi, se comenzara con el entrenamiento en Autoinstrucciones, técnica
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desarrollada por Meichenbaum (Meichenbaum, 1969; Meichenbaum y Goodman, 1971). Esta
técnica consistird en ensefiar a Patricia a sustituir su didlogo interno desadaptativo y el resto de
sus pensamientos distorsionados. Por medio de esta técnica se guiara a la paciente para que
pueda autorregularse ante el afrontamiento de situaciones aversivas. Dependiendo de la fase del
proceso de afrontamiento se utilizardn unas verbalizaciones u otras: “;qué tengo que hacer?,
¢como puedo hacerlo?, sé que puedo hacerle frente, voy a calmarme y la ansiedad desaparecera
pOCo a poco, iBien, lo he hecho!, no ha sido tan terrible como creia, lo he hecho muy bien, a la
préxima lo haré mejor, aunque no haya salido bien he hecho pequefios progresos, etc.”. Las
frases se adaptaran al vocabulario y expresiones comunes de la paciente y, ademas, se instara a
practicarlas en imaginacion y en consulta para, finalmente, utilizarlas en situaciones en la vida

real.

Sesion 10: En esta sesion se explicara a la paciente el concepto de exposicion interoceptiva y
se realizaran varias practicas con la paciente en consulta para que pueda afadir ejercicios de
exposicion interoceptiva a las practicas de exposicion. Se aplicaran las instrucciones aportadas

por Ruiz-Fernandez et al. (2012), y se pedira a la paciente que las practique entre sesiones.

Sesiones 11-16: Se revisara con Patricia la jerarquia de situaciones evocadoras de ansiedad
realizada en las primeras sesiones, en caso de que se deba afiadir o modificar algin item. Tras
ello, se planificaran con la paciente las exposiciones en vivo con prevencion de respuesta, y
Patricia las llevard a cabo de forma gradual, exponiéndose a cada situacion de la jerarquia. Al
mismo tiempo, Patricia ira realizando algunas practicas de exposicion interoceptiva. A lo largo
de las sesiones se iran revisando las experiencias de la paciente tras las exposiciones. Es
importante sefialar que la paciente debe exponerse varias veces a cada item de la jerarquia hasta
que comunique que la intensidad de sus respuestas de ansiedad ha disminuido o desaparecido.
Entonces, avanzara en la jerarquia y se expondra al siguiente item. La sesién de exposicion
acabara cuando la ansiedad de la paciente se haya reducido dos tercios del valor mas alto, o
cuando haya desaparecido completamente (Olivares-Rodriguez et al., 2013). Simultdneamente,
se seguirdn trabajando las técnicas de reestructuracion cognitiva y el entrenamiento en

Autoinstrucciones, asi como el entrenamiento en mindfulness.

Sesion 17: Se realizara la evaluacion post-tratamiento de la paciente a través de la entrevista
clinicay la administracion de los cuestionarios utilizados para la evaluacion inicial (WAQ, BAI,
y PSWQ).

19



Sesion 18: En esta sesion se realizard la devolucion de resultados, haciendo un balance del
tratamiento junto a Patricia. Tras ello, se prepara a la paciente para el afrontamiento de posibles
recaidas, repasando de forma general los conceptos aprendidos y las técnicas de tratamiento
aplicadas. También se advertira sobre los factores que podrian afectar en una recaida, como el
estrés o los largos periodos sin exponerse a la situacion temida. Se animara a Patricia a que
realice practicas adicionales de exposicion, y si vuelve a sentir miedo, que comience de nuevo

con la exposicién de forma gradual. Asi, se trataran de mantener los beneficios del tratamiento.

4. Resultados esperados y discusion

Para valorar los resultados de la intervencion, se realizard una evaluacion post-tratamiento a
través de una entrevista clinica y los cuestionarios que se administraron en la fase de pre-
tratamiento. Por otra parte, para realizar la comparativa de las conductas problema, se
confeccionara una linea base durante la intervencion, de forma que se aprecie la evolucién de

la paciente a lo largo del proceso terapéutico.

Se espera que el tratamiento funcione adecuadamente ya que la paciente cuenta con algunas
variables que pueden facilitar la consecucion de los objetivos. En el caso de la fobia especifica,
cabe destacar que la paciente no ha dejado de conducir. Una de las razones la constituye una
variable del entorno referida a su contexto cercano. El hecho de residir en un municipio pequefio
provoca que Patricia tenga que desplazarse repetidamente y circular con su vehiculo a diario.
Ademas, contar con una fuente de apoyo social como su familia y amistades, puede ser de gran
ayuda a la hora de llevar a cabo las sesiones de exposicién, ya que podrian actuar de
coterapeutas acompafiando a Patricia en situaciones complicadas o de bloqueo, lo cual ha
demostrado ser de utilidad en el tratamiento de las fobias especificas (Bados, 2015). Otra
variable a tener en cuenta es la disposicion al cambio de la paciente, encuadrada en las variables
del individuo. Segun diversos estudios (Frances et al., 1985; Trull y Jerry, 2003) los pacientes
que acuden a terapia por voluntad propia y cuentan con una disposicion positiva al tratamiento
suelen lograr mejores resultados. Ademaés, Patricia es una persona que posee una buena
tolerancia a la frustracion, por lo que se estima que no se dara por vencida si erra en los primeros

intentos de superar su fobia o su ansiedad.

En relacion con las técnicas utilizadas, la terapia de exposicion es el tratamiento de eleccion

para el trastorno de ansiedad generalizada y las fobias especificas (Moscovitch et al., 2009).
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Ademas de ello, cuenta con gran apoyo empirico (Barlow, 2002; Farmer y Chapman, 2008;
Richard y Lauterbach, 2007). Bados (2015), por su parte, indica que la reestructuracion
cognitiva y el entrenamiento en estrategias de afrontamiento podrian aumentar la eficacia de la
exposicion en el tratamiento de las fobias. También se puntualiza que estas técnicas no solo
facilitan la exposicién, sino que disminuyen la probabilidad de rechazo o abandono del
tratamiento por parte del paciente. Por todo ello, se entiende que es probable que la paciente

pueda reducir o eliminar sus conductas problema con éxito.

En lo referido a las limitaciones de este estudio, si bien en la TCC las tareas para casa son un
elemento fundamental (Luterek et al., 2003), puede resultar laborioso para la paciente llevarlas
todas a cabo, ya que las sesiones son semanales y cada vez se van introduciendo mas elementos
a trabajar. En estos casos hay que tener en cuenta el contexto de la paciente, ya que ademas de
tener que acudir a trabajar, es la principal encargada del cuidado de sus hijos. A este respecto,

se propone simplificar las tareas todo lo posible, de forma que no supongan un sobreesfuerzo.

Respecto a la evaluacion pre-tratamiento, podria ser considerada demasiado extensa para la
paciente, ya que abarca tres sesiones. Muchos autores consideran la evaluacién la base en la
que se fundamenta el tratamiento (Caballo, 2005; Olivares-Rodriguez, 2013; Ruiz et al, 2012),
pero también hay que considerar que la paciente puede impacientarse a la hora de ver los
resultados, sobre todo si cuenta con altos niveles de malestar. Las sesiones de exposicion no
comienzan hasta la undécima sesion, lo que podria desmotivar a la paciente al no percibir
cambios a corto plazo en algunas de sus conductas problema. El uso de un modelo como la
terapia breve sistémica, la cual interviene con el paciente desde el primer momento, puede

suponer una solucién ante esta problematica (Garcia-Martinez, 2013).

Considerando de forma general la propuesta del presente trabajo, se resalta la necesidad de
utilizar una metodologia y unas técnicas que sean avaladas por la evidencia empirica en
cualquier propuesta de intervencion que se lleve a cabo. Ademas, hay que prestar especial
atencion a la idiosincrasia de los seres humanos, y adaptar las intervenciones al paciente,
teniendo en cuenta su contexto y su historia de aprendizaje. Se resalta, por tanto, el papel del
andlisis funcional en el proceso de evaluacion, ya que es una herramienta que permite explicar
el mantenimiento de las conductas problema para poder intervenir ante ellas de la forma mas

efectiva y adecuada a cada sujeto (Zanon-Orgaz et al., 2016).

21



Referencias bibliograficas

American Psychiatric Association [APA]. (2014). Manual diagnostico y estadistico de los
trastornos mentales (DSM 5). Editorial Médica Panamericana.

Antony, M. M. y Barlow, D. H. (1997). Fobia especifica. En V. E. Caballo (Dir.), Manual para
el tratamiento cognitivo-conductual de los trastornos psicologicos (pp. 3-24). Siglo
XXI.

Arenas, M. C. y Puigcerver, A. (2009). Diferencias entre hombres y mujeres en los trastornos
de ansiedad: una aproximacion psicobioldgica. Escritos de Psicologia - Psychological
Writings, 3(1), 20-29.
https://doi.org/10.24310/espsiescpsi.v3il.13331

Bados, A. (2015). Fobias especificas: naturaleza, evaluacion y tratamiento. Universitat de

Barcelona.
http://hdl.handle.net/2445/65619
Bados, A. y Garcia-Grau, E. (2010). La técnica de la reestructuracion cognitiva. Universitat de

Barcelona.
http://hdl.handle.net/2445/12302

Barlow, D. H. (2002). Anxiety and its disorders: The nature and treatment of anxiety and
panic (2nd ed.). The Guilford Press.

Beck, A. T., Epstein, N., Brown, G. y Steer, R. A. (1988). An inventory for measuring clinical

anxiety: psychometric properties. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 56,
893-897.

Beck, A. T.y Steer, R. (1993). Beck Anxiety Inventory manual. TX: Psychological Corporation.

Borkovec, T. D., Robinson, E., Pruzinsky, T. y DePree, J. A. (1983). Preliminary exploration
of worry: Some characteristics and processes. Behaviour Research and Therapy, 21(1),
9-16.
https://doi.org/10.1016/0005-7967(83)90121-3

Bourdon, K. H., Boyd, J. H., Rae, D. S., Burns, B. J., Thompson, J. W. y Locke, B. Z. (1988).
Gender differences in phobias: Results of the ECA community survey. Journal of
Anxiety Disorders, 2(3), 227-241.
https://doi.org/10.1016/0887-6185(88)90004-7

Brown, T. A., Campbell, L. A., Lehman, C. L., Grisham, J. R. y Mancill, R. B. (2001). Current
and lifetime comorbidity of the DSM-1V anxiety and mood disorders in a large clinical

sample. Journal of Abnormal Psychology, 110(4), 585-599.

22


https://doi.org/10.24310/espsiescpsi.v3i1.13331
http://hdl.handle.net/2445/65619
http://hdl.handle.net/2445/12302
https://doi.org/10.1016/0005-7967(83)90121-3
https://doi.org/10.1016/0887-6185(88)90004-7

https://doi.org/10.1037/0021-843X.110.4.585
Caballo, V. (2005). Manual para la evaluacién clinica de los trastornos psicoldgicos.

Estrategias de evaluacion, problemas infantiles y trastornos de ansiedad. Ediciones
Piramide.

Capafons, A. (2001). Tratamientos psicoldgicos eficaces para la ansiedad generalizada.
Psicothema, 13(3), 442-446.

Capafons-Bonet, J. I. (2001). Tratamientos psicologicos eficaces para las fobias especificas.
Psicothema, 13(3), 447-452.

Davey, G. C., Hampton, J., Farrell, J. y Davidson, S. (1992). Some characteristics of worrying:
Evidence for worrying and anxiety as separate constructs. Personality and Individual
Differences, 13(2), 133-147.
https://doi.org/10.1016/0191-8869(92)90036-0O

Delgado, L. C., Bravo, I., Hidalgo, A., Vila, J. y Reyes del Paso, G. (2012). Efecto diferencial

de una intervencion breve basada en la conciencia plena (mindfulness) y valores en las

dimensiones del dolor cronico en espondilitis y artritis. Behavioral Psychology,
Psicologia Conductual, 20(3), 681-697.

Didonna, F. (2011). Manual clinico de Mindfulness. Desclée de Brouwer.

Dorrio, B. (2010). SOS... Me da miedo conducir. Ediciones Piramide.

Dougas, M. J. y Ladouceur, R. (1997). Analisis y tratamiento del trastorno por ansiedad
generalizada. En V. E. Caballo (Dir.), Manual para el tratamiento cognitivo-conductual
de los trastornos psicologicos (pp. 211-240). Siglo XXI.

Dugas, M. J., Freeston, M. H., Lachance, S., Provencher, M. y Landouceur, R. (1995). The
"Worry and anxiety questionaire™: Initial validation in non-clinical and clinical samples
[Comunicacién] Reunion Anual de la Asociation for the Advancement of Behavior
Therapy, Washington, D.C.

Ellis, A. (1979). Psicoterapia racional. En H. J. Eysenck (Ed.), Experimentos en terapia de la
conducta: lecturas sobre los métodos modernos de tratamiento de los trastornos
mentales segln la teoria del aprendizaje, vol. 2: Métodos de condicionamiento (pp. 153-
173). Fundamentos.

Farmer, R. F. y Chapman, A. L. (2008). Behavioral interventions in cognitive behavior therapy:
Practical guidance for putting theory into action. American Psychological Association.
https://doi.org/10.1037/11664-000

Frances, A., Sweeney J. y Clarkin, J. (1985). Do Psychotherapies have Specific

Effects?. American Journal of Psychotherapy, 39(2).

23


https://doi.org/10.1037/0021-843X.110.4.585
https://doi.org/10.1016/0191-8869(92)90036-O
https://doi.org/10.1037/11664-000

Freeston, M. H., Rhéaume, J., Letarte, H., Dugas, M. J. y Ladouceur, R. (1994). Why do people
worry? Personality and Individual Differences, 17, 791-802.

Garcia-Escalera, J., Chorot, P., Valiente, R. M., Reales, J. M. y Sandin, B. (2016). Efficacy of
transdiagnostic cognitive-behavioral therapy for anxiety and depression in adults,
children and adolescents: A meta-analysis. Revista de Psicopatologia y Psicologia
Clinica, 21(3), 147-175.
https://doi.org/10.5944/rppc.vol.21.num.3.2016.17811

Garcia-Martinez, F. (2013). Terapia sistémica breve. Fundamentos y aplicaciones. RIL

editores.

Gonzélez, A., Mata, S., Lavie, R. y Resler, G. (2007). Validacion del cuestionario de
preocupaciones de la Universidad estatal de Pensilvania (PSWQ). Revista de la
Facultad de Medicina, 30(1), 38-42.

Gonzalez, M., Ibaiiez, 1., Garcia, L. y Quintero, V. (2018). El “cuestionario de preocupacion y
ansiedad” como instrumento de cribado para el trastorno de ansiedad generalizada:
Propiedades diagndsticas. Psicologia Conductual, 26, 5-22.

Hernandez-Gomez, A. (2017). A propdsito de un caso: mindfulness y terapia cognitivo
conductual aplicados para el tratamiento de la amaxofobia. Revista de Casos Clinicos
en Salud Mental, 5(1), 77-97.

Ibafiez, I., Gonzalez, M., Fernandez-Valdés, A., Lopez-Curbelo, M., Rodriguez, M. y Garcia,
C. D. (2000). El Cuestionario de Preocupaciéon y Ansiedad: un instrumento para la
evaluacion del Trastorno de Ansiedad Generalizada. Ansiedad y Estrés, 6,(2-3), 203-
221.

Instituto Mapfre. (2005). Amaxofobia. Miedo a conducir. Recuperado el 16 de abril de 2023,
de
https://documentacion.fundacionmapfre.org/documentacion/publico/es/bib/29579.do

Kabat-Zinn, J. (1990). Full Catastrophe Living. Delta.

Kabat-Zinn, J. (1994). Wherever you go there are: Mindfulness meditation in every life.

Hyperion.

Kessler, R. C., McGonagle, K. A., Zhao, S., Nelson, C. B., Hughes, M., Eshleman, S., Wittchen,
H.-U. y Kendler, K. S. (1994). Lifetime and 12-month prevalence of DSM-III-R
psychiatric disorders in the United States: Results from the National Comorbidity
Study. Archives of General Psychiatry, 51(1), 8-19.
https://doi.org/10.1001/archpsyc.1994.03950010008002

24


https://doi.org/10.5944/rppc.vol.21.num.3.2016.17811
https://documentacion.fundacionmapfre.org/documentacion/publico/es/bib/29579.do
https://doi.org/10.1001/archpsyc.1994.03950010008002

Lang, P. J. (1968). Fear reduction and fear behavior: problems in treating a construct. En J. M.
Shlien (Ed.), Research in psychotherapy (pp. 90-102). American Psychological
Association.
https://doi.org/10.1037/10546-004

Luterek, J., Eng, W. y Heimberg, R. G. (2003). Tratamiento cognitivo-conductual del trastorno

de ansiedad social: teoria y préactica. Psicologia Conductual, 11(3), 563-581.

Marks, 1. M. (1987). Fears, phobias, and rituals: Panic, anxiety, and their disorders. Oxford
University Press.

Meichenbaum, D. H. (1969). The effects of instructions and reinforcement on thinking and
language behavior of schizophrenics. Behaviour Research and Therapy, 7(1), 101-114.
https://doi.org/10.1016/0005-7967(69)90054-0

Meichenbaum, D. H. y Goodman, J. (1971). Training impulsive children to talk to themselves:

A means of developing self-control. Journal of Abnormal Psychology, 77(2), 115-126.
https://doi.org/10.1037/h0030773

Meyer, T. J., Miller, M. L., Metzger, R. L. y Borkovec, T. D. (1990). Development and
validation of the Penn State Worry Questionnaire. Behaviour Research and Therapy,
28, 487-495.

Miré-Barrachina, M. T. y Simon-Pérez, V. (2012). Mindfulness en la préctica clinica. Desclée

de Brouwer.

Montorio, 1., Izal, M. y Cabrera, I. (2014). Trastorno de ansiedad generalizada. En V. E.
Caballo, I. C. Salazar y J. A. Carrobles (Dirs.), Manual de psicopatologia y trastornos
psicolégicos (pp. 314-332). Ediciones Piramide.

Moscovitch, D. (2009). What is the core fear in social phobia? A new model to facilitate
individualized case. Conceptualization and treatment. Cognitive and behavioral
practice, 16(2), 123-134.
https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2008.04.002

Nezu, A. M., Maguth-Nezu, C. y Lombardo, I. (2006). Formulacién de casos y disefio de

tratamientos cognitivo-conductuales. Un enfoque basado en problemas. Manual
Moderno.
Olivares-Rodriguez, J., Macia-Anton, D., Rosa-Alcazar, A. I. y Olivares-Olivares, P. J. (2013).
Intervencion psicologica. Estrategias, técnicas y tratamientos. Ediciones Pirdmide.
Quintana, M. y Rincén, M. E. (2011). Eficacia del entrenamiento en mindfulness para pacientes

con fibromialgia. Clinica y salud, 22(1), 51-67.

25


https://doi.org/10.1037/10546-004
https://doi.org/10.1016/0005-7967(69)90054-0
https://psycnet.apa.org/doi/10.1037/h0030773
https://doi.org/10.1016/j.cbpra.2008.04.002

Rapee, R. M. (1995). Trastorno por ansiedad generalizada. En V. E. Caballo, G. Buela-Casal y
J. A. Carrobles (Dirs.), Manual de psicopatologia y trastornos psiquiatricos, vol. 1:
Fundamentos conceptuales, trastornos por ansiedad, afectivos y psicoticos (pp. 471-
491). Siglo XXI.

Richard, D. C. S. y Lauterbach, D. (2007). Handbook of Exposure Therapies. Academic Press.
https://doi.org/10.1016/B978-0-12-587421-2.X5000-5

Ruiz-Fernandez, M. A., Diaz-Garcia, M. 1. y Villalobos-Crespo, A. (2012). Terapia Racional
Emotiva Conductual (TREC). En M. A. Ruiz, M. I. Diaz y A. Villalobos (Eds.), Manual
de técnicas de intervencion cognitivo-conductual (pp. 316-361). Descleé de Brouwer.

Sandin, B., Chorot, P., Valiente, R. M. y Lostao, L. (2009). Validacion espafiola del

cuestionario de preocupacion PSWQ: estructura factorial y propiedades
psicométricas. Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica, 14(2), 107-122.
https://doi.org/10.5944/rppc.vol.14.num.2.2009.4070

Sandin, B., Chorot, P. y Valiente, R. M. (2012). Transdiagndstico: nueva frontera en psicologia

clinica. Revista de Psicopatologia y Psicologia Clinica, 17(3), 185-203.
https://doi.org/10.5944/rppc.vol.17.num.3.2012.11839
Sanz, J. y Navarro, M. E. (2003). Propiedades psicométricas de una version espafiola del

Inventario de ansiedad de Beck (BAI) en estudiantes universitarios. Ansiedad y Estrés,
9, 59-84.

Sosa, C. D. y Capafons, J. I. (2014). Fobia especifica. En V. E. Caballo, I. C. Salazar y J. A.
Carrobles (Dirs.), Manual de psicopatologia y trastornos psicolégicos (pp. 161-182).
Ediciones Piramide.

Stinson, F. S., Dawson, D. A., Chou, P. S., Smith, S., Goldstein, R. B., Ruan, J. W. y Grant, B.
F. (2007). The epidemiology of DSM-IV specific phobia in the USA: results from the
National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Conditions. Psychological
Medicine, 37(7), 1047-1059.
https://doi.org/10.1017/S0033291707000086

Trull, T. y Jerry, P. (2003). Psicologia clinica: Conceptos, métodos y aspectos practicos de la

profesion. International Thomson Editores, S.A.

Wittchen, H.-U., Zhao, S., Kessler, R. C. y Eaton, W. W. (1994). DSM-III-R generalized
anxiety disorder in the National Comorbidity Survey. Archives of General Psychiatry,
51(5), 355-364.
https://doi.org/10.1001/archpsyc.1994.03950050015002

Wolpe, J. (1958). Psychotherapy by reciprocal inhibition. Stanford University Press.

26


https://doi.org/10.1016/B978-0-12-587421-2.X5000-5
https://doi.org/10.5944/rppc.vol.14.num.2.2009.4070
https://doi.org/10.5944/rppc.vol.17.num.3.2012.11839
https://doi.org/10.1017/S0033291707000086
https://doi.org/10.1001/archpsyc.1994.03950050015002

Yague, L., Sanchez-Rodriguez, A. I., Mafas, |., Gémez-Becerra, I. y Franco, C. (2016).
Reduccion de los sintomas de ansiedad y sensibilidad a la ansiedad mediante la
aplicacion de un programa de meditacion mindfulness. Psychology, Society, &
Education, 8(1), 23-37.

Zan6n-Orgaz, ., Matias-Lago, T., Lugue-Gonzalez, A., Moreno-Agostino, D., Aranda-Rubio,
E., Morales-Pillado, C., Garcia-Tabuyo, M. y Méarquez-Gonzalez, M. (2016). Guia para
la Elaboracion de un Andlisis Funcional del Comportamiento Humano: Facultad de

Psicologia. Universidad Autonoma de Madrid.

27



Anexo 1. Jerarquia de situaciones evocadoras de ansiedad

item Situacion USA
1 Conducir por el interior de un pueblo. 1
2 Conducir por el interior de una ciudad. 5
3 Realizar un trayecto de 5km, en vias con arcén, acompafiada. 10
4 Realizar un trayecto de 5km, en vias con arcén, sola. 12
5  Realizar un trayecto de 10km, en vias con arcén, acompafada. 15
6  Realizar un trayecto de 10km, en vias con arcén, sola. 17
7 Conducir por una carretera sin arcén, durante 10 minutos, acompariada. 60
8  Conducir por una carretera sin arcén, durante 10 minutos, sola. 70
9  Conducir por una carretera nacional, durante 20 minutos, acompafiada. 80
10  Conducir por una carretera nacional, durante 20 minutos, sola. 90
11  Conducir por una autovia/autopista durante 5 minutos, acompafiada. 100
12 Conducir por una autovia/autopista durante 5 minutos, sola. 100
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Anexo 2. Autorregistro

Dia/hora = Situacién

:Qué

siento?

¢Qué

pienso?

¢Qué hago? Ansiedad
(0-10)

¢ Qué paso

después?
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Anexo 3. Autorregistro ABCDE

Dia/hora A B
Acontecimiento = Pensamiento

irracional

C

Consecuencias

D
Sustitucion
pensamiento

racional

E
Efectos del
cambio de

pensamiento
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