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RESUMEN - Los autores estudian los resultados obtenidos en una muestra compuesta
por 121 pacientes con cuadros clinicos diversos del tipo de Trastornos de Ansiedad y
Trastornos Depresivos en algunos casos asociados a Trastornos de Personalidad, tras
seguir una terapia cognitiva-analitica como es la CAT (Cognitive Analytic Therapy). Para
ello se realizé un seguimiento de 4 a 8 afios evaluandose los cambios mediante la MMPI y

otros cuestionarios.

Se detectaron cambios beneficiosos en la personalidad de estos pacientes, lo cual con-
tribuy6 a evitar que en muchos casos reapareciesen los sintomas psicopatoldgicos.

Introduccion

La psicoterapia es, en general, un enfo-
que terapéutico eficaz que, como se ha
demostrado, tiene un efecto moderadamente
positivo en los pacientes (Bergin y Lambert
1978, Lambert 1983). En un estudio sobre
psicoterapia Smith et al. (1980) sefialaron
que el tipo de persona que asistia a las sesio-
nes de psicoterapia gozaba de una posicién
econdmica superior al 85% de los pacientes
que no recibian este tratamiento.

Durante las ultimas décadas, se ha desa-
rrollado una serie de técnicas breves de psi-
coterapia que cada vez son mds populares,
de hecho, numerosos informes clinicos han
subrayado su eficacia, al menos en lo que a
grupos especificos de pacientes se refiere
(Kaplan y Sadock 1994).

La Terapia Analitica Cognitiva (CAT) es
una psicoterapia breve, desarrollada por
Anthony Ryle (Ryle 1982, 1990, 1995) a
finales de los afios 70, que integra tanto en
la teoria como en la practica, conceptos y
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métodos cognitivos, psicoanaliticos y del
comportamiento, entre otros mas. En la
mayoria de los casos la CAT se desarrolla
en un formato de 16 sesiones. Entre la terce-
ra y la quinta sesion se recoge informacion
sobre las historias de los pacientes, sobre la
interaccion entre el paciente y el terapeuta,
asi como sobre el estado del humor, los sin-
tomas, utilizando también otros cuestiona-
rios especificos. El mds importante de ellos
son los expedientes psicoterapéuticos que
ayudan a los pacientes a reconocer posibles
modelos repetidos de actuacion y de pensa-
miento que les impiden vivir de forma satis-
factoria. Los modelos mas comunmente
repetidos, por ejemplo el manejo de proble-
mas (PPs), estan incluidos en dichos archi-
vos de los expedientes psicoterapéuticos y
divididos en tres categorias: 1) Trampas 2)
Dilemas 3) Obstaculos. Con la informacion
que se obtuvo a partir del material recogido,
se procedid, entre las sesiones cuarta y sexta
a la reformulacion, escrita y en forma de
diagramas, constituyéndose ello en el
“andamiaje” de la terapia.

La reformulacion se centra en la forma de
pensar, actuar, sentir y evaluar del paciente
lo que le hace caer en comportamientos per-
judiciales e inefectivos. Ademas, se definen
los objetivos especificos, como por ejemplo,
los problemas diana (TPPs). El resto de las
sesiones se dedica al reconocimiento de
estos TPPs mediante diarios y otras formas
de autocontrol. También se detectan cuando
aparecen en el curso narrativo que se produ-
ce durante la terapia y en el contexto de la
relacién entre el terapeuta y el paciente. Una
vez que se ha conseguido la identificacion y
la autorreflexién profunda unidas a la expe-
riencia de una relacién explicita, no conclu-
yente con el terapeuta, se ird avanzando en
el desarrollo de nuevos procedimientos. En
la décimo sexta sesion, el paciente y el tera-
peuta intercambian “cartas de despedida”

que, en realidad son una evaluacién de la
terapia. La experiencia con un amplio
nimero de pacientes indica que la CAT es
una intervencién psicoterapéutica segura
para un gran nimero de pacientes. Tan sélo
se excluye a los psicéticos y a los pacientes
con abuso o dependencia a sustancias toxi-
cas (Ryle 1982, 1995).

La eficacia de una determinada técnica
psicoterapéutica se demuestra mediante la
evaluacion de los resultados. Existen
muchos estudios que demuestran la efectivi-
dad de las distintas psicoterapias breves
(Mohl 1994) sin embargo son muy pocos
los que se ocupan del resultado de la CAT,
sobre todo al investigar a grupos concretos
de pacientes (Bosley et al. 1992, Cowme-
dow 1994).

Ademés en estos estudios tan s6lo se rea-
liz6 una evaluacién al final de la terapia, por
ejemplo, tres meses después del final de
ésta. La duracién del seguimiento es un ele-
mento muy importante, especialmente en
las psicoterapias breves (Kolotkin y John-
son 1983). Se ha sugerido que las valoracio-
nes repetidas son la mejor manera de calcu-
lar los cambios conseguidos mediante una
intervencion psicoterapéutica (Kolotkin y
Johnson 1983, Elliot 1995). Hay pocos estu-
dios que se encarguen de investigar los
resultados terapéuticos varios afios después
de que finalizara la terapia. En un estudio
anterior, descubrimos que la CAT es una
terapia breve efectiva para pacientes con
varios diagndsticos psiquidtricos (Garyfa-
llos et al. 1998).

Este estudio tiene como objetivo investi-
gar los resultados de la CAT en una muestra
de pacientes que presentan diferentes pro-
blemas psicoldgicos y con una valoracién
repetida poco antes de finalizar y bastante
tiempo después de que terminase la terapia.
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Método

El estudio fue llevado a cabo por la Uni-
dad de Salud Mental Comunitaria del distri-
to noroccidental de Tesal6nica. El centro
tiene un sistema de admisién estdndar que
incluye la entrevista asi como la realizacion
de varios tests psicométricos seguidos por
una reunién en donde se establece el diag-
néstico y se decide el tipo de tratamiento.
Estos diagnésticos se llevan a cabo segtin los
criterios DSM-III-R y DSM-IV. De hecho,
se prepara a todo el personal cientifico del
centro que esta implicado en las entrevistas
para utilizar este sistema. Uno de los tests
psicométricos mas utilizados es el MMPI
(Minnesota Multiphasic Personality Inven-
tory), que fue completado en el momento del
ingreso por aquellos pacientes que, al menos
habian alcanzado un nivel medio de educa-
cién. Asimismo, se llevaron a cabo las adap-
taciones necesarias para que el test pudiese
ser utilizado en Grecia (Manos 1985).

Aquellos pacientes a los que se les acon-
sejo seguir una CAT en el momento del
ingreso volvieron a ser valorados dos meses,
un afio y, finalmente cuatro afios después de
que terminara la terapia. El tercer segui-
miento se llev6 a cabo en el curso de un
periodo comprendido entre los cuatro y ocho
afios después de que los pacientes hubieran
finalizado su terapia. El seguimiento incluia:
1) Una entrevista con un terapeuta con expe-
riencia en la CAT que continu6 tratando al
paciente en el primer y segundo seguimien-
to, siendo otro terapeuta del centro el encar-
gado del tercero. Durante esta entrevista, el
paciente y el terapeuta también completaron
un cuestionario tras la terapia (Ryle y Ansari
1988, comunicacién personal), disefiado
éste especialmente para una evaluacion de la
CAT post-terapia. Las preguntas que se han
utilizado en este estudio se refieren a los
siguientes aspectos: a) Descubrir si el

paciente podia recordar qué problemas le
hicieron recurrir a la terapia, b) Qué habia
aprendido durante la terapia, por ejemplo la
reformulacidn, c) Si lo que el paciente habia
aprendido le habfia resultado dtil. Las pun-
tuaciones que se obtienen con cada una de
estas preguntas van de 0 = sin corresponden-
cia con problemas/reformulacion o sin utili-
dad a 3 = correspondencia completa o muy
util, d) Si los pacientes encontraron algunos
de los aspectos bdsicos de la CAT, tales
como el autocontrol, los diarios, hojas de
valoracidn, la relacién con el terapeuta o el
hecho de que las sesiones con el terapeuta
tuviesen un tiempo limite. Estas preguntas se
puntuaron de 1 = muy poco util a 5 = muy
util, e) Si crefan que necesitaban seguir con
la terapia o no. 2) Después, se les pedia que
completaran el MMPI como lo habfan hecho
en el momento del ingreso.

El grupo de pacientes que habia abando-
nado el tratamiento y el de pacientes que lo
habian completado pero no habian acudido
a la cita de valoracion a los dos meses, fue-
ron estudiados y comparados con aquellas
personas que habian completado la terapia y
asistieron tanto a la segunda valoracién de
los 2 meses y de 4-8 afios/ en el intervalo
entre el 4° y el 8° afio, teniendo en cuenta las
caracteristicas demogréficas, los diagndsti-
cos psiquidtricos y las puntuaciones de la
pre-terapia MMPI. De forma parecida, los
pacientes que asistieron tanto a la cita de
seguimiento de los 2 meses y de 4-8 afios
fueron comparados con aquellos que asistie-
ron a la cita de seguimiento de 2 meses pero
no a la de 4-8 afios segtin las puntuaciones
de la pre-terapia MMPI y del cuestionario
post-terapia tras los 2 meses. La terapia fue
llevada a cabo por 9 psicoterapeutas dife-
rentes: 3 psiquiatras, 2 médicos residentes
de psiquiatria, 2 psic6logos y 2 trabajadores
sociales. De los profesionales arriba men-
cionados, 2 eran terapeutas expertos en la
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CAT, 3 se estaban formando en el la CAT y
los 4 restantes en practicas, estaban tratando
a algunos pacientes y después se habian
convertido en terapeutas CAT

Resultados

Se eligi6 una muestra compuesta por 121
pacientes entre el mes de junio de 1989 al de
junio de 1993. 11 de ellos (el 9%) no acu-
dieron a la primera sesién y 16 (el 14,5%)
abandonaron. 80 de los 94 pacientes (el
85%) asisti6 al seguimiento de los 2 meses.
16 pacientes solicitaron continuar con la
terapia y 11 la recibieron. 9 de ellos recibie-
ron mds sesiones CAT y a los dos restantes
se les aconsejo otro tratamiento diferente
como la psicoterapia de apoyo. 3 de los
pacientes que solicitaron continuar con la
terapia pero no la recibieron acudieron a la
siguiente valoracién al afio para constatar su
recuperacion y 2 de ellos no fueron. De los
92 pacientes que se esperaba que realizaran
una revision al afio, acudieron 59 (el 64%) y
33 (el 36%) no lo hicieron. Ninguna de las
personas que acudieron a la cita solicitaron

continuar con la terapia. A los 4-8 afios acu-
dieron 47 (el 52%) de los 91 pacientes (1
paciente habia muerto durante este periodo
de tiempo). De las 44 personas que no habian
acudido al tercer seguimiento, 12 (el 13%)
se negaron a asistir por varias razones, como
por ejemplo que la terapia no les habia ayuda-
do, se encontraban bien y no querian volver a
hablar de “problemas antiguos y olvidados” o
simplemente se limitaban a cancelar su cita.
No se pudo localizar a los 32 pacientes restan-
tes (el 35%). De los 47 pacientes que asistie-
ron a la valoracion de los 4-8 anos, 4 solicita-
ron continuar con la terapia. 2 de ellos
iniciaron un nuevo ciclo de sesiones CAT y
los 2 restantes solicitaron farmacoterapia
exclusivamente. Es importante mencionar que
estos 2 pacientes habian recibido farmacotera-
pia por psiquiatras privados al final de sus
sesiones CAT.

La tabla I muestra las caracteristicas demo-
graficas de los 47 pacientes que fueron reeva-
luados a los 4-8 afios y en la tabla II se
encuentran sus diagndsticos psiquidtricos
DSM-III-R. La mayoria son mujeres, casadas
y con una formacién media. Los diagndsticos
Axis I mas frecuentes fueron los Trastornos
de Ansiedad (sobre todo ataque de pénico) y

Tabla I
Caracteristicas demograficas de la muestra (N = 47)
N %
Sexo
Masculino 11 24
Femenino 36 76
Edad (anos) 322+94
Educacién
< Colegio 14 30
Instituto 19 40
Universidad 14 30
Estado civil
Soltero 16 34
Casado 26 55

Divorciado
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Tabla IT
DSM - III - R diagnésticos psiquidtricos de la muestra (N = 47)*

N %o
Trastornos del humor 24 51
Depresion mayor 13 28
Distimia 12 26
Depresion NOS 2 4
Trastornos de ansiedad 26 55
Panico + AGF 21 45
GAD 4 8
Fobia social 4 8
Fobia simple 5 11
Obsesivo - compulsivo 2 4
Trastornos somatomorfos 6 13
Trastornos de adaptacion 3 6
Codigos V 6 13
Eje I (total) 44 94
Trastornos de personalidad (Eje II) 27 57
Histriénico 8 17
Borderline 10 21
Narcisista 1 2
Dependiente 6 13
Conductas de evitacion 5 11
Obsesivo Compulsivo 4 8
Pasivo Agresivo 2 4
Autocontrolado 2 4

(*) Algunos pacientes recibieron multiples diagndsticos en ambos ejes.

Tabla 111
Puntuaciones MMPI antes de CAT y a los 2 meses de seguimiento (N = 38)

Ingreso 2-meses
Hg#*** 65,7+11,2 56,8 £12,2
D 65,3+ 10,8 51,1 £12,7
Hy** 63,4+ 11,0 572+124
Pd* 574+92 53,2+9,1
Mf 46,7+ 11,8 46,5+ 10,4
Patts 59,3 +10,3 51,0 + 10,1
| ik 64,9 + 8,7 52,0+11,9
S 59,3 + 10,6 50,3+ 11,1
Ma 50,7 8,1 49,7+ 7.8
Sikx 55,2+12,0 47,3 £10,0
Sum*#* 587.4 79,0 515,1+77,2
A 61,8+9,9 51,7+ 12,0
Eg*#* 41,3+8,9 51,5+ 10,6
Dy 60,4 +9,7 51,5+11,7
Mag*#%* 63,0 9,8 52,7+11,9
Soc#** 59,0+ 11,8 51,7+09,1
Mor*#%* 62,1 £9,9 52,0+11,3
Hos** 54,4 +10,5 48,5+ 12,0
D1k 65,1 10,9 50,3+11,2
Dep*#* 61,9 + 10,5 50,5 +10,3
Ko 50,9 +£9,7 56,3+11,2
L 52,2 +10,7 522+9,0

(*)p<0,05, (**) p< 0,01, (***) p < 0,001. Test para datos apareados, df: 37.
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los Trastornos Depresivos (principalmente
Depresion Mayor de gravedad moderada o
media y Distimia). Muchos pacientes tenfan
mas de un diagnéstico en el eje I mientras que
la mayoria de ellos (el 57%) habian sido diag-
nosticados de Trastorno de la Personalidad
(Eje II) como diagnéstico tnico o adicional.
Ninguno de los pacientes recibié medicacién
durante la terapia y a aquellos que tomaban
algiin medicamento antes de empezar el trata-
miento se les pidi6 que la dejasen en las pri-
meras 2-3 sesiones.

Los pacientes que no completaron la tera-
pia (N = 16) asi como aquellos que no asis-
tieron al seguimiento a los 2 meses (N = 14)
no se diferenciaban significativamente (p >
0,05) teniendo en cuenta las caracteristicas
demogrificas y los diagnésticos psiquidtri-
cos de los 47 pacientes que finalizaron la
terapia y asistieron tanto al primer como al

tercer seguimiento. La tabla III incluye las
puntuaciones MMPI T de aquellos pacien-
tes que tenian un nivel apropiado de educa-
cién, que habian completado el test y éste
era valido en el momento en que se produjo
el ingreso y en la valoracion realizada a los
2 meses. Las escalas MMPI estaban com-
puestas por todas las escalas clinicas, la
suma de las escalas clinicas, la validez de
las escalas L y K y algunas de las escalas de
investigacion tales como la A (Ansiedad), la
D (Dependencia), la Mas (Manifestaciones
ansiosas), la Soc (Inadaptacién social), la
Mor (Moral pobre), la Hos (Hostilidad), la
DI (Depresion subjetiva), la Dep (Depre-
sién) y la Es (Egocentrismo), la unica de
escalas clinicas y de investigacion para las
que puntuaciones altas significan un mejor
estado psicolégico. En general, los pacien-
tes mostraron una mejoria estadisticamente
significativa en todas las escalas tanto clini-

Tabla IV
Puntuaciones MMPI antes de CAT y al afio de seguimiento (N = 38)

Ingreso 1-afio
Hs** 65,7+11,2 540+11,8
D#* 65,3 £ 10,8 494 +129
Hy** 63,4+11,0 53,6 £12,9
Pd* 574 +9,2 52,3+9,7
Mf 46,7+ 11,8 45,8 +10,9
Pa** 59,3+10.3 50,6 + 10,5
pr#* 64,9 £8,7 52,3 +12,7
Sc#* 59,3 +10,6 50,6 + 11,8
Ma 50,7 £ 8,1 493 +8,4
Sy 55,2+12,0 46,4+ 11,0
Sum** 5874 +79,0 504,2 + 80,3
A 61,8+9,9 51,6 +11.9
Es** 41,5+89 52,5+11,0
Dy 60,4 +£9,7 51,1 £10,3
Mas** 63,0 £9,8 52,0+12,4
Soc** 59,0 +11,8 51,1 £9,1
Mor** 62,1 £9,9 514+11,6
Hos* 54,4 +10,5 49,0 + 10,7
D1#* 65,1 £10,9 49,5+ 11,1
Dep** 61,9 10,5 49,4 +10,4
K* 50,9 £9,7 56,4 +11,8
L 52,2 +10,7 51,7+11,9

(*) p<0,01, (**) p<0,001. Test para datos apareados, df: 37.
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Tabla V
Puntuaciones MMPI antes de CAT y a los 4-8 afios de seguimiento (N = 38)

Ingreso 4-8 afios
Hs** 65,7+11,2 54,3 £13,7
D#** 65,3+ 10,8 49,6 + 12,4
Hy** 634+11,0 53,7+11,8
Pd* 574+9,2 52,4 +9,1
Mf 46,7+ 11,8 46,0 +10,9
Pa** 59,3 +10,3 50,1 £11,7
pr+* 64,9 + 8,7 51,7+13,5
Sc#* 59,3 + 10,6 50,3 +12,2
Ma 50,9 = 8,1 50,0 £9,1
ik 55,2+12,0 46,2+ 12,5
Sum** 587,4 +79,0 504,1 83,0
A 61,8+9,9 50,2+11,8
Es** 41,5+89 52,3+12,0
Dy** 60,4 +9,7 484+ 11,5
Mas** 63,0 9,8 50,9 £ 12,6
Soc** 59,0+ 11,8 50,7+ 9,6
Mor** 62,1 £9,9 51,0+11,2
Hos* 54,4 + 10,5 48,8 +10,9
D1#* 65,1 10,9 493+ 13,1
Dep** 61,9 £10,5 494 +11,1
K** 50,9 £9,7 56,5+12,2
L 52,2 +10,7 53,0+11.8

(*) p< 0,01, (**) p < 0,001. Test para datos apareados, df: 37.

Tabla VI
Puntuaciones del MMPI durante el seguimiento a los 2 meses, al aflo y a los 4-8 afios (N = 38)

2-meses 1-afio 4-8 afios
Hs 56,8 £ 12,2%P 540+11,8 54,3 £13,7
D SL1+ 12,7 494 +129 49,6 + 12,4
Hy 57,2 £ 12,4%b 53,6 £12,9 53,7+11,8
Pd 53,2+9,1 52,3+9,7 52,4 +9,1
Mf 46,5+ 10,4 45,8 +10,9 46,0 +10,9
Pa 51,0 £ 10,1 50,6 = 10,5 50,1 11,7
Pt 52,0+11,9 52,3 12,7 51,7+13,5
Sc 50,3+ 11,1 50,6 = 11,5 50,3 +12,2
Ma 49,9 +7.8 49,3 +8,4 50,0 £9,1
Si 47,3+ 10,0 46,4+ 11,0 46,2+ 12,5
Sum 515,5+77,0 504,2 + 80,3 504,1 83,0
A 51,7+ 12,0 51,6 11,9 50,2+11,8
Es 51,5+ 10,6 52,5+11,0 52,3+12,0
Dy 51,5+ 11,7° S5L1 +10,3¢ 484+ 11,5
Mas 52,7+11,9 52,0+124 50,9 £ 12,6
Soc 51,7+9,1 5L,1 £9,1 50,7 £9,6
Mor 52,0+11,3 51,4+11,6 51,0112
Hos 48,5+ 12,0 49,0 = 10,7 48,8 +10,9
Dl 50,3+11,2 49,5+ 11,1 493+ 13,1
Dep 50,5+ 10,3 49,4 +10,4 494 + 11,1
K 56,3+11,2 56,4 +11,8 56,5+12,2
L 52,2+9,0 51,7+11,9 53,0+11,8

(a) p < 0,05 mayor puntuacién que el aio de seguimiento, (b) p < 0,05 mayor puntuacién que a los 4-8 afios
de seguimiento, (c) p < 0,05 mayor puntuacién que a los 4-8 aios de seguimiento. Comparacion estadistica
entre grupos mediante el t-test, df: 37.
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cas como de investigacidén excepto en dos
(Mf, Ma). Las tablas IV y V presentan las
puntuaciones MMPI T de los pacientes que
asistieron a la sesién de seguimiento de 1
afio y la de 4-8 respectivamente comparadas
con las puntuaciones obtenidas en el
momento del ingreso. Se apreci6 una impor-
tante mejoria en las mismas escalas como
sucede en la tabla anterior. Los pacientes
que abandonaron los tratamientos (N = 13)
al igual que aquellos que no asistieron a las
de seguimiento del segundo mes (N = 11)
no mostraron diferencias importantes con
respecto a aquellos que habian completado
la terapia y asistieron al menos a la primera
y tercera sesiones de seguimiento (N = 38)
segiin las puntuaciones preterapia del
MMPI (p > 0,05). La tabla VI incluye la
comparacién de las puntuaciones MMPI en
las tres evaluaciones realizadas. Como se

puede ver en los dos dltimos seguimientos,
los pacientes consiguieron mejores puntua-
ciones en la mayoria de las escalas MMPI,
alcanzando significacion estadistica en dos
de ellas (Hs y Hy) si las comparamos con
las puntuaciones obtenidas a los dos meses.
Ademds, en el seguimiento de 4-8 afos, los
pacientes obtuvieron mejor puntuacion en la
escala Dy con respecto a la puntuacion
obtenida, tanto en el seguimiento del segun-
do mes como en el de 1 afo.

Los pacientes que asistieron al control del
seguimiento del segundo mes pero no asf al
de 4-8 afios, ya fuera porque no quisieron
asistir (N = 8) o porque no pudieron ser
localizados (N = 20), no se diferenciaron de
aquellos otros que asistieron a ambos segui-
mientos (N = 38), segtin las puntuaciones
MMPI del segundo mes (tabla VII). Esta
tabla describe las puntuaciones de las pre-

Tabla VII
Puntuaciones del MMPI a los dos meses con respecto a los que acudieron a la evaluacion de los 4-8 afios y
los que no

Evaluados (N = 38) No evaluados (N = 28)

Rechazaron (N =8)  No localizados (N = 20)

Hs 56,8 +12,2 59,175 57,5+13,2
D 51,1 12,7 53,2+10,0 54,0 £ 13,7
Hy 572+124 56,5+7,5 589+11,5
Pd 53,2+9,1 51,077 54,0 £ 10,4
Mf 46,5+ 10,4 45,7+12,0 46,1 12,3
Pa 51,0 £10,1 51,571 49,1 £ 10,4
Pt 52,0+11,9 55,174 52,7+11,2
Sc 50,3+ 11,1 50,8 £ 8,2 50,7 £ 10,8
Ma 49,7+17.8 46,8 +6,3 48,1+7.9
Si 47,3+ 10,0 50,4 £ 8,1 479 +9.4
Sum 515,1£77,2 520,1 + 67,3 519,0 = 80,4
A 51,7+ 12,0 55,0 £8,9 55,2+10,5
Es 51,5 £ 10,6 48,7+7,8 49,7+ 10,7
Dy S5L5+ 11,7 53,5+6,7 53,5+10,5
Mas 52,7+11,9 57,0 8,5 56,2 10,4
Soc 51,7 £9,1 56,5 £ 8,2 54,3 £10,8
Mor 52,0+11,3 S5L4+84 52,8+11,0
Hos 48,5+ 12,0 48,1 £ 6,6 50,5+ 10,0
D1 50,3+11,2 54,2 £8,1 532+11,3
Dep 50,5 +10,3 54,6 £7,2 52,4 12,1
K 56,3+11,2 56,2 +6,4 56,4+9,3
L 52,2+9,0 515 + 10,7 50,8 £ 7.4

Comparacion estadistica entre grupos pareados con el t-test de student. No existen diferencias estadisticas.
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Tabla VIII
Puntuaciones del cuestionario tras la terapia (N = 47)
2-meses 1-afio 4-8 afios
1. Presentaron problemas 2,8+0,5 2,8+0,5 2,8+0,5
2. Correspondencia con reformulacion 2,4 +0,7 23+0,8 23+0,9
3. Util o no* 2,5+0,5 28+04 2,8 +0,6
4. Util 0 no
a. Archivo de psicoterapia 39+1,0 4,0+1,0 4,0+0,9
b. Automonitorizacion* 40+09 43+1,0 44+0,9
c. Diariamente 35+1,1 3,5+1,0 36+1,1
d. Puntuaciones 3,9+0,9 40+1,0 3,9+1,0
e. Relacion con el terapeuta 4,5+0,6 4,7+0,6 4,6 +0,7
f. Tiempo limitado* 3,8+0,8 4,1+0,9 42+0,8

Comparacion estadistica con el test Wilcoxon para datos apareados, (¥) p < 0,05 2-meses - 1-afio

(*) p < 0,05 2-meses - 4-8 afios. N.S. 1-aio - 4-8 afos.

guntas del cuestionario post-terapia en los
seguimientos del segundo mes, al afio y a
los 4-8 afos. Asi, los pacientes de los dos
dltimos seguimientos lograron mejores pun-
tuaciones en la mayoria de las preguntas,
alcanzando significacién estadistica en
algunas de ellas, comparado con sus puntua-
ciones en el control de seguimiento del
segundo mes. No se observaron diferencias
importantes en ninguna de las preguntas del
cuestionario post-terapia durante el segui-
miento del segundo mes entre los pacientes
(N = 44) que asistieron al seguimiento del
segundo afio pero no al de los 4-8 afios y a
aquellos otros que acudieron a los dos
meses (N =47).

Discusion

Los resultados de este estudio no sélo con-
firman las conclusiones de nuestro estudio
anterior (Garyfallos et al. 1998) sino que
también los amplian, indicando que en un
servicio publico de salud, los pacientes con
diversidad de diagndsticos psiquidtricos
muestran una mejora considerable tras reci-
bir terapia cognitivo-analitica y, lo que es

mds importante que conservan los beneficios
de la terapia durante mucho tiempo, por
ejemplo, entre 4 y 8 afios. Ademds, la efecti-
vidad de la CAT en pacientes con diferentes
problemas psicoldgicos refuerza la teoria de
que la CAT es una intervencion segura y
apropiada y que los tnicos criterios de exclu-
sion son la existencia de trastornos psicoticos
y el abuso o la dependencia de sustancias
toxicas (Ryle 1982, 1990, 1995).

En lo que al diagndstico psiquidtrico se
refiere, la muestra que se ha estudiado es
representativa del tipo de pacientes que acu-
den al centro (Garyfallos ez al. 1991). Seguin
otros estudios, la mayorfa de los pacientes
que acuden a las consultas externas padecen
trastornos depresivos o de ansiedad y, con
mucha frecuencia, trastornos de personali-
dad (Alnaes y Torgersen 1988). La propor-
cion de pacientes que completaron el trata-
miento (el 85,5%) y la proporcién de
aquellos que asistieron a las sesiones de
seguimiento (el 85% en el segundo mes, el
64% en el primer afio y el 52% en el periodo
comprendido entre el 4° y el 8° afio) son
considerablemente altas. Cabe destacar que
no existen estudios sobre la CAT disefiados
para analizar seguimientos de larga dura-
cién y que ademads sean repetidos. En este
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sentido, hay pocos resultados en cuanto a
los estudios de psicoterapia breve que se
encarguen de hacer un seguimiento a los
pacientes muchos afios después de que la
terapia haya concluido. El nuestro es uno de
ellos. La proporcidn de personas atendidas
de este estudio de seguimiento es mayor si
la comparamos con otros, uno de ellos en
Finlandia —con una muestra de pacientes
reducida— (Leinman 1991) y otro en Ingla-
terra (Dunn et al. 1997). En este dltimo,
completo la terapia el 82% de pacientes que
formaban parte de la muestra, obteniéndose
diagnésticos psiquidtricos parecidos a los
recogidos en nuestro estudio. Sin embargo,
s6lo acudi6 el 52% de los pacientes al tinico
seguimiento que se llevé a cabo en un
momento indeterminado, entre los tres y los
seis meses después de que terminase la tera-
pia. Esta proporcién es idéntica a la que se
obtuvo en este estudio, a pesar del hecho de
que en nuestro caso el intervalo entre el
tiempo de seguimiento y el final de la tera-
pia era mucho mds largo. Se ha dicho que es
dificil obtener porcentajes altos de asisten-
cia a las sesiones de seguimiento a partir de
los 4 meses en adelante (Aveline 1995).
Todo esto indica que la proporciéon de
pacientes que asistieron a las sesiones de
seguimiento en este estudio es mds que
satisfactorio. Es importante mencionar que
en el control de seguimiento de los 4 a los 8
meses, solo el 13% de los pacientes se negd
a participar, ya fuera de forma directa o
indirecta y no se pudo localizar al 35% de
ellos. Este dltimo porcentaje fue sorpren-
dentemente alto ya que esperabamos que los
movimientos de poblacién fueran menores
segln los datos socioculturales del centro y
propios del 4rea de influencia. La opcién de
realizar reevaluaciones en diferentes inter-
valos de tiempo después de que la terapia
haya finalizado, se sugiere dados los resul-
tados del los estudios realizados en psicote-
rapia y especialmente en lo que atafie a

intervenciones psicoterapéuticas breves
(Kolotkin y Johnson 1983, Elliot 1995). Los
periodos de seguimiento mas cortos, como
por ejemplo de dos meses, pueden reflejar
con mds exactitud los cambios que han teni-
do lugar durante la terapia, mientras que los
mas largos reflejan mejor los tipos de cam-
bios a largo plazo que han sido posibles gra-
cias a los beneficios obtenidos en el curso
de intervenciones psicoterapéuticas breves
(Kolotkin y Johnson 1983).

El hecho de que s6lo el 14% (11/80) de
los pacientes fueran remitidos para conti-
nuar el tratamiento, indica que se produjo
un impacto satisfactorio y que la cifra es
mejor que la aportada por el estudio inglés
de Dunn et al. (1997). Ademis, es importan-
te destacar que sélo se aconsejé a dos
pacientes que siguieran otro tipo de psicote-
rapia, mientras el resto recibié mads sesiones
de la CAT. Sin embargo, dado que la deci-
sién de ofrecer un tratamiento complemen-
tario se tomaba tras la valoracién del segun-
do mes, al igual que ocurria en el estudio
inglés de Dunn et al. (1997), no estd claro si
la proporcién arriba mencionada del 14% es
totalmente representativa ya que habia 14
pacientes (el 15%) que no asistieron a las
sesiones de seguimiento.

En cuanto al método utilizado para eva-
luar el resultado, se consideré como el mas
apropiado la combinacién de un test psico-
métrico, como el de MMPI, con la clasifica-
cién obtenida posteriormente al tratamiento
por el paciente y el terapeuta utilizando una
escala como la de cuestionario post-terapia
(Beutler and Crago 1983). En lo que al
cuestionario post-terapia respecta, permite
al paciente cuantificar la utilidad de la tera-
pia, constituyendo una aproximacién exce-
lente para valorar el resultado terapéutico
(Elliot 1995, Sloane et al. 1977).
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Respecto a la utilizacién del MMPI, Ber-
gin and Lambert (1978) sefialaron que “nin-
guna otra medida de papel y lapiz de la psi-
copatologia basada en la autoevaluacion
ofrece algo mejor al investigador”. Beutler y
Crago (1983), revisando los estudios que
evaluaban los resultados de la psicoterapia,
descubrieron que la mitad de ellos utilizaron
las dimensiones MMPI. Aunque también
existen opiniones divergentes (Cartwright
1975), especialmente en lo que se refiere a
la fiabilidad test-retest de muchas de las
escalas MMPI (Gleser 1975), este test es
claramente el instrumento mds conocido en
este campo de la investigacién (Beutler and
Crago 1983). Se dice que las escalas D
(Depresion) Pt (Psicoastenia) y Sc (Esqui-
zofrenia) que provienen de escalas clinicas
(Garfield et al. 1971, Manos y Vassilopou-
lou 1984) y la suma de escalas clinicas
(Beutler y Crago 1983, Dahlstrom y Welsh
1960) parecen ofrecer validez como indica-
dores de cambio. Las mismas escalas, ade-
mads de la escala Hs (Hipocondriasis) mos-
traron las mejorias mds significativas en
este estudio. Es necesario sefalar que la
escala Hs presentaba la elevaciéon mds acen-
tuada al principio, lo que puede deberse al
hecho de que los diagndsticos psiquidtricos
mads frecuentes eran las crisis de péanico, los
trastornos somatomorfos y los depresivos,
cuadros clinicos éstos que incluyen —como
es bien sabido- quejas somadticas. Es posible
que estos hallazgos puedan atribuirse a fac-
tores culturales. La opinién, segtn la cual
los griegos manifiestan los problemas psi-
colégicos y de angustia mediante un “len-
guaje somatico” ha sido defendida en
muchos estudios (Skinner 1965, Pillowski y
Spence 1977, Adamopoulou et al. 1991,
Garyfallos et al. 1991). Por tanto, podemos
asumir que una intervencién psicoterapéuti-
ca llevada a cabo con éxito, puede suponer
una mejora significativa en la escala Hs.
Este supuesto podria ser reforzado por el

hecho de que dicha escala Hs era una de las
dos que mostraron un progreso significativo
en el control de seguimiento de 1 afio, com-
parado con el del segundo mes, lo que indi-
ca que los beneficios de la psicoterapia
estdan consolidados (Patterson et al. 1977).
En cuanto a las escalas, los cambios mas
notables aparecen en las dos que miden la
depresién (D1 y Dep), asi como en las dos
escalas de ansiedad (A y Mas), un hallazgo
que se mantiene en concordancia con otros
estudios (Conte ef al. 1988). También se ha
apreciado una mejora significativa en la
escala Es lo que constituye el mejor indice
de un cambio positivo tras el tratamiento
(Graham 1987) y suele incorporarse como
una medida dentro de los estudios de psico-
terapia (Beutler y Crago 1983). Haber obte-
nido una puntuacién superior una vez finali-
zada la terapia, significa que el individuo
tiende a ser mas equilibrado psicoldgica-
mente y que él o ella tienen una mayor capa-
cidad para hacer frente a los problemas y al
estrés que la vida le provoca (Graham
1987). La escala K del MMPI es una escala
de validez que mide la actitud defensiva
pero, en contra de lo que ocurre con la otra
escala L de validez del test, ésta mide defen-
sas mas sutiles y maduras (Graham 1987).
Obtener una puntuacién mas alta tras la psi-
coterapia —si esta puntuacion no supera 60
para las personas de clase media baja y de
nivel mds alto dentro de la clase baja (Gra-
ham 1987)- es indicativo de una mejoria
que se refleja en el funcionamiento del suje-
to en la fuerza del mismo y en sus recursos
psicolégicos (Graham 1987). Es importante
mencionar que la otra escala de validez (L)
no mostraba diferencias significativas entre
las valoraciones de la terapia anterior y pos-
terior.

El hecho de que los pacientes lograran
mejores puntuaciones en muchas escalas
MMPI en los controles de los seguimientos
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del primer afio y a los 4-8 afios comparada
con las del segundo mes, es indicativo de que
no s6lo mantuvieron los beneficios terapéuti-
cos conseguidos sino que los mejoraron.
Resulta muy ilustrativo saber que en el dlti-
mo seguimiento los pacientes experimenta-
ron una mejoria significativa, comparado
ello con el control del seguimiento de un afio
en la escala Dy. Obtener una puntuacion
mejor en esa escala, indica que el individuo
es mds independiente, tiene mds autocon-
fianza y no es excesivamente sensible a la
reaccién que otros puedan tener. Los resulta-
dos del MMPI pueden ser validados compa-
randolos con las preguntas del cuestionario
post-terapia, en donde los pacientes obtuvie-
ron mejores puntuaciones en los dos dltimos
controles de los seguimientos, al contrario de
lo sucedido en los del segundo mes. Los des-
cubrimientos arriba mencionados confirman
estudios anteriores segtn los cuales una vez
finalizada la terapia, los pacientes consolidan
los beneficios obtenidos mediante un trata-
miento corto y contindan mejorando, lo que
les permite finalmente hacer frente a sus pro-
blemas de una forma mas efectiva (Patterson
et al. 1977, Frank 1974). La puntuacién mas
alta obtenida en el cuestionario post-terapia
para los tres tipos de seguimiento, fue para la
pregunta “relacién con el terapeuta”, indi-
cando con ello que esta relacién, como ocu-
rre en cualquier otro tipo de psicoterapia, es
el factor mds importante, al menos desde el
punto de vista del paciente. Sloane et al.
(1977) descubri6 que en la terapia comporta-
mental, los pacientes otorgan mucho mas
énfasis a la relacion terapéutica, como herra-
mienta ttil para lograr un resultado satisfac-
torio, que lo que piensan los terapeutas.
Finalmente, una puntuacién alta en la pre-
gunta que investiga la utilidad del limite de
tiempo en la terapia segun la valoracién de
los propios pacientes, y sobre todo teniendo
en cuenta la puntuacién obtenida en los dos
ultimos seguimientos, indica que ese objeti-

vo de tener limite de tiempo puede reforzar
la motivacién de los pacientes para cambiar.
Esto es algo que aprecian mds durante los
seguimientos, en especial en aquel que se
encuentra mas distante del final de la terapia.

En este estudio, no encontramos ninguna
caracteristica que permitiera distinguir a los
pacientes que habian terminado la terapia de
aquellos otros que no lo habian hecho, ya que
no existian diferencias significativas entre
ambos grupos en lo que se referia a caracte-
risticas demograficas, diagnésticos psiquid-
tricos y a puntuaciones del MMPI previo a la
terapia. Este descubrimiento no coincide con
otros estudios sobre los resultados de la CAT,
segun los cuales los pacientes que no habian
completado los seguimientos habian obtenido
puntuaciones mds altas al principio en dife-
rentes tests como el BDI (Dunn et al. 1997,
Brockman et al. 1987), el GHQ y el CCI
(Brockman et al. 1987) que los pacientes que
si habian terminado la terapia. Por el contra-
rio, el hallazgo segin el cual durante el con-
trol de seguimiento del segundo mes, los que
no habian acudido no se diferenciaban mucho
de aquellos de aquellos otros que si lo habian
hecho, teniendo en cuenta sus puntuaciones
antes del inicio de la terapia, concuerda con
los resultados obtenidos por Dunn et al.
(1997). EI haber faltado a una sesién del
seguimiento, podria reflejar el deseo de aban-
donar tras haber pasado un momento dificil, o
bien el sentirse resentido por culpa de una
intervencién desarfortunada (Dunn er al.
1997). Esta ultima explicacion se contradice
con los hallazgos obtenidos en nuestro estu-
dio, segtin las cuales no existian diferencias
importantes entre aquellas personas que asis-
tieron al primer y tercer control de segui-
miento y aquellas otras que acudieron al pri-
mero pero no al tercero, de acuerdo con los
resultados obtenidos en su MMPI y del cues-
tionario post-terapia durante el primer segui-
miento, como por ejemplo el segundo mes.
Todos estos datos indican que es dificil pre-
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decir cudndo se va a producir una falta de
asistencia a las sesiones de seguimiento, ya
que el motivo responde a una amplia variedad
de actitudes (Aveline 1995).

Este estudio tiene varias limitaciones. La
mas importante de ellas es la ausencia de un
grupo de control, aunque ain no hay unani-
midad a la hora de determinar en qué consis-
te un grupo de control apropiado para estas
investigaciones (pacientes en la lista de
espera, pacientes que no siguieron el trata-
miento o bien aquellos individuos que fue-
ron tratados con otra técnica psicoterapéuti-
ca) (Basham 1986). Hay estudios que
concluyen que es dificil predecir el resultado
de la psicoterapia y desde luego es poco fre-
cuente que se pueda demostrar que existen
asociaciones entre las evaluaciones pre-tera-
pia y el resultado que sean lo suficientemen-
te importantes como para tener algtiin valor
clinico (Luborsky et al. 1980). Un buen
resultado final depende de la habilidad de los
pacientes para involucrarse en una relacién
terapéutica y para trabajar de forma produc-
tiva dentro de la estructura preferida por el
terapeuta (Strupp 1980). Los impedimentos
principales a esta condicién no son sélo las
caracteristicas que dependen de los pacien-
tes, sino también las reacciones personales
del terapeuta (Strupp 1980). Ademads, Auer-
bach (1983) destaca como no existe un pro-
cedimiento que sea totalmente satisfactorio
para evaluar el resultado psicoterapéutico ya
que lo que llamamos el “resultado” es casi
tan complejo como la vida humana. Ademas,
Luborsky et al. (1975) ya sostenian que no
existen pruebas suficientes de que una
escuela de terapia pueda obtener mejores
resultados que cualquier otra. En conclusion,
y teniendo en cuenta todo lo arriba mencio-
nado, la Terapia Cognitiva Analitica parece
ser una psicoterapia breve efectiva. Es apro-
piada no sélo para grupos especificos de
pacientes, sino también para personas que
padezcan variados problemas psicoldgicos y

sus efectos beneficiosos suelen mantenerse
durante mucho tiempo. Es un método tera-
péutico fiable para tratar problemas psicold-
gicos como Trastornos Depresivos y de
Ansiedad para los cuales la farmacoterapia
estd considerada hoy en dia como un trata-
miento de primer orden.

En fin, que la CAT a la par que trata estos
cuadros clinicos infiere cambios beneficio-
sos en la estructura de la personalidad de los
pacientes. Esto probablemente contribuye a
que los sintomas no vuelvan a aparecer.
Finalmente, es necesario hacer resaltar que
la utilizacién de la psicoterapia supone un
beneficio adicional al evitar los efectos
secundarios, asi como otros riesgos inheren-
tes al consumo de drogas.
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