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Resumen: La terapia de conducta ha desarrollado 
un amplio número de técnicas de carácter cogniti-
vo-conductual dirigidas al tratamiento y la pre-
vención de diversos problemas de salud física y 
mental. Dentro de este amplio abanico de estrate-
gias, la Técnica de Solución de Problemas Socia-
les (D´Zurilla y Goldfried, 1971) representa una 
de las técnicas más empleadas en la actualidad 
debido a su amplio campo de aplicación, uno de 
ellos, el aprendizaje de un adecuado proceso de 
toma de decisiones. En el presente artículo se pre-
senta el caso de una paciente que muestra impor-
tantes niveles de ansiedad derivados de una in-
adecuada estrategia de resolución de problemas 
sociales. Los elevados niveles de ansiedad a nivel 
cognitivo y fisiológico que presenta la paciente, 
hacen indispensable el empleo de técnicas de des-
activación y de técnicas cognitivas para llevar a 
cabo un tratamiento integral del problema presen-
tado. Se completa el artículo con los resultados 
obtenidos tras la evaluación postratamiento y du-
rante el seguimiento. 
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 Abstract: Behaviour therapy has developed an 
important number of cognitive-behaviour meth-
ods for treating and preventing physical and psy-
chological health problems. Among these tech-
niques, problems solving methods (D´Zurilla y 
Goldfried, 1971) are one of the more frequently 
used due to its versatile application areas. It is 
presented the case on a patient with important 
levels of anxiety because of a bad method for 
solving socials problems. Because of the high 
levels of cognitive and psychological anxiety de-
activation and cognitive methods were also 
needed for integral intervention. The post-
treatment results and follow-up are also ad-
dressed. 
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Introducción  
 

A lo largo de nuestra vida, la toma de deci-
siones es un proceso constante que tiene 
lugar continuamente; desde levantarnos, o 
no, hasta optar por una u otra carrera uni-
versitaria suponen el tener que valorar una 
serie de alternativas con sus posibles con-
secuencias con el fin de seleccionar la so-
lución que más se ajusta a nuestras necesi-
dades. 
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 Este proceso que, a primera vista no pa-
rece tan difícil, puede complicarse dando 
lugar a “sofisticados” bucles cerrados en 
los que se entremezclan emociones, creen-
cias y expectativas, convirtiendo la solu-
ción a un problema en un paisaje repleto de 
abismos que en un principio no parecía te-
ner mayor trascendencia que la de su plan-
teamiento. 
 El hecho de que nuestra vida sea una 
constante toma de decisiones hace indis-
pensable disponer de estrategias de solu-
ción de problemas o de toma de decisiones 
eficaces y ajustadas a nuestras necesidades. 
Cuando no se dispone de esta valiosa 
herramienta, se corre el riesgo de dejar la 
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puerta abierta a la incertidumbre así como 
a un amplio número de emociones negati-
vas que acompañan a ésta. En este sentido, 
los niveles elevados de ansiedad así como 
los sentimientos de baja autoeficacia fre-
cuentemente se encuentran implicados en 
un proceso de toma de decisiones inade-
cuado (Cano Vindel y Miguel Tobal, 1999; 
Prados Atienza, 2005). 
 En la actualidad, la mayoría de los pro-
blemas a los que hacemos frente cada día 
son de tipo psicosocial; divorcios, proble-
mas laborales, sociales, económicos, etc. 
Así pues, si queremos tener un final feliz a 
cada uno de los mismos, nos interesa cono-
cer la estrategia más adecuada para su so-
lución y el manejo del impacto emocional 
que nos producen, tanto si son o no pro-
blemas resolubles. 
 Desde la psicología, se han propuesto 
un amplio número de terapias cognitivo-
conductuales (Dobson, 1988) muchas de 
las cuáles han visto su campo de aplicación 
en el proceso de la solución de problemas 
(Muñoz y Pérez, 1997). Mahoney, Lyddon 
y Arknoff (1989) clasificaron las terapias 
cognitivas en tres grandes grupos: terapias 
de Reestructuración Cognitiva, terapias de 
Habilidades de Afrontamiento para mane-
jar situaciones y terapias de Solución de 
Problemas. Dentro de esta última categoría 
encontramos tres subdivisiones; la Terapia 
de Solución de Problemas de D´Zurilla y 
Goldfried (1971), la Terapia de Solución 
de Problemas Interpersonales de Spivack y 
Shure (1974) y la Ciencia Personal de Ma-
honey (1974, 1977). De entre todas ellas, la 
Terapia de Solución de Problemas que ha 
recibido una mayor aceptación y aplicación 
es la propuesta por D´Zurilla, reformulada 
bajo el rótulo de “Terapia de Solución de 
Problemas Sociales” (D´Zurilla y Nezu, 
1982). El hecho de que su campo de apli-
cación abarque tanto problemas personales 
como interpersonales puede ser un buen 

motivo de su gran aceptación (Becoña, 
1999). 
 La técnica de Solución de Problemas de 
D´Zurilla se fundamenta en que el ser 
humano se caracteriza por ser capaz de so-
lucionar problemas aunque existiendo dife-
rencias individuales. Sin embargo, aquellos 
que carecen de esta habilidad o presentan 
déficit en la misma pueden ser entrenados 
para solucionar desde problemas cotidianos 
hasta problemas más severos o de carácter 
clínico (Becoña, 1999; Blasco, Fernandez 
Castro, Doval, Moix, Rovira, y Sanz, 1999; 
Cano Vindel y Miguel tobal, 2001; Sandín, 
Chorot, Santed y Valiente, 2002; Orgilés, 
Méndez y Espada, 2005). 
 Dicha técnica consta de los siguientes 
pasos: 

1. Orientación hacia el problema. 
2. Definición del problema. 
3. Generación de alternativas. 
4. Toma de decisiones. 
5. Puesta en práctica de la solución. 

 En el presente artículo se expone el ca-
so de una paciente con escasa habilidad pa-
ra solucionar problemas de tipo social. A lo 
largo del texto se describen las fases de tra-
tamiento llevadas a cabo así como las téc-
nicas empleadas a lo largo del mismo. Ca-
be destacar que, tal y como se ha señalado 
con anterioridad, la baja competencia a la 
hora de solucionar problemas frecuente-
mente viene acompañada de importantes 
reacciones emocionales, como la ansiedad 
y las creencias irracionales, que se entre-
mezclan formando un “cocktail” de confu-
sión entre emociones y alternativas de so-
lución que nos dificulta la toma de decisio-
nes. En este sentido, las respuestas emo-
cionales y cognitivas que se activan a la 
hora de solucionar un problema social pue-
den facilitar o dificultar la ejecución del 
proceso de toma de decisiones (Peri y To-
rres, 1999). Por ello, como veremos más 
adelante, a lo largo del tratamiento se em-
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plearán diversas técnicas de control emo-
cional y de reestructuración de pensamien-
tos con el objetivo de evitar que dichos fac-
tores interfieran en una eficaz ejecución del 
proceso de toma de decisiones (Cano Vin-
del, 2003). 
 
Método 
Datos personales 
Se presenta el caso de una paciente de 18 
años que es la menor de tres hermanos. 
 Actualmente vive en su domicilio fami-
liar mientras cursa sus estudios universita-
rios. Las relaciones familiares son buenas 
según refiere la paciente. Así mismo no se 
ha sometido antes a ningún tipo de trata-
miento psicológico ni psiquiátrico, ni toma 
ningún tipo de medicación en la actualidad. 
 A lo largo de la primera entrevista, la 
paciente se muestra colaboradora pero ner-
viosa destacando un habla acelerada y en-
trecortada así como gestos rápidos y enér-
gicos. Al mismo tiempo, destaca su gran 
interés y motivación por recibir atención 
psicológica para resolver sus dificultades. 

 
Historia del problema  
La paciente, acude a consulta porque refie-
re encontrarse “siempre nerviosa”. Este 
nerviosismo se caracteriza por una sensa-
ción de tensión muscular constante, no po-
der parar de dar vueltas a lo que le ha ocu-
rrido a lo largo del día, y dificultad para 
concentrarse, que hace que al final de la 
jornada se sienta agotada y con frecuentes 
dolores de cabeza. 

Según señala, siempre se ha considera-
do nerviosa así como con dudas y preocu-
paciones constantes centradas en las diver-
sas situaciones de carácter social que le han 
acompañado desde que era una niña. Este 
hecho, unido a la “indecisión” constante 
con que se define, le han traído consigo 
problemas emocionales (baja autoestima, 
ansiedad, sentimientos de culpa y de poca 

autoeficacia) e interpersonales (por ejem-
plo, no salía de casa por no ser capaz de 
decidir con qué grupo de amigos salir). Le-
jos de mejorar con el paso del tiempo, el 
problema ha ido empeorando cada vez 
más, aumentando la experimentación de 
emociones negativas y la gravedad de los 
conflictos interpersonales, lo que ha hecho 
que en la actualidad su grupo de amigos 
quede reducido a una sola persona con la 
que, según refiere, también tiene frecuentes 
conflictos. 

 
Evaluación  
La evaluación ha ido dirigida a la especifi-
cación de las conductas problema y de las 
variables intervinientes en las mismas de 
cara a plantearnos un modelo explicativo 
del problema y establecer unos objetivos 
de tratamiento adecuados. Para ello, se han 
empleado las siguientes pruebas de evalua-
ción: 
 
Autoinformes estandarizados 
Inventario de Situaciones y Respuestas de 
Ansiedad – ISRA – (Miguel Tobal y Cano 
Vindel, 1986, 1988, 1994). Esta prueba en 
formato de inventario, proporciona una 
medida del nivel de ansiedad en los tres 
sistemas de respuesta (cognitivo, fisiológi-
co y motor) así como del rasgo de ansie-
dad. Al mismo tiempo, informa del nivel de 
ansiedad en cuatro áreas situaciones; situa-
ciones de evaluación, interpersonales, fóbi-
cas y de la vida cotidiana (Miguel Tobal, 
1990). 

Las puntuaciones obtenidas por la pa-
ciente en la prueba señalan un nivel marca-
do de ansiedad. Así, la puntuación total o 
rasgo de ansiedad de la paciente se sitúa en 
un centil 97. Respecto a su perfil de res-
puesta si bien presenta una elevada reacti-
vidad en los tres sistemas de respuesta, ca-
be destacar la reactividad a nivel fisiológi-
co dónde obtiene una puntuación centil de 
95 frente al centil 75 obtenido tanto en el 
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sistema cognitivo como en el motor. Fi-
nalmente, en lo que concierne a las áreas 
situacionales, la paciente presenta severos 
niveles de ansiedad de evaluación, inter-
personal y ante situaciones cotidianas, al-
canzando unos valores centiles de 85, 90 y 
95 respectivamente, y obteniendo una pun-
tuación menor en las situaciones poten-
cialmente fóbicas (centil 60). 

Las elevadas puntuaciones obtenidas 
por la paciente en esta prueba hacen acon-
sejables para el tratamiento la combinación 
de técnicas dirigidas a reducir los niveles 
de ansiedad en los tres sistemas de respues-
ta fundamentalmente en las situaciones en 
las que se siente negativamente evaluada 
por los demás.  

The State-Trait Anxiety Inventory (Self-
evaluation Questionnaire)-S.T.A.I-. (Spiel-
berger, 1970). Este cuestionario nos pro-
porciona información sobre el nivel de rasgo 
y estado de ansiedad. 

Los datos obtenidos en esta prueba apo-
yan los obtenidos en la prueba anterior. Así 
pues, la paciente obtiene un elevada puntua-
ción en el rasgo de ansiedad (centil 85) per-
maneciendo la ansiedad estado en un nivel 
moderado (centil 55). 

Los datos obtenidos mediante ambas 
pruebas referidos a la experimentación de la 
ansiedad, son apoyados a lo largo de la en-
trevista dónde la paciente refiere experimen-
tar unos niveles de ansiedad constantes ante 
diversas situaciones. 

Inventario de Solución de Problemas 
Psicosociales - S.P.S.I- . (Muñoz y Crespo, 
2001). Este cuestionario evalúa las habili-
dades necesarias para solucionar un pro-
blema basándose en las competencias en-
trenadas mediante la técnica de solución de 
problemas sociales de D´Zurilla y Gold-
fried (1971). Con la aplicación de la prue-
ba, podemos obtener información acerca de 
en qué fase del proceso propuesto por la 
técnica presenta más dificultades la pacien-
te, de cara a entrenar y hacer énfasis en las 

competencias que presenta deficitarias. En 
este sentido, la prueba nos proporciona la 
puntuación de dos escalas (Escala de 
Orientación al Problema y Escala de Habi-
lidades de Solución de Problemas) com-
puestas a su vez por las siguientes subesca-
las: 
 Escala de Orientación al Problema 
(POS). 

- Cognición (CS). 
- Emoción (ES). 
- Conducta (BS). 
 Escala de Habilidades de Solución de 
Problemas (PSSS). 

- Definición y formulación del problema 
(PDFS). 

- Generación de alternativas de Solución 
(GASS). 

- Toma de decisiones (DMS). 
- Puesta en práctica de la solución y verifi-

cación (SIVS). 
La suma de la puntuación total obtenida 

en las dos escalas anteriores (POS y PSSS) 
nos proporciona la Puntuación Total de So-
lución de Problemas Sociales (SPSS). 

Debido a que en el momento en que se 
lleva a cabo la evaluación no existen bare-
mos sobre esta prueba, no es posible cono-
cer en qué centil se sitúan las puntuaciones 
obtenidas por la paciente dentro de una 
muestra normativa. Por ello, la evaluación 
post-tratamiento será crucial para comparar 
la diferencia entre las puntuaciones directas 
obtenidas en la prueba antes y después de 
la intervención. 

No obstante, teniendo en cuenta la pun-
tuación posible para cada ítem de la prueba 
(0-4) podemos realizar un acercamiento a 
la valoración de las puntuaciones obtenidas 
por la paciente en cada una de las escalas. 
Así pues, los datos obtenidos en la prueba 
revelan que los principales déficit que pre-
senta la paciente a la hora de solucionar un 
problema se corresponden principalmente a 
los déficit encontrados en la segunda esca-
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la, referida a las Habilidades de Solución 
de Problemas (PSS), obteniendo una buena 
puntuación en lo que respecta a la escala de 
Orientación al Problema (POS) y en las 
subescalas de la misma. En este sentido, las 
dificultades de la paciente a la hora de so-
lucionar un problema o tomar una decisión 
se centran en la elaboración de alternativas 
(genera escasas alternativas), en la toma de 
decisiones (no valora adecuadamente las 
consecuencias de cada alternativa), así co-
mo en la puesta en práctica de la solución y 
verificación (no ejecuta un plan de acción y 
no comprueba los resultados de la alterna-
tiva escogida ni la efectividad, o no, del 
proceso seguido para tomar la decisión). 
 
Autorregistros 
 Se emplearon dos tipos de autorregistros: 
El primero de ellos, empleado en la fase de 
evaluación, tenía como objetivo detectar 
cuáles eran las áreas o situaciones espe-
cialmente problemáticas para la paciente y 
los pensamientos y emociones que experi-
mentaba en tales circunstancias. Con ellos, 
se detectó que los principales problemas se 
manifestaban a la hora de tener que tomar 
decisiones de las que dependía el juicio 
que podían hacer de ellas otras personas 
(situaciones sociales). 

El segundo tipo de autorregistros se 
empleó fundamentalmente en la fase de tra-
tamiento y tenía como objetivo ayudar a la 
paciente a identificar y modificar las cog-
niciones que acompañaban al proceso de 
toma de decisiones así como a conocer 
cómo se llevaba a cabo dicho proceso de 
cara a modificar ideas y pautas de proceso 
erróneas o mal formuladas. 
 
Entrevistas 
Se llevaron a cabo entrevistas semiestruc-
turadas con el objetivo de obtener informa-
ción relevante acerca del origen y mante-
nimiento del problema. En este sentido, se 
valoraron las posibles variables implicadas 

en el mantenimiento del problema de cara a 
poder elaborar el análisis funcional del pro-
blema y fijar unos objetivos de tratamiento 
ajustados al mismo.  
 
Principales conductas problema 

 Dificultad para tomar decisiones; 
- evita cualquier situación en la que deba 

tomar decisiones. 
- manifiesta signos de ansiedad en dichas 

situaciones. 
- rigidez en la generación de alternativas. 
- no comprueba la eficacia de la alternativa 

seleccionada. 
 Desconfianza en las relaciones interper-
sonales; 

- “mis amigos me llaman cuando no tienen 
nada que hacer”. 

“mi amiga P. es bastante egoísta”. 
- “siempre me tengo que adaptar a los pla-

nes de los demás”. 
 Pensamientos irracionales; 

- “lo paso mal con el fin de que los demás 
estén bien”. 

- “si yo me preocupo por los demás, ¿por 
qué no lo hacen otros por mí?”. 

- “estoy desesperada cada vez que las co-
sas no van bien”. 

- “si cometo un error voy dándole vueltas 
todo el trayecto...” 
 Elevados niveles de ansiedad en los tres 
sistemas de respuesta; 

- Cognitivo: le cuesta concentrarse, antici-
paciones. 

- Fisiológico: dolores de cabeza y estóma-
go; sudoración. 

- Motor: movimientos constantes, evita-
ción en toma de decisiones. 
 Bajos niveles de autoestima; 

- Ausencia de pensamientos positivos acer-
ca de ella misma: 

- “Siempre hago mal los exámenes de de-
sarrollo, no me expreso” 
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- “Digo tonterías cuando conozco gente 
nueva”. 

- El amigo de A. se mete conmigo por ser 
la más débil”. 

 
Objetivos del tratamiento 

Objetivo general: disminuir los niveles 
de ansiedad cuasi-constantes que presenta 
la paciente a lo largo del día. 

Objetivos específicos: 
- Disminuir el nivel de ansiedad fisiológica 

causante de los dolores de cabeza y de es-
tómago que presenta la paciente. 

- Conseguir que se exponga a las situacio-
nes de solución de problemas sin unos 
niveles de ansiedad inadecuados y em-
pleando un procedimiento de toma de de-
cisiones que le permita optar por la mejor 
alternativa posible. 

- Modificar los pensamientos erróneos 
acerca de sí misma y de los demás. 

- Enseñar a la paciente a dirigirse autover-
balizaciones positivas en situaciones con-
flictivas. 

 
Plan de tratamiento 
Partiendo del análisis funcional de las con-
ductas problemas y así como de los objeti-
vos planteados, se elaboró el programa de 
tratamiento en el que hizo especial énfasis 
en la Terapia de Solución de Problemas, si 
bien, el proceso de intervención se comple-
tó con el empleo de otras técnicas pertinen-
tes, como son: psicoeducación, entrena-
miento en respiración abdominal, entrena-
miento en relajación muscular progresiva 
de Jacobson, reestructuración cognitiva, 
entrenamiento en solución de problemas, 
entrenamiento en autoinstrucciones, expo-
sición técnica del “tiempo basura” y entre-
namiento en habilidades sociales específi-
cas. 

Las primeras sesiones fueron dedicadas 
a llevar a cabo una primera fase evaluativa 

así como al ajuste de expectativas de la pa-
ciente respecto al tratamiento. Tras éstas 
primeras fases, se llevó a cabo una entre-
vista de devolución de información en la 
que se le explicó a la paciente las variables 
que influyen en su problema para pasar a 
consensuar los objetivos y programa de tra-
tamiento.  

Debido a los importantes niveles de ac-
tivación psicofisiológica que presenta la 
paciente, así como a sus repercusiones en 
su estado de salud, ya las primeras sesiones 
de tratamiento fueron dedicadas al entre-
namiento en técnicas de desactivación; en-
trenamiento en respiración abdominal (La-
brador, de la Puente y Crespo, 1999) y en-
trenamiento en relajación muscular progre-
siva (Jacobson, 1929) en la versión abre-
viada desarrollada por Wolpe en 1958. 

Al mismo tiempo que se entrenaba a la 
paciente en las técnicas de desactivación 
anteriormente citadas, se procedió a em-
plear técnicas cognitivas. En este sentido, 
se llevó a cabo una sesión de Psicoeduca-
ción en la que se le explicó a la paciente en 
qué consiste la respuesta de ansiedad así 
como sus manifestaciones. Conectando con 
lo anterior, se comenzó la Reestructuración 
Cognitiva llevando a cabo una combina-
ción de los procedimientos propuestos por 
Ellis (1977) y por Beck (1979), se explicó 
a la paciente la relación entre pensamiento, 
conducta y emoción, indicándole que para 
la próxima sesión, debería traer un autorre-
gistro elaborado con el objetivo de que 
aprendiese a detectar aquellos pensamien-
tos que preceden a una emoción negativa. 
Posteriormente, se mostró a la paciente la 
lista de pensamientos irracionales propues-
ta por Ellis y los sesgos cognitivos pro-
puestos por Beck, Así mismo, se explicó a 
la paciente cómo nuestros esquemas de 
pensamiento (esquemas cognitivos) influ-
yen en nuestra forma de interpretar el me-
dio siendo resistentes a su modificación. 
Con el objetivo de ayudar a la paciente a 
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corregir sus ideas o pensamientos irracio-
nales, se procedió a la elaboración de un 
autorregistro en el que para cada pensa-
miento causante de malestar emocional de-
bería conseguir otro pensamiento alternati-
vo que le redujese dicho malestar o le pro-
porcionase un estado emocional más adap-
tado o positivo.  

Además de la Reestructuración Cogni-
tiva, se llevaron a cabo otras técnicas de 
carácter cognitivo como el Entrenamiento 
en Solución de Problemas (D´Zurilla y 
Goldfired, 1971) en el que se puso gran én-
fasis debido a los importantes déficit en la 
toma de decisiones encontrados en la fase 
de evaluación. Por ello, una vez explicada 
la técnica a la paciente, se procedió a la 
realización de ejercicios prácticos tanto en 
consulta como en su vida cotidiana. Ade-
más de reforzar los pasos correctos realiza-
dos por la paciente a la hora de tomar una 
decisión, se discutía en consulta un proceso 
alternativo para aquellos pasos en la solu-
ción de un problema que fueron omitidos o 
realizados de forma incorrecta. 

Para las rumiaciones constates sobre 
temas que le preocupaban, se empleó la 
técnica denominada Tiempo Basura. Con 
esta técnica en conjunto con ensayos con-
ductuales realizados en consulta, se mostró 
a la paciente cómo cada vez que intenta-
mos no pensar en algo, pensamos más in-
tensamente en ello. Por eso, se dedicaría un 
tiempo al día, de no más de una hora, en el 
que podría pensar en todo aquello que le 
preocupase anotando después si había 
completado el tiempo establecido con la 
idea o pensamiento que le preocupaba. 

Por otro lado, de cara a modificar el ti-
po de autoinstrucciones erróneas que se 
proporcionaba la paciente a la hora de rea-
lizar una tarea, y especialmente, cuando 
debía de tomar una decisión, se llevó a ca-
bo un Entrenamiento en Autoinstrucciones 
(Meichembaum, 1977). Previamente a se-
guir los pasos propuestos por Meichem-

baum, se le explicó a la paciente cómo el 
autodiálogo interno influye en nuestras ac-
ciones. Tras ello, se llevaron a cabo ejerci-
cios prácticos de cada fase de la técnica 
tanto dentro como fuera de consulta. 

Como podemos ver hasta aquí, las téc-
nicas cognitivas abarcaron gran parte de las 
sesiones debido a la relevancia que los as-
pectos cognitivos (pensamientos, atribu-
ciones, autoinstrucciones,…) tenían en el 
problema de la paciente. Sin embargo, las 
técnicas vistas hasta el momento, se com-
pletaron con un entrenamiento en las habi-
lidades sociales en las que la paciente refe-
ría presentar dificultades. En este sentido, 
se llevó a cabo un entrenamiento en aserti-
vidad, hacer y recibir críticas así como en 
petición de cambio de conducta. Tras la 
explicación de la habilidad correspondien-
te, se pedía a la paciente que expusiese un 
ejemplo de situaciones reales en las que 
presentaba problemas en el tipo de habili-
dad a entrenar con el fin de realizar ejerci-
cios prácticos mediante role-playing en 
consulta. 

Todas las técnicas abordadas a lo largo 
de las sesiones, se veían completadas con 
un aspecto fundamental: la exposición pro-
gramada en la vida cotidiana a situaciones 
ansiógenas para la paciente como por 
ejemplo, tomar una decisión, decir “no” a 
un amigo, dirigirse verbalizaciones positi-
vas ante una tarea difícil, etc. 

El tratamiento finalizó con una sesión 
dedicada a la prevención de recaídas en la 
que se repasaron los objetivos de cada téc-
nica así como los aspectos básicos de las 
mismas. Las dos últimas sesiones estuvie-
ron dedicadas a la evaluación post-
tratamiento y devolución de los resultados 
obtenidos tras la misma así como a plantear 
un plan de seguimiento. 

En la tabla 1 se presenta un esquema 
del proceso de tratamiento en sus corres-
pondientes sesiones, en el queda reflejado 
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el orden y la duración de las técnicas em-
pleadas a lo largo de la intervención. 

 

 
Tabla 1. Plan de tratamiento 

 
Técnicas Sesiones 
Evaluación 1,2 y 3 
Devolución de información y consenso de objetivos 4 
Entrenamiento en respiración abdominal 4 y 5 
Entrenamiento en relajación muscular progresiva 6 a 10 
Reestructuración cognitiva 6-12 
Entrenamiento en solución de problemas  11-13 
Tiempo Basura 13 
Entrenamiento en autoinstrucciones 13 y 14 
Entrenamiento en habilidades sociales 14 a 16 
Prevención de recaídas 17 
Evaluación postratamiento 18 
Devolución de información post-tratamiento 18 
Seguimiento 4 y 12 meses 

 
 
 
Resultados 
Atendiendo a la valoración objetiva de los 
cambios obtenidos tras el tratamiento se 
obtuvieron los siguientes resultados: 

En lo que respecta al rasgo de ansiedad, 
se ha conseguido una disminución impor-
tante según los resultados obtenidos por el 
I.S.R.A y por el S.T.A.I. que se muestran 
en las figuras 1 y 3. En cuanto a las mani-
festaciones de la ansiedad, en la figura 1 
podemos ver que se ha producido una re-
ducción en los tres sistemas de respuesta, 
especialmente en el sistema cognitivo y 
motor. Finalmente, en cuanto a las áreas si-
tuacionales, la figura 2 muestra cómo los 
niveles de ansiedad se han visto reducidos 
en todas ellas, destacando las reducciones 
obtenidas en las situaciones de evaluación.  

Por otro lado, la habilidad para resolver 
problemas de la paciente también presenta 
una mejoría tras la aplicación del trata-
miento. En este sentido, la figura 4 muestra 
cómo la paciente refiere sentirse mejor 
cuando se orienta hacia el problema (POS) 
así como respecto a sus habilidades de so-
lución de problemas (PSSS), aspectos que 
se traducen en un mayor puntuación en la 
escala de habilidades para la resolución de 
problemas sociales (SPSS). 

Finalmente, en lo que concierne a la va-
loración subjetiva del tratamiento, la pa-
ciente así como su entorno familiar, mues-
tran una destacable satisfacción por el mis-
mo así como en las repercusiones de una 
mejor calidad de relaciones interpersonales 
de la paciente. 
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Respecto a los datos obtenidos durante 
el seguimiento, éstos se recogieron median-
te una entrevista telefónica a los 4 y 12 me-
ses posteriores al tratamiento. En este sen-

tido, la paciente afirma seguir empleando 
las estrategias adquiridas durante el trata-
miento obteniendo unos resultados satis-
factorios. 
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Figura 1. Puntuaciones I.S.R.A. (Sistema de Respuesta). 
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Figura 2. Puntuaciones I.S.R.A. (Rasgos Específicos). 
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Figura 3. Puntuaciones S.T.A.I. 
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Figura 4. Puntuaciones S.P.S.I. 
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