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Presentamos en este trabajo |os resultados preliminares de la validacion de un pro-
grama de desensibilizacion sistemética aplicado alafobia a vigjar en transporte aéreo. El
programa consta de tres fases: la primera se compone de cuatro sesiones destinadas a en-
trenamiento en relgacion e imaginacion; la segunda fase contiene tres sesiones centradas
en laelaboracion de lajerarquiadel estimulo fébico (vigjar en avién); y latercera, con un
minimo de cinco sesiones y un maximo de ocho, esti dedicada a la aplicacion de la de-
sensibilizacion sistemética, junto con detencion de pensamiento. El programa se ha apli-
cado a 20 pacientes (grupo de tratamiento) y se dispuso de 21 pacientes en fase de espe-
ra (grupo contral). Lavaloracion del éxito terapéutico se hallevado acabo através de es
calas de autoinforme, entrevistaclinicay registro de variables psicofisiol 6gicas en una si-
tuacion andloga. Los resultados obtenidos parecen apoyar la validez del programa.

Systematic desensitization in the treatment of fear of flying. In this work we pre-
sent the preliminary results for the validation of a systematic desensitization program ap-
plied to the fear of flying. The programme is made up of three phases: the first consists
of four sessions in relaxation and imagination training; the second phase has three ses-
sions focussing on the elaboration of the phobic stimulus hierarchy (travelling by plane);
and the third, with aminimum of five and maximum of eight sessions, is focussed on the
application of the systematic desensitization, together with stop thinking. The program-
me has been applied to 20 patients (treatment group) and 21 patients made up the wai-
ting control group. The therapeutic success has been evaluated by means of self-report
scales, clinical interview and by recording psychophysiological variables in an analo-
gous situation. The results obtained seem to support the validity of the programme.

Dentro del campo de los tratamientos
psicol6gicos pocas técnicas han generado
una tasa tan elevada de estudios como la
desensibilizacion sistemética (DS). Hoy
en diaresultaria casi imposible abordar al-
gun punto novedoso que unos u otros in-
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vestigadores no se hayan planteado acerca
de la realizacion de esta técnica. No obs-
tante, mucho se sigue hablando y escri-
biendo acerca de ellay, aunque de manera
menos intensa y extensa, los investigado-
res suelen retomarla en algin punto para
seguir acumulando controversias 'y alguna
gue otra clarificacién.

No es nuestro propésito retomar polé-
micas clasicas acerca de la realizacién de
la técnica o de las explicaciones tedricas
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de su eficacia (tipo de respuesta antagéni-
caadutilizar, procesos basicos en los que se
asienta el éxito de la técnica, etc.), que
fueron magnificamente revisadas a princi-
pios de los 70 por Davison y Wilson (Da-
vison y Wilson, 1973; Wilson y Davison,
1971) y por Wilkins (1971). Lejos de este
tipo de discusién, centrada en sus bases te-
Oricas, nuestra preocupacion se enmarca
dentro de una perspectiva que tiene sus
miras fundamentalmente en la validacién
de programas de intervencion estandariza-
dos que posibiliten la obtencién del mayor
éxito posible en €l tratamiento especifico
delasfobias, y, concretamente, de lafobia
avigjar en transporte aéreo. La idea cen-
tral del trabajo, por tanto, es la de ofrecer
algunas conclusiones preliminares acerca
delavaloracion del éxito terapéutico de la
desensibilizacion sistematica aplicada a
este tipo de fobia especifica

La DS nos parece una técnica especial-
mente Util en el caso del miedo aviajar en
avion por varios motivos:

1. El enfrentamiento-exposicion al esti-
mulo fébico en el caso de esta fobia no es
suficiente para extinguir la reaccion de
miedo. Existen pacientes que deben volar
y vuelan entre 30 y 40 veces al afio en via-
jes de 2 a 3 horas promedio de duracién y
no extinguen el comportamiento fobico.
La DS incorpora la exposicién, pero im-
pregnada de la sensacién de auto-eficacia,
ya que el paciente se va a exponer al esti-
mulo foébico sintiendo que puede controlar
la situacion.

2. Al poder ser aplicada esta técnica en
imégenes, la DS elimina muchos inconve-
nientes que la exposicion in vivo presenta
en este tipo de fobia

3. La DS es un método de tratamiento
gue incrementala sensacién de control per-
sonal, esto es, que el terapeuta sugiere,
orienta 0 ayuda en la terapia, pero no es la
pieza nuclear. El riesgo de la dependencia
terapéutica o el riesgo de percibir |la mejo-
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ria como un hecho ajeno o externo a pa-
ciente se minimiza con este procedi miento.

4. La Ds minimiza los efectos desagra-
dables de la exposicion. Esta técnica, por
Su propia estructura de progresividad, per-
mite que el paciente controle los pasos que
debe ir dando hasta la superaciéon de su
miedo. Esta ausencia de ingredientes per-
turbadores hace que nos encontremos con
una técnica que previene satisfactoriamen-
te el abandono terapéutico.

Por todos estos motivos, la DS es un
método de tratamiento que no ha pasado
desapercibido en este ambito de aplica-
cion. Bien al contrario, es una de las estra-
tegias mas utilizadas en los pocos estudios
existentes sobre el tratamiento de este tipo
de fobia (Canton, 1974; Howard, Murphy
y Clarke, 1983; Sank, 1976; Scrignar,
Swanson y Bloom, 1973;). En definitiva,
la DS es una técnica ya clasica que puede
aportar un beneficio notable en la elimina-
cion de las fobias. Los resultados de nues-
tro estudio vienen a confirmar que la DS,
a pesar de su veterania -0 quizas por €lla-,
sigue siendo una estrategia eficaz en el tra-
tamiento de los miedos desadaptativos.

Método
Muestra

La muestra de este estudio esta com-
puesta por 41 personas con miedo a volar:
20 han sido asignados aeatoriamente al
grupo de tratamiento y 21 al grupo control
de espera. Tanto el grupo control de espera
como €l de tratamiento han sido homoge-
neizados en cuanto a sexo, edad, nivel de
miedo autoinformado y medidas analogas
psicofisiolégicas. Asi, € grupo de trata-
miento estuvo compuesto por 8 varones y
12 mujeres, con una media de 29,65 (DT=
6,22); el grupo control de espera estuvo
compuesto por 9 varonesy 12 mujeres con
una edad media de 34,05 afios (DT= 9,52).
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La forma de reclutamiento de los pa-
cientes se ha llevado a cabo tras una cam-
pafia realizada por el equipo de investiga-
cion (radio, prensay television), donde se
informo de la puesta en marcha de progra-
mas de intervencion, gratuitos e individua-
les, dirigidos a paliar la fobia a vigjar en
transporte aéreo.

I nstrumentos

Se han empleado los siguientes instru-
mentos:

a) Informacion Diagnostica General
sobre Fobia a Volar (IDG-FV) de Capa-
fons (1991): entrevista de anamnesis gene-
ral que recoge datos de la historia vital del
paciente y aspectos relacionados con lafo-
bia avigjar en transporte aéreo.

b) Escalas sobre miedo a volar:

1. Escala de Miedo a Volar (EMV) de
Sosa, Capaféns, Vifia y Herrero (1995)
que evalla el grado de ansiedad percibido
en relacion a distintas situaciones relacio-
nadas con el vuelo.

2. Escalas de Expectativas de Peligro y
Ansiedad para el Miedo a Volar (EPAV-A
y EPAV-B) de Sosa, Capaféns, Vifiay He-
rrero (1995): estas dos escalas evallan la
frecuencia de diversos pensamientos
catastrofistas y la ocurrencia de distintas
manifestaciones fisiolégicas que pueden
presentarse en un vuelo.

¢) Video-tape de un viaje en avién de
Capafdns, Sosa, Herrero y Vifia (1993):
video rodado en camara subjetiva acerca
de un viaje en avidn que incluye imagenes
desde que el vigjero hace sus maletas has-
ta que el avion aterriza en su destino.

d) Instrumentos de registros psicofisio-
|6gicos:

Cardioback (medida de |atasa cardiaca):
LE 135 Cardioback biofeedback de Letica
Scientific Instruments; Mioback (medida
de la tension muscular): LE 136 Mioback
biofeedback de Letica Scientific Instru-
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ments; Thermoback (medida de latempera-
tura de la piel): LE 137 Thermo biofeed-
back de Letica Scientific Instruments.

Medidas de las variables dependientes

L as medidas tomadas en la fase de eva-
luacién pre y post-tratamiento han sido las
siguientes:

a) Las respuestas de tres preguntas de la
IDG-FV:

1.— ¢Cuanto miedo a viajar en avion di-
ria Ud que tiene? (respuestas: nada, algo,
mucho y muchisimo).

2~ ¢Migja en avién cuando no le queda
otro remedio? (respuestas: “No tengo mie-
do, vigio siempre”; “Si pero me lo paso al-
go mal”; “Si pero se lo pasa bastante ma”;
“Si pero selo pasamuy mal”; “No, nunca’).

3.— Durante €l viaje en avion, ¢ha teni-
do ud. alguna de las siguientes manifesta-
ciones 0 sensaciones?. Esta pregunta con-
tiene un listado de 21 manifestaciones per-
turbadoras (sudoracion, taquicardia, ten-
sién muscular, sensaciones de perdida de
control, etc.). Cada una de las manifesta-
ciones tiene 4 formas de respuesta: “No”,
“Algunavez’, “Muchasveces’, “ Siempre”.

b) Las tres escalas de la EMV:

1.— Miedo durante el vuelo: contiene 9
elementos relacionados con situaciones
gue transcurren entre el momento de la
aceleracion en el despegue hasta el aterri-
zaje del avion.

2.— Miedo a los preliminares del vuelo:
comprende 8 situaciones previas a vuelo
propiamente dicho (ir hacia el aeropuerto,
retirar 1a tarjeta de embarque, etc.).

3.— Miedo sin autoimplicacion: contie-
ne 4 elementos relacionados con el avion
gue no implican directamente a la persona
(ver un avion en vuelo, verlo por televi-
sién, etc.).

¢) Las dos escalas de la EPAV:

1. Pensamientos catastrofistas: 9 ele-
mentos que contienen pensamientos alta-
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mente perturbadores (miedo a que se in-
cendien los motores, miedo a que se caiga
un ala, etc.).

2. Ansiedad fisiologica: 10 elementos
referidos a manifestaciones psicofisiol 6gi-
cas desagradables.

d) Tasa cardiaca, Temperatura pamar y
Tension muscular durante el despegue en
la situacién andloga. Las tasas recogidas
en este momento son divididas para cada
sujeto por las tasas obtenidas en linea ba-
se (sin el estimulo fébico presente).

L as medidas post-tratamiento se aplica-
ron después de que €l paciente hubierare-
alizado dos vuelos (iday vueltade un mis-
mo vigje) en avion. El primero de los vue-
los debiarealizarse en los 7 dias siguientes
alafinalizacion del tratamiento. El regis-
tro psicofisiolégico de la Tasa cardiaca,
Temperatura palmar y Tension muscular
durante el despegue en la situacién andlo-
ga, sin embargo, se efectud antes del vue-
lo paraigualar a ambos grupos en las con-
diciones de presentacion de dicha prueba.

Procedimiento

Todas las personas que participaron en
este estudio fueron entrevistadas indivi-
dualmente por miembros del equipo de in-
vestigacion. En dicha entrevista se cum-
plimentaba la IDG-FV y se administraban
en sesiones posteriores el resto de medidas
de tipo autoinforme. Posteriormente se les
citaba parallevar a cabo, en las dependen-
cias del Departamento de Personalidad,
Evaluacion y Tratamientos Psicoldgicos,
las sesiones de eval uacién psicofisioldgica
un la situacion andloga (video-tape). Di-
chas sesiones fueron individualesy se rea-
lizaron en una habitacién con una tem-
peratura de veintidés grados y medio
(més/menos un grado) y unas dimensiones
de 5 x 3,5 metros. La persona se sentaba
en un sillén que quedaba a 1,80 metros del
televisor. Una vez sentada, los aparatos
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gue iban a registrar sus respuestas psico-
fisiol6gicas quedaban a su espalda.

Antes del visionado del video sellevo a
cabo una sesion de habituacion donde el
paciente se familiarizaba con las condicio-
nes de aplicacion de la prueba andloga. En
la sesién de evaluacion y registro propia-
mente dicha -estabilizadas previamente las
respuestas fisiologicas del paciente-, se
evaluaron las respuestas psicofisiol6gicas
durante tres minutos mientras el estimulo
fobico estaba ausente. A partir de ese mo-
mento el paciente observaba el video con
€l mayor grado de implicacion posible. Fi-
nalizada la sesion se acordaba una nueva
entrevista para exponer el tratamiento a
seguir, en el caso del grupo de tratamien-
to, 0, en el caso de que pertenecieraa gru-
po de espera-control, se fijaba una proxi-
ma sesién de evaluacion. En ambos casos
la distancia entre el primer pase y el se-
gundo en todas las medidas fue de ocho
semanas aproximadamente.

El tratamiento se llevé acabo en las de-
pendencias del Departamento de Persona-
lidad, Evaluacion y Tratamientos Psicol 6-
gicos, donde se disponia de una sala de te-
rapia de 2,5 por 3,5 metros equipada con
dos sillas, una mesa 'y un sillon de relgja-
cion. La frecuencia semanal de las sesio-
nes fue de dos con una duracion de 60 mi-
nutos, aproximadamente, por sesiéon. Se
trata de una desensibilizacion individual
estandarizada con un minimo de 12 sesio-
nesy un maximo de 15. Ademas de un en-
trenamiento en técnicas de respiracion, re-
lajacion progresiva e imaginacion combi-
na elementos de imaginacion y elementos
in vivo, siendo las principales variantes
frente al modelo original el hincapié sobre
la jerarquia -se realiza utilizando un pro-
cedimiento cardinal y ordinal- y la utili-
zacion sistematica de la técnica de deten-
cion de pensamientos y de relajaciones
breves aplicables en situaciones naturales
donde el estimulo fébico esta presente.

Psicothema, 1997
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Resultados

A continuacion pasamos a describir los
resultados encontrados en los analisis di-
ferenciales (pruebat de Student intragru-
po e intergrupos) y analisis discriminan-
tes (intergrupos), realizados con las esca-
las de autoinforme de miedo a volar -
EPAV-A, EPAV-B, EMV-, con las res
puestas alas tres preguntas de la entrevis-
tay, por ultimo, con la situacion analoga
(video).

Andlisis intragrupo

ANALISIS DIFERENCIALES DEL GRUPO
CONTROL DE ESPERA (ANTES-DESPUES)

En latablan® 1, se pueden observar los
andlisis realizados con €l grupo control de
espera sobre las escalas de autoinforme,
preguntas de la entrevista y manifestacio-
nes fisiolégicas en la prueba andloga. Co-
mo podemos observar, el mero paso del
tiempo no influye en el cambio cuantitati-
vo de ninguna de las variables dependien-
tes consideradas en este estudio.

Tabla1
Pruebas t antes-después en el grupo control de
egpera con respecto alas escalas de autoinforme,
preguntas de entrevista y manifestaciones
fisiologicas de la ansiedad (n= 21, media +
desviacion tipica)

Antes Después

2605367 2581 +4.80 0.18
2381+546( 21.05+7.86 132
205+150 | 224+2487| -0.30

Miedo durante & vuelo
Miedo a los preliminares
Miedo sin autoimplicacion

Pensamientos catastrofistas 976+492 | 9674561 0.06
Angiedad fisioldgica subjetiva 2243+ 640| 21.90+6.86 0.26
Cantidad de miedo 2524051 | 271046 | -126
Condlucta de evitacion 314£048 | 333:058 -116
Manifestaci ones perturhadoras 1952+6.36( 1990+605| -020
Tasa cardiaca 107£010 | 1.05£0.09 0.67
Temperatura 0.99£0.04 | 1.01£0.03 -1.38
Tension muscular 141£061 | 1.31£051 055
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ANALISIS DIFERENCIALES DEL GRUPO DE
TRATAMIENTO (ANTES-DESPUES)

Latablan®2 nos muestra el analisis re-
alizado con el grupo de tratamiento en las
condiciones de antes-después sobre las
mismas variables. Los resultados sugieren
gue se produce cambios significativosy en
direccién alo esperado tanto en las varia-
bles autoinformadas como en la de entre-
vista, optimizandose también significati-
vamente el rendimiento de las personas en
los registros psicofisiol 6gicos de la prueba
analoga. Unicamente el miedo sin autoim-
plicacién y la temperatura de la superficie
de la piel no llegan a arrojar diferencias
significativas.

Tabla 2
Pruebas t antes-después en el grupo de
tratamiento con respecto alas escalas de
autoinforme, preguntas de la entrevistay
manifestaciones fisiolégicas de la ansiedad
(n= 20, media + desviacion tipica)

Antes Después

2560+£420( 1325£797(  6.13"**
21504768( 10154751 473**
2401157 | 140£179 188

1030+417| 500+£264 | 481

Miedo durante & vuelo
Miedo alos preliminares
Miedo sin autoimplicacion
Pensamientos catastrofistas

Ansiedad fisiol6gica subjetiva 2260+683( 14354925 321**
Cantidad de miedo 240050 | 125+079 [ 551%**
Conducta de evitacion 295+060 | 1254085 | 7.28%**
Manifestaciones perturbadoras 1900£7.20( 870+803  427**
Tasa cardiaca 1041009 [ 099004 212
Temperatura 099004 | 101£0.02 -179
Tension muscular 1341060 | 102£0.12 235

Notat * p< 0.05, ** p< 0,01, *#* p< 0,001

Andlisis intergrupo

GRUPO CONTROL DE ESPERA FRENTE A GRUPO
DE TRATAMIENTO ANTES DE LA TERAPIA

Como ya apuntamos en la descripcion
de la muestra los resultados expuestos en
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latabla n® 3 muestran la homogeneidad de
ambos grupos en cuanto al nivel de miedo
autoinformado y las medidas andlogo ob-
jetivas antes del tratamiento.

Tabla 3
Pruebast en € pretest entre los grupos control
de espera y grupo de tratamiento con respecto
alas escalas de autoinforme, preguntas de la
entrevista y manifestaciones fisioldgicas de la
ansiedad (media + desviacion tipica)

Grupo | Grupode
control | tratamiento|
(n=21) (n=20)

2605+ 367 | 2560+4.20 0.36
2381+546( 2150+ 7.67 1

Miedo durante  vuelo
Miedo alos preliminares

Miedo sin autoimplicacion 205£150 | 240£157 0.74
Pensamientos catastrofistas 976492 | 1030+4.17 -0.38
Ansiedad fisiol 6gica subjetiva 243+640( 2260+683| -0.08
Cantidad de miedo 252+ 051 | 240£050 0.78
Conducta de evitacion 3141048 | 2951060 114
Manifestaciones perturbadoras 1952+ 6.36| 19.00+7.20 0.25
Tasa cardiaca 107+0.10 | 104£0.09 105
Temperatura 0994004 | 098+0.04 062
Tension muscular 141+ 061 | 1341060 0.33

GRUPO CONTROL DE ESPERA FRENTE AL GRU-
PO DE TRATAMIENTO DESPUES DE LA TERAPIA

Los resultados de esta comparacion con-
firmalos resultados obtenidos en la contras-
tacion intragrupo. Las puntuaciones distan-
cian significativamente a ambos grupos en
laprécticatotalidad de las variables analiza-
das, Unicamente dos variables mantienen di-
ferencias no significativas. e miedo sin au-
toimplicacion y latemperatura palmar.

Andlisis discriminantes

En & andliss pre-tratamiento no se pudo
obtener ninguna funcion discriminante dado
guelasimilitud entre ambos grupos en las dis-
tintas variables lo impidio. Con dlo se confir-
maba que ambos grupos, tomadas todas las
variables en conjunto, son muy homogéneos
en cuanto d miedo avigar en avion serefiere.
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Tabla 4
Pruebas t en el postest entre los grupos control
de espera y grupo de tratamiento con respecto
alas escalas de autoinforme, preguntas de la
entrevista y manifestaciones fisiolégicas de la
ansiedad (media + desviacion tipica)

Grupo | Grupode
control | tratamiento
(n=21) (n=20)

Miedo durante el vuelo 2581£480( 13254797 607+
Miedo alos preliminares 21.05£786( 1015+ 751 453
Miedo sin autoimplicacion 224£247 | 140179 124

Pensamientos catastrofistas 967+561 | 500264 | 343+
Ansiedad fisiolégica subjetiva 2190£686( 1435£925( 298
Cantidad de miedo 271£046 | 125£079 | 7.22*
Conducta de evitacion 333£058 | 125£085 | 9.22¢*
Manifestaciones perturbadoras 19904605 870+803 | 5.06***
Tasa cardiaca 1314009 | 099+004 | 285
Temperatura 101003 | 1.00+0.02 0.64

Tension muscular 131051 | 102£0.12 251

Nota: * < 0.05, #* p< 001, *#* < 0001

En el analisis discriminante post-trata-
miento, con el fin de evitar resultados ar-
tefactuales, no se incluyeron las once va-
riables dependientes recogidas en el estu-
dio. Se han tomado en consideracion para
este segundo analisis dos medidas autoin-
formadas que consideramos de especial
relevancia en el caso de esta fobia, como
son: el Miedo durante el vuelo (EMV-1) y
la conducta de evitacion tal como la reco-
gelalDG-FV (“¢viajaen avion cuando no
le queda otro remedio?’). Como medidas
objetivas se han considerado la tasa cardi-
aca y la tension muscular durante el des-
pegue en la situacién analoga.

Una visién detallada de dicho andlisis
puede observarse en latablan® 5. Las cua-
tro variables promovieron cambios signifi-
cativosenlaV de Raoy la correlacion ca-
noénica obtenida fue de 0.85, alcanzando la
funcion discriminante un nivel de signifi-
cacién superior a 0.001. Estos resultados,
junto con la distancia entre |os grupos cen-
troides, conducen a que la matriz de con-
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fusion arroje un 92,7 % de clientes correc-
tamente clasificados. Sélo un paciente del
grupo control presenta un perfil de pun-
tuaciones similares a grupo de tratamien-
to y Unicamente dos pacientes de este Ulti-
MO grupo mantienen puntuaciones simila-
res en las variables dependientes al grupo
de pacientes no tratados.

Tabla5
Andlisis discriminante en el postest entre los
grupos control de esperay grupo de
tratamiento a través de cuatro medidas

1) FUNCION DISCRIMINANTE

F VP %Vaia Condain  Deués  lambia O 6L S

0 027 4866 4 0009
1 272 100% .8

3) COEFICIENTES TIPIFICADOS
Conducta de evitacion = 0.71

Tasa cardiaca = 0.43

Tension muscular = 0.27

Miedo durante €l vuelo = 0.31

3) VALOR DE LOS CENTROIDES
Grupo control de espera=1.57

Grupo de tratamiento = -1.65

4) CLASIFICACION DE RESULTADOS

NUmero Prediccion Prediccion
Grupo Real Casos acontrol atratamiento
Grupo control 21 20 1
95,2% 48%
Grupo tratamiento 20 2 18
10.0% 90.0%

Porcentaje de casos clasificados correctamente: 92.68%

Nota: Sign.= Significacion; V.P= Valor propio; %= Porcentaje; G.L.= Grados
de libertad.

Por tanto, a tenor de estos resultados
cabe sefidlar que el tratamiento psicol 4gi-
co, através de la desensibilizacion, ha si-
do capaz de diferenciar claramente a los
dos grupos en la evaluacion post-trata-
miento. Podemos sostener que solo un 10
% de los pacientes con fobia a vigjar en
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avién no cambian significativamente res-
pecto a nivel de miedo que presentan los
pacientes no tratados. Ademas, un porcen-
taje minimo de personas que padecen esta
fobia (algo menos del 5 %) pueden remitir
en un periodo corto de tiempo.

Conclusiones

En un andlisis global de los resultados
expuestos en este trabajo, podemos con-
cluir que el programa de intervencion que
estamos validando presenta garantias para
ser empleado en la disminucion o erradi-
cacion del miedo a vigjar en avién. Los
tres criterios de éxito empleados en los
andlisis diferenciales convergen a la hora
de mostrar la nula evolucion del grupo
control de esperay, por contra, la signifi-
cativa evolucion en todos los ordenes del
grupo de tratamiento.

Los andlisis multivariados han confir-
mado la ausencia de discriminacion entre
ambos grupos en el pretest y han presenta-
do resultados muy satisfactorios en el
post-tratamiento. Incluyendo cuatro varia-
bles dependientes de las once disponibles
-variables que consideramos cruciaes pa-
ra hablar de éxito terapéutico- lamatriz de
clasificacion ha arrojado un porcentaje de
pacientes correctamente clasificados por
encima del 90 %. Solo 3 pacientes de los
41 evaluados han sido incorrectamente
clasificados, uno pertenece al grupo de es-
peray dos al grupo de tratamiento. Estos
tres pacientes nos sugieren dos cuestiones
importantes. En primer lugar, poco pode-
mos esperar del mero paso del tiempo, de
21 pacientes solo uno presenta un perfil en
las variables dependientes similar al del
grupo de tratamiento. En segundo lugar,
los dos pacientes del grupo de tratamiento
gue quedan incorrectamente clasificados
son una aviso de la no infalibilidad de es-
tatécnicaterapéuticaen el campo delafo-
bia avigjar en avién. Es mejor un fracaso
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del 10 % que de un 20, 30 0 40 %, pero un
fracaso del 5 % o ningun fracaso es mejor
gue el del 10 %. Ademas, estos primeros
resultados no nos permiten afirmar que el
éxito de los bien clasificados sea el méxi-
mo éxito posible. Por todo ello, considera-
mos que en futuros trabaj os debemos inda-
gar tanto en el por qué del éxito terapéuti-
co como en €l por qué del fracaso en de-
terminados pacientes.

Algunas precauciones tomadas en la
aplicacion de la desensibilizacion en este
estudio pueden contestar, en parte, a pri-
mer por qué. Consideramos que para la
obtencién del éxito terapéutico han contri-
buido algunas variables:

1. El entrenamiento en respiraciony re-
lajacion se llevé a cabo de manera riguro-
sa, potenciando la précticaen casay el so-
breaprendizaje. A nuestro juicio, larelgja-
cion, suficientemente entrenada, pudo
cumplir su papel de auténtica respuestain-
compatible con la ansiedad.

2. El doblefiltro desarrollado paralaje-
rarquia (cardinal y ordinal) promovié un
escalonamiento muy ajustado en cada pa-
ciente. Se intentaba garantizar un minimo
salto de nivel de ansiedad entre elementos
y alavez evitar situaciones excesivamen-
te reincidentes. Con ello se consiguié que
la mayoria de los pacientes se sometieran
a un total de entre 25 y 33 elementos, ni-
mero gue probablemente posibilité el ade-
cuado acercamiento al estimulo fébico.

3. Lainclusién de tareas graduadas en
situaciones real es proporciond una exposi-
cién in situ y alavez apuntal 6 las ganan-
cias obtenidas en las sesiones clinicas.
Ademaés, |a precaucion de no comenzar di-
chas tareas hasta que se hubiera superado
un tercio de las situaciones en imagina-
cion, consideramos que impidio la gjecu-
cion de avances prematuros no suficiente-
mente consolidados. Esta ausencia de fra-
casos en la exposicién en lavida rea pro-
bablemente potencio la sensacion de auto-
eficacia de los pacientes.

4. Consideramos también positivo el
haber introducido en la tercera fase del
programa las técnicas de relgjacion breve
y la detencion de pensamiento. Estas he-
rramientas permiten al paciente controlar
respuestas fisiologicas de activacion y
cogniciones desadaptativas que pueden in-
ducir a la aparicion de sefiales de alarma.
La percepcion de control fisiolégico y
cognitivo potencian el efecto obtenido en
las sesiones clinicas y confirman a pa-
ciente lainocuidad del estimulo fébico.

En cuanto al por qué del fracaso todavia
es prematuro obtener algunas conclusio-
nes o sugerencias. Un estudio méas en pro-
fundidad del éxito alcanzado por los pa-
cientes y un incremento en el nimero de
pacientes tratados nos posibilitara tener
criterios més finos para graduar €l nivel de
efectividad de la técnica 'y poder determi-
nar asi que criterios la pueden limitar.
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