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Pujadas Sanchez, M.D. y Pérez-Pareja, F.J.

Tratamiento de un caso por estrés postraumatico

El abordaje del tratamiento de los trastornos de ansiedad, queda enmarcado en
diversas teorias explicativas, pero su principal caracteristica reside en el plano individual. La
génesis y naturaleza de la regulacion emocional en el caso que abordamos tiene una especial
connotacion por tratarse de un individuo que trabaja en el Cuerpo de Bomberos, donde las
decisiones en un momento de riesgo, deben ser tomadas de forma rapida y eficaz. Este
articulo describe el proceso de evaluacion y tratamiento utilizando técnicas cognitivo-
conductuales con objeto de que la persona afectada por estrés postraumatico pueda volver a
la normalidad de su trabajo. Con la ayuda del modelo de vulnerabilidad/resiliencia, el
resultado nos abre un camino para ir mas alla del tratamiento efectuado, adquiriendo nuevas
estrategias de afrontamiento y reforzando las utilizadas en su repertorio de conducta.

Palabras clave: estrés postraumatico, estrategias de afrontamiento, ansiedad, resiliencia

Treatment of post-traumatic stress case

The approach to anxiety treatments remains within various explanatory theories, but
its main feature resides in an individual level. The genesis and the nature of the emotional
regulation in the case that we are dealing, has a special connotation because it is an
individual who works in the Fire Departament where decisions are made in a moment of
hazard for wich that have to be made in a quick and efficient manner. This article describes
the evaluation process and treatment using cognitive- behavioral techniques with the
purpose that the affected individual is able to return normally to work. With the help from
vulnerability resistance pattern, the result opens a way to go beyond the executed treatment
obtaining new coping strategies reinforcing those wused behaviour repertoire.

Key words: post traumatic stress, coping strategies, anxiety, resistance
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Tratamiento de un caso por estrés postraumatico.

Tratamiento de un caso por estrés postraumatico

1. Descripcion del Caso

Se trata de un hombre de 35 afios, soltero y sin hijos, de profesion bombero, con 10
afios de antigtiedad en el servicio. Vive solo, aunque frecuenta con cierta regularidad la casa
de sus padres, que forman una familia de nivel social medio. Ha realizado estudios
universitarios, a pesar de lo cual, su vocacion desde nifio fue ser bombero. De complexion
atlética y mediana estatura, presenta signos de fatiga, cansancio y cierta dejadez en su
vestimenta. Acude a la consulta solo, con extrema cautela y escepticismo.

Sitla el origen del problema en un intervencion realizada hace dos meses, en la que
murié su compafiero de trabajo y de promocion. Fuera del trabajo también eran amigos.

2. Motivo de la consulta

El paciente llega a la consulta remitido por el médico de familia, después de dos
meses de baja laboral. Se encuentra convaleciente de un accidente laboral con quemaduras
térmicas de segundo grado en manos y cara. Durante estos dos meses ha desarrollado una
fobia especifica hacia el fuego y los espacios cerrados, incluyendo algunos episodios de
panico.

Describe la forma como ocurrié el accidente estando de servicio junto a su equipo;
fueron activados para apagar un incendio de grandes dimensiones que se habia apoderado de
un inmueble de cinco pisos. En el mismo, y a causa de las Ilamas, se derrumbo el techo del
altimo piso, quedando atrapado junto a un compafiero. EI humo era intenso y él mismo
pudo liberarse de los materiales derribados, intentando hacer lo propio con su compafiero.
Tras desesperados esfuerzos vio como la situacion se agravaba por momentos, escapando
para no morir asfixiado y dejando inconsciente a su compariero, que mas tarde murié cuando
lo trasladaban en ambulancia hacia el hospital.

Comenta sentirse aturdido y sin capacidad de respuesta ante cualquier situacion que
percibe como una amenaza. (Por ejemplo, no ha vuelto a encender fuego en la chimenea de
su casa).

3. Historia del problema

El paciente no presenta una historia previa de conflictos en el plano familiar, laboral
0 social hasta la fecha del accidente. Describe una infancia y adolescencia normal con el
objetivo cumplido de ser bombero con un reconocimiento alto. Se define a si mismo como
un hombre afortunado y con buena salud para el desempefio de su trabajo. Aporta los
informes médicos de su baja laboral sin que haya ninguna observacion especial, refiriendo
una mayor preocupacion por las secuelas psiquicas que por las fisicas.
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4. Evaluacion del paciente. Procedimiento y recogida de datos
Instrumentos de evaluacion y objetivos (Tabla N°. 1)

4.1. Primera Sesién. Tras una primera entrevista para la recogida de datos, el
paciente expresd su deseo de acudir solo a consulta. No quiere dar explicaciones a sus
padres, ni amigos o compaferos para no preocuparlos. Piensa que el hecho de recibir terapia
puede interpretarse de forma errénea en la Institucion donde trabaja. El mismo lo percibe
como un signo de debilidad; nunca hasta la fecha habia necesitado terapia o ayuda
psicoldgica.

Datos de la exploracion. Se recogieron datos de la frecuencia, intensidad y duracién
de los sintomas descritos, como insomnio Yy dificultad para conciliar el suefio,
hiperactividad, estado de agitacién y confusién de ideas que le impiden concentrarse en
cualquier tarea rutinaria que pretenda realizar (por ejemplo; ir a la compra, leer un libro,
quedar con los amigos).

El paciente describe pensamientos en forma de pesadilla, recordando y reviviendo la
situacion traumatica. Con frecuencia le asaltan recuerdos desagradables acompafiados de
malestar psicoldgico intenso.Se muestra incapaz de aceptar los hechos, en especial la muerte
de su amigo. Manifiesta sentimientos de culpa, pensando que no hizo lo suficiente para
ayudarle. Se observaron signos de agitacién motriz en todo el cuerpo, en especial manos,
cuello y cara, siendo éstas las zonas més afectadas por las quemaduras.

Instrumentos Objetivos

-ldentificar las conductas problema
Entrevista inicial con el | -Establecer hipétesis explicativas sobre el origen y

paciente mantenimiento de las conductas problema
-Evaluar niveles de actividad incompatibles con la conducta
problema
-Validar datos recogidos en la primera entrevista a través de
Segunda entrevista diferentes medidas de autoinforme

-Analisis topografico de la conducta
-Evaluar rasgos de personalidad, estado de ansiedad y
manejo de las estrategias de afrontamiento

-Confirmar hipotesis sobre las conductas problema

-Evaluar la adherencia al tratamiento

-Aprendizaje e implementacion de las técnicas cognitivo-
Entrevistas con el conductuales programadas para el tratamiento

paciente durante todo el | -Orientar, instruir y planificar las acciones futuras

proceso de intervencion | -Planificacion de la terapia con objeto de generalizar los
resultados, reforzar las estrategias habidas y aprendizaje de
nuevas estrategias y habilidades

-Planificar tratamiento del duelo

-Verificar la eficacia del tratamiento y la satisfaccion del

paciente
Autorregistros del -ldentificar la topografia y funcionalidad de las conductas
paciente problema

-Verificar los cambios terapéuticos

Fin del tratamiento y | -Validar los datos obtenidos a través del proceso de
posterior seguimiento | intervencion y la propia intervencion para garantizar el
mantenimiento de la conducta deseada

Tabla N°. 1.- Instrumentos de evaluacion y objetivos.
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Tratamiento de un caso por estrés postraumatico.

4.2. Segunda sesion. Datos obtenidos en la aplicacion de los auto-informes:

-Cuestionario de Personalidad Big-Five (BFQ, Caprara, Barbaranelli y Borgogni,
Adaptacién de Bermudez, 2007). El andlisis de los cinco factores de personalidad, confirmé
los datos sobre el aspecto social del paciente, inestabilidad emocional, pérdida de
motivacion e interés por cualquier aspecto cultural o de ocio y evitacion del contacto social.

-Cuestionario de Ansiedad Estado/Rasgo (STAI, Spielberger. Adaptacién de
Seisdedos, N, 2002). En la primera escala, ansiedad/estado, los datos ofrecieron una
puntuacion significativa, caracterizada por fluctuaciones en el estado de animo, estado de
alerta y vigilancia intensiva. En la segunda escala, como rasgo de personalidad, la
puntuacion fue practicamente nula.

-Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI, Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal.
Adaptacion de Cano y Cols., 2007). El estilo de afrontamiento de las situaciones adversas o
traumaticas ofrece un aspecto muy relevante del funcionamiento personal, tradicionalmente
contemplado como mecanismo de defensa en el modelo psicoanalitico. En este sentido, los
datos del paciente obtenidos en la aplicacion del inventario CSI, registran puntuaciones muy
altas en las escalas de autocritica, pensamiento desiderativo y retirada social. Por el contrario
se dan puntuaciones muy bajas en las escalas de reestructuracién cognitiva y evitacién de
problemas, obteniendo puntuaciones medias en el resto de escalas. La respuesta global,
registra en su mayoria los aspectos mas negativos de los diferentes items (Tabla N°. 2).

Estrategias de T - Puntuacion/ escala
Afrontamiento Items Ejemplo centiles
pr%%?gr'ﬁgéo&%%) 5 Luché para resolver el problema 14/40
Autocritica (AUC) 5 Me culpé a mi mismo 19/98
Expresion emocional Dejé salir mis sentimientos para
5 . 7 14/80
(EEM) reducir el estres
Pensamiento 5 Deseé no encontrarme nunca 19/90
desiderativo (PSD) mAs en esta situacion
Apoyo social (APS) 5 Hable c%rérlljfrilgngzrsona de 11/50
- Repasé el problema una y otra
sgeﬁltiw\f;u(ggg;‘ 5 vez en mi mente para ver las 02/04
g cosas de forma diferente
Evitacion de Traté de olvidar por completo el
5 00/05
problemas (EVP) asunto
Retirada social 4 almiin b
(RES) 5 Pasé algun tiempo solo 20/99
Total Items 40 | emeemmmmemmmmmmmemeeee | eemeemeeeeee-

Tabla N°. 2.- Relacién de las puntuaciones sobre las 8 escalas primarias del Inventario de estrategias
de afrontamiento CSI, recogidas durante la primera aplicacion en la segunda entrevista.
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4.3. Andlisis topogréfico de las conductas problema

Sistema motor: el paciente pasa la mayor parte del dia deambulando por la casa sin hacer
nada en concreto (“no puedo terminar nada de lo que empiezo”). Evita todo lo relacionado
con el fuego (“en ningln momento me veo capaz de encender el fuego para preparar un
café”). Le gusta ir al cine, pero no lo ha hecho desde que sufrié el accidente (“no me
imagino en un sitio cerrado, oscuro y lleno de gente”). En general rehlye los espacios
publicos, siendo incapaz de dejar el coche en un garaje subterraneo (“me da la sensacion de
que se puede venir todo abajo”). Suele quedarse en casa rumiando y sale Gnicamente para ir
a comer a casa de sus padres (“es el Unico momento tranquilo del dia”).

Sistema cognitivo: ha desarrollado pensamientos anticipatorios de consecuencias negativas
(“cuando salgo a la calle miro hacia arriba por si desprende algo”), lo cual le ha llevado a
evaluar de forma peyorativa las propias capacidades (“no seria capaz de correr”),
menospreciando los recursos y las estrategias de afrontamiento de las que disponia
anteriormente (*no valgo para nada, no he sido capaz de salvar a mi amigo”).

Sistema fisioldgico: ha intensificado la autoobservacion y la interpretacion erronea de los
sintomas somaticos (“La mayor parte del dia me siento angustiado, tengo taquicardia y
sudoracion”). Esto sucede cuando aparecen pensamientos del tipo, “tengo la sensacién de
estar loco y que me va a dar algo”; y en alguna ocasion, se encuentra hablando con el
fallecido diciéndole, “levanta que nos vamos a quemar”.

5. Andlisis funcional y diagnéstico diferencial

El andlisis funcional nos orientd hacia la hipétesis de un trastorno por estrés
postraumatico (Tabla N°. 3)

Con independencia que desde el punto de vista nosolégico, el trastorno de nuestro
paciente pueda ser definido como un trastorno por estrés postraumatico, el analisis funcional
nos permitié establecer una cadena causal donde se presentan todos los sintomas descritos
en el DSM IV-TR sobre dicho trastorno.

Se observd que las respuestas de evitacion, acompafiadas de una elevada activacion
fisiolégica (sudoracién, mareos, opresion en el pecho, etc.), se daban exclusivamente en
aspectos relacionados con el accidente; en consecuencia, lejos de adoptar estrategias de
afrontamiento adaptativas, el paciente recurria a las conductas de escape-evitacion que,
paraddjicamente incrementaban su malestar, manteniendo la secuencia funcional.

Este tipo de respuestas serian incompatibles con el desarrollo y aplicacién de
estrategias de afrontamiento positivas, lo que le mantendria apartado de las competencias
necesarias para afrontar las exigencias del medio laboral y social.

Asi mismo, la inhibicién conductual, las manifestaciones negativas sobre el estado de

animo y los sintomas psicofisioldgicos, facilitarian un circulo vicioso, impidiéndole avanzar
y deteriorando aiin mas su estabilidad emocional.
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Tratamiento de un caso por estrés postraumatico.

Estimulos antecedentes
mas relevantes

Respuestas

Consecuentes

-Estar sometido a un
espacio cerrado

-Ver o imaginar cualquier
situaciéon donde aparezca
una llama (por ejemplo; un
mechero)

-Cualquier ruido inesperado
-Pensamientos intrusivos de
lo sucedido, en los que se
reproducen secuencias
aisladas del accidente

-La sirena de una
ambulancia, camion de
bomberos, policia, etc.

Sistema motor:
-Conductas de evitacion ya
descritas

Sistema Cognitivo:
-Sentimientos de temor,
amenaza y aprehension
-Anticipacion de
consecuencias negativas
-Evaluacién peyorativa de
las propias capacidades
Sistema Fisiolégico:
-Desencadenamiento de
respuestas neurovegetativas

-Incremento de las
conductas problema,
encerrarse en casa
-Aplazamiento de su
incorporacion laboral
-Aislamiento familiar y
social

-Aumento de la sensacion
de malestar psicologico
intenso

-Incremento de las
respuestas
neurovegetativas

Tabla N°. 3.- Analisis global de las conductas problema del paciente.

La presion interior a la que se encontraba sometido el paciente, le incapacité para
afrontar las conductas hacia el cambio y la aceptacién de los hechos.

5.1. Recursos del paciente a favor del tratamiento

En el ambito familiar, existia una buena relacion con los padres. A pesar de que no
acudieron a consulta por expreso deseo del paciente, le pedimos su implicacion en algunas
tareas, mediante peticion de ayuda directa o proponiéndoles actividades conjuntas, como ir
al cine, ir a comer o dar un paseo. En el ambito social, se trata de una persona bien adaptada
que cuenta con buenos amigos. El inicio de una relacién sentimental favoreci6 e incrementd
su implicacion en la terapia para obtener una mayor aceptacion de la misma y mayor
deseabilidad social.

En el ambito de los intereses personales, el paciente practicaba deporte al aire libre,
buceo y diferentes actividades de ocio. Este tipo de conductas, junto a las razones
anteriormente descritas, facilitaron las tareas siendo buenos predictores para la motivacion
interna, el afan de superacion y la percepcion de autoeficacia.

En la exploracion del paciente, se ha constatado el locus de control interno, como
rasgo de personalidad. Aunque en principio la atribucién interna de culpabilidad resulte
compleja, nos ayudé a valorar la capacidad de autocontrol en las situaciones generadoras de
ansiedad y facilitd la creacion de nuevas cogniciones orientadas hacia otras situaciones méas
objetivas y por tanto, mas positivas y manipulables.

© Revista de Casos Clinicos en Salud Mental (2013) 1: 37-58



Pujadas Sanchez, M.D. y Pérez-Pareja, F.J.

I
6. Intervencién. Desarrollo y procedimiento (Tabla N°. 4) g
El modelo de incubacién de la ansiedad de Eysenck explicaria la paradoja de la falta
de extincién de las respuestas conductuales (Chorot, 1991). La incubacion se daria por la
exposicion breve y aislada del estimulo desencadenante, el cual adquiere la propiedad de
impulso o “drive” para sucesivas situaciones.

Habida cuenta de ello, seria de especial relevancia la aplicacion del modelo de
extincién de Levis como extension cognitiva de la teoria bifactorial de Mowrer. La eficacia
del modelo se fundamenta en las redes de memoria emocional.

Estas redes presentan conexiones entre estimulo y respuesta, quedando archivadas en
la memoria a largo plazo. Si en un momento dado aparece el primero de los estimulos
adversos que forman la red, de forma real o en forma de pensamiento, iria recorriendo toda
la red de memoria emocional.

Las respuestas de evitacion del paciente impiden la exposicion completa a esa red de
memoria emocional, por lo que persisten y se mantienen las respuestas de ansiedad.

Desde este marco tedrico, la exposicion se presenta como el tratamiento mas eficaz,
de forma que si consiguiésemos la no aparicion de respuestas de ansiedad conectadas a dicha
red, las respuestas de miedo o ansiedad quedarian extinguidas.

El autorregistro se propuso como una medida importante para valorar el analisis de
conducta.

Se contemplaron una serie de objetivos a lo largo del tratamiento, fijados a través de
un proceso de negociacién conjunta. Se explic6 al paciente en qué consistiria cada una de las
técnicas y la forma de llevarlas a cabo. La consecucion de los mismos se planifico en doce
sesiones cuya frecuencia y periodicidad se puede ver en la tabla N°. 4.

Sesion Objetivos Técnicas utilizadas Tareas asignadas
12 -Evaluacion -Entrevista -Instrucciones para realizar un
-Adherencia al tratamiento -Instruccion sobre el funcionamiento de | autorregistro
-Implicacion en el mismo la conducta y los principios bésicos de -Informacion sobre la importancia del
aprendizaje mismo
28 -Evaluacion -Entrevista -Autorregistros y evaluacion de
-Adherencia al tratamiento -Instruccion sobre el funcionamiento ansiedad
-Implicacion en el mismo emocional y los principios basicos de -Salir de paseo por las cercanias del
-Impulsar motivacion ap.rendlzaje ) . centro de trabajo en compafifa de un
-Listado de estimulos aversivos amigo
3 -Revision y evaluacion de tareas | -Entrenamiento en control de -Autorregistros y evaluacion de

-Adherencia al tratamiento
-Reducir ansiedad
-Evaluacién de ansiedad

-Aprendizaje en la construccion
de imagenes mentales

respiracion

-Relajacion muscular
-Reestructuracion cognitiva
-Exposicién en imagenes segin
jerarquia establecida

ansiedad

-Salir a cenar con un amigo
-Exposicion en vivo entrando en el
aparcamiento de su casa

-Iniciarse en la autonomia de las tareas
de su casa.
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Tratamiento de un caso por estrés postraumatico.

42 -Revision y evaluacion de tareas | -Relajacion muscular -Autorregistros y evaluacion de
-Recuperacion de anteriores -Reestructuracion cognitiva ansiedad
estrategias _Autoinstrucciones -Cocinar para sus padres en casa
-Reducir ansiedad -Inoculacién del estrés -Invitarles al cine
-Mejorar el funcionamiento -Exposici6n en imagenes segun -Organizar una cena con amigos fuera
social jerarquia establecida de casa
52 -Revision y evaluacion de tareas | -Reestructuracion cognitiva -Autorregistros y evaluacion de
-Modificar pensamientos -Terapia racional-emotiva ansiedad
irracionales _Técnica de autocontrol -Acudir al centro de trabajo para saludar
-Recuperacion de anteriores _Estilo atribucional a los compafieros
i . - -Programar una jorn n rejaen
estrategias - Autoinstruccion /autorefuerzo ogramar una Jo ada con su pareja e
cualquier actividad
62 -Revision y evaluacion de tareas | -Reestructuracion cognitiva -Autorregistros y evaluacion de
-Aprendizaje de nuevas -Parada de pensamiento ansiedad
estrategias -Solucién de problemas -Acercarse a una obra con tareas de
-Generalizar aprendizaje -Exposicion en imagen atendiendo un desescombro _
caso similar al accidente -Acercarse a un hospital y recorrer la
zona de urgencias
7 -Revisién y evaluacion de tareas -Técnica de autocontrol -Autorregistros y evaluacion de
-Aprendizaje de nuevas -Exposici6n en imagen segun jerarquia ( | ansiedad
estrategias caso similar con varios fallecidos) -Programar actividades al aire libre con
-Generalizar aprendizaje -Planificacion de actividades sociales Su pareja
-Ir de compras con su pareja
82 -Revision y evaluacion de tareas | -Relajacion muscular -Autorregistros y evaluacion de
-Extincion total de la conducta -Técnica de autocontrol ansiedad
problema -Control de emociones negativas -Organizar una cena en casa utilizando
-Aprendizaje y utilizacion de -Exposicion en imagen de todo el | 'achimenea 3
nuevas estrategias circuito emocional de la conducta | -Presenciar un hoguera en compafiia de
-Generalizar aprendizaje problema Su pareja
92 -Revision y evaluacion de tareas -Informacién sobre los procesos del | -Autorregistrosy evaluacion de
-Aceptacion de una pérdida duelo y culpabilidad ansiedad
-Utilizacion de nuevas estrategias -Expolsiciznlen i_r(r;agen de la secuencia ;\/I:sit_a\(; a los padres de su amigo
s m iden i
- Extincion total de la conducta completa de af:f: ente . . a .e.c ° B 5
problema -Reestructura(illpn cognitiva y terapia -VIEItB}I’ alos c?lmpangrosI mas aft_egtados
- revi nsellin rlar con re lo ocurrido
-Vuelta al trabajo breve ((.:ou _%e 9) ) y cha _a cone gs _So
- “Ventilacion emocional” -Trabajar el sentimiento de culpa,
escribiendo una carta a su amigo
10° -Evaluacion de la adecuada -Introduccidn al modelo de -Revision de todas las tareas habidas
regulacién emocional vulnerabilidad/resiliencia durante la intervencién
-Entrenamiento en gestion de -Puesta en practica de los principios del -Evaluacion de las mismas, aportando
riesgos modelo criticas y sugerencias
-Exposicion en imagenes -Evaluacion de riesgos
Sgtos. -Evaluacion y revision de las -Entrevistas telefonicas -Planificar registros:
112 tareas y de la interaccion con el -Refuerzo positivo y sugerencias de autobservacion/autoregulacion/autoeval
y paciente mejora uacion
128 -Consolidacion de aprendizajes -Consejo psicoldgico/counselling -Entrenamiento en técnicas de
prewlos " | -Planificacion de tareas autorrefuerzo
N i i6 i e, L . -Entrenamiento en motivacion
Evaluar satisfaccion del paciente | _pyanificacion actividades de ocio “Entrenamiento en motivacio
y consolidacién objetivos intrinseca

-Planificacién de tareas de ocio

Tabla N°. 4.- Objetivos, técnicas utilizadas en las sesiones y tareas inter-sesiones.

6.1. Objetivos generales

1°- Garantizar la adherencia al tratamiento y la implicacion del paciente en el

mismo, utilizando la propia motivacion para incorporarse cuanto antes al trabajo. VValoramos
como positivo el hecho de no haber historia previa de la conducta problema anterior al
accidente. Asi mismo, para garantizar la colaboracién e implicacién, pusimos a su
disposicién toda la informacion respecto al funcionamiento emocional y los principios
basicos de aprendizaje de la conducta.

© Revista de Casos Clinicos en Salud Mental (2013) 1: 37-58




Pujadas Sanchez, M.D. y Pérez-Pareja, F.J.

L

2°- Extincion total y completa de las conductas problema mediante el aprendizaje gﬁ
de respuestas antagonicas en la planificacion de tareas cotidianas. Se adoptaron técnicas de
exposicion encubierta a través de aproximaciones sucesivas en consulta y técnicas de
exposicion en vivo o auto-exposicion entre sesiones de forma gradual. Para conseguir una
mayor eficacia en las actividades propuestas, se contemplo la posibilidad de llevarlas a cabo
con los padres, con la pareja, con un amigo y mas adelante con el grupo de amigos.

3°- Reducir el nivel de ansiedad entrenandole en diferentes técnicas de control de
ansiedad (Tabla N°.4), como veremos mas adelante, para garantizar el éxito en las tareas
propuestas, mantener los logros terapéuticos y generalizar los resultados.

4°- Eliminacion de respuestas emocionales negativas y recuperacién de las
anteriores habilidades cognitivas, segin datos obtenidos en el inventario de estrategias de
afrontamiento CSI (Tabla N°. 2), entrenando al paciente con objeto de facilitar la exposicion
a los estimulos temidos y/o el enfrentamiento puntual de situaciones traumaticas anteriores,
mediante la exploracion y deteccion de pensamientos automaticos e irracionales. Algunos de
estos pensamientos fueron: “soy un inatil”, “debo ser un ejemplo para el resto”, “estas cosas
no le pueden pasar a un bombero”

6.2.0bjetivos especificos

1°- Vuelta a la normalidad e incorporacion a la vida laboral, familiar y social, al igual
que antes del accidente. Las tareas planificadas incluyeron de forma jerarquica, los estimulos
mas temidos: encender la chimenea de su casa, utilizar un aparcamiento subterraneo, hacer
la compra en un supermercado, ir al cine con un amigo y dar un paso mas en su nueva
relacion sentimental.

2°- Ir mas alla de la recuperacion, fortalecer las anteriores estrategias y desarrollar
nuevas estrategias de afrontamiento y habilidades sociales, aplicando el modelo de
vulnerabilidad/resliencia y psicologia positiva.

“Cada edad posee su fuerza y su debilidad y los momentos sin heridas de la
existencia son el resultado de nuestra capacidad de dominar y de superar aquello que, dentro
de nosotros, implica una constante reorganizacion de lo bioldgico, lo afectivo, el medio
social y cultural” (Cyrulnik, 2007).

7. Sesionesy estructura de las mismas

El programa de intervencion se desarroll6 durante diez semanas a razén de dos
sesiones semanales en las dos primeras semanas y una sesion semanal en las siguientes ocho
semanas, con un total de doce sesiones, entre una hora y hora y media de duracién. El deseo
de volver al trabajo por parte del paciente generd un clima de mutua confianza. Las dos
ultimas sesiones fueron de seguimiento.
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7.1. Descripcion de las técnicas utilizadas.

- Entrenamiento en control de la respiracion. Sentado con los hombros caidos y las
manos sobre los muslos, se le pidi6 que respirara diez veces lentamente y que lo repitiera de
la misma forma cada vez que se enfrentase a un episodio de ansiedad.

- Relajacion muscular progresiva tipo Jacobson. Con los ojos cerrados, tumbado o
sentado con la cabeza apoyada, se le ensefi6 a realizar movimientos de tension-extension de
todos los musculos del cuerpo, en cuatro grupos principales: mano, antebrazo y biceps;
torax, estbmago y region lumbar; muslos, nalgas, pantorrillas y pies.

- Autorregistro de las situaciones generadoras de ansiedad en una escala de 0 a 10.

- Parada de pensamiento. Se le entren6 a evocar imagenes o pensamientos no
deseados para interrumpirlos con la palabra jNO!, al mismo tiempo se le pedia que
describiese o realizase una actividad incompatible con la situacion ansidégena.

- Se utiliz6 la técnica de autoinstrucciones y autorrefuerzo positivo para
complementar la parada de pensamiento, partiendo de la base que el lenguaje ejerce una
funcién reguladora sobre el pensamiento y la conducta.

- Reestructuracion cognitiva. Se le informd que los pensamientos automaticos son
fruto de la distorsion cognitiva, lejos de los esquemas reales, debido a la personal
percepcién y valoracion de la situacion (Caro, 1999).

- Terapia racional-emotiva. Se le instruyd en el modelo, destacando que los
problemas provienen en su mayoria de las creencias irracionales que se adoptan acerca del
problema, de uno mismo, de los demas y del mundo que nos rodea (Ellis, 2003).

- Estrategia cognitivo-conductual de inoculacién del estrés. Se le ensefid su
aplicacion en cuatro pasos: relajarse, construir una jerarquia de situaciones de malestar
emocional, seleccionar estrategias de afrontamiento, para abordar y poner en préactica la
situacion real.

- Solucién de problemas. Se le entrend en cinco pasos: especificar el problema,
describir la respuesta habitual, confeccionar una lista de respuestas alternativas, valorar las
consecuencias de cada una de ellas en funcion de los resultados y, finalmente elegir la
respuesta mas adecuada.

- Exposicion encubierta a través de aproximaciones sucesivas, recuperando en
imagenes los estimulos aversivos de forma gradual hasta reproducir integramente todo el
circuito causante del problema (Upper y Cautela, 1983).

- Exposicion en vivo o autoexposicion de las situaciones temidas, ensayadas

previamente en consulta. Se empez6 con las de menor dificultad para ir avanzando hacia las
situaciones mas aversivas.
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- Resiliencia como modelo de salud. Se le explicaron los conceptos de riesgo,
amenaza y vulnerabilidad, a nivel personal y social, desde un enfoque positivo basado en las @
posibilidades y oportunidades de crecimiento y adquisicién de nuevas estrategias con objeto
de salir fortalecido ante una situacion adversa (Cyrulnik, 2007).

7.2. Descripcion de las sesiones, en tres diferentes fases

En la primera fase (12 y 22 sesion), se estableci6 llevar a cabo la consecucién del
primer objetivo: la motivacion, implicacion y adhesion al tratamiento. Se inicio el proceso
psicoeducativo y el diagndstico diferencial.

Durante la primera y segunda sesion, se realizé la recogida de datos y el analisis
conductual del problema; se realizo el pertinente analisis topografico y funcional de las
conductas problema y, complementariamente, se establecié un diagndéstico diferencial de
trastorno por estrés postraumatico. Por Gltimo, se planifico la intervencidn.

Igualmente, se informé al paciente acerca de la conducta problema, las alternativas
terapéuticas mas apropiadas, la necesaria colaboracion mutua y las posibles expectativas de
éxito en funcién de su implicacién (Echeburda y Corral, 1995).

En este sentido, para facilitar la adherencia e incrementar su implicacion, se insistio
en comentar al paciente todos y cada uno de los problemas que presentaba en el momento de
la entrevista, explicandole el proceso de adquisicion, mantenimiento y generalizacion de los
mismos (Tarpy, 1991) a través de diversos ejemplos especificos:

“¢Recuerdas haber sentido miedo alguna vez ante la posibilidad de un atraco
mientras andabas por una calle oscura y poco transitada?...de ser asi, seria razonable que en
lo sucesivo relacionases cualquier calle oscura con la escasa posibilidad de un atraco real”.

“¢Recuerdas haberte quemado alguna vez con aceite o agua hirviendo?...de ser asi,
seguro que en adelante tomarias precauciones cada vez que te acercases al fuego”.

“También puedes pensar en positivo, trata de recordar y asociar un perfume o misica
con una situacion placentera que te haya sucedido a lo largo del dia (el gesto amable del
tendero, los juegos de los nifios en el parque, la Ilamada telefénica de un amigo, etc.)”.

La primera reaccion del paciente fue de sorpresa e incredulidad, sin embargo gracias
a la extension de estas situaciones de la vida cotidiana, pudo entender la razon de los
recuerdos invasores que le atormentaban viendo a su comparfiero entre las llamas.

Para empezar a trabajar en casa se le explicé la técnica de autorregistro y la

importancia del mismo. A través de los datos recogidos se elabor6 un listado de situaciones
perturbadoras y el grado de ansiedad de las mismas (Tabla N°. 5).
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Estimulos temidos, generadores de Semana | Semana | Semana | Semana
ansiedad

Encender la chimenea de casa

Aparcar en un subterraneo

Coger el ascensor

Escuchar ruido durante la noche

Escuchar un ruido fuerte durante el dia

Pasear por un parque

Entrar en un restaurante aglomerado

Escuchar la sirena de ambulancia

Escuchar la sirena de bomberos o policia

Reunirse con los amigos

Quedar con alguien para salir (su novia)

Quedarse dormido en el sofa

oo|oo|~I|~l|co|co|o|ov|oo|~1|oo|co|oo|w
olo|laluw|vwlol~o|o|o|~|~|o
wlhlwlw MM wNS SOOI~
RlR|olRINN R ROl N - o

Recordar escenas del accidente

Encontrarse con alguno de sus compafieros 8 6 3 2

Tabla N°. 5.- Autorregistro y autoevaluacion ante situaciones generadoras de ansiedad, en una escala
de 0-10 puntos en las semanas 3, 5, 7y 9.

En la segunda fase (3% 82 sesi6n), en base a los pensamientos, sentimientos y
emociones descritos sobre la conducta problema, tales como el humo denso, la salida, los
cascotes del techo y el compafiero inconsciente entre las llamas, se pudieron operativizar
imégenes y pensamientos asociados a la vivencia para establecer una jerarquia de estimulos
aversivos. Este listado resulté fundamental para trabajar en las sesiones de exposicién
encubierta y en autoexposicién. En funcion de esta jerarquia se procedi6 a la eleccion de las
diferentes técnicas para cada sesion (Echeburta, 2009).

Se planific6 como llevar a cabo el resto de objetivos, en especial el proceso de
extincién de la conducta problema, la eliminacion de ansiedad y las respuestas emocionales
negativas. Entre la tercera y octava sesion, el peso del tratamiento recayd sobre la
exposicion, utilizando la exposicion encubierta a través de aproximaciones sucesivas en
consulta y la exposicion en vivo o autoexposicién como tarea entre sesiones, precedidas de
técnicas de control de respiracion y relajacion muscular.

Todas ellas se realizaron de forma gradual, en tiempo, frecuencia, intensidad y
duracion. Cada ejercicio de exposicion en imagenes podia durar entre cinco y diez minutos y
no exceder en mas de una hora la autoexposicion.

De forma sistematica, en todas las sesiones de exposicién encubierta se fueron
anotando de forma objetiva la intensidad y duracién de las respuestas de ansiedad y, de
forma subjetiva, la percepcion del paciente. Se entiende que todas las sesiones de exposicién
se iniciaban con técnicas de respiracion y relajacion muscular para conseguir una mayor
eficacia de las mismas.

La tercera sesion se inicid con entrenamiento en control de respiracion y relajacion
progresiva en la forma descrita. Se reviso y comento el autorregistro, pudiendo observar que
los estimulos relacionados con el fuego, los espacios cerrados, los ruidos y los pensamientos
intrusivos fueron motivo de un elevado grado de ansiedad. El paciente los describié con gran
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malestar fisico y psicoldgico: “no puedo dejar de pensar en ello, de dia y de noche, me”,
horroriza la idea de quedarme dormido y no poder despertar”.

50)

A raiz de ello se indagé en profundidad sobre estimulos relacionados con las
conductas y pensamientos descritos por el paciente, estableciendo una jerarquia, en el orden
de menor a mayor ansiedad (Tabla N°. 5). Esta jerarquia se utilizd igualmente para realizar
las tareas entre sesiones.

A continuacion, antes de iniciar la exposicién en imagenes se le pidié que recordase,
al menos, tres situaciones agradables: se imagind buceando en aguas cristalinas, dando un
paseo junto al mar con su pareja y de viaje por un pais asiatico. Se le explicé que los
pensamientos negativos pueden ser sustituidos por otros mas adaptativos en un proceso de
reestructuracion cognitiva.

En sesiones de hasta cinco minutos de duracion, se le pidi6, con los ojos cerrados,
que imaginase una escena entrando en un restaurante hasta el punto de sentirse incoémodo.
En este momento debia abrir los ojos y recuperar algunas de las imagenes positivas. Se
repitio el ejemplo entrando en un cine y aparcando el coche en su garaje.

El paciente entendid perfectamente la estrategia y comprobd la imposibilidad de
tener dos pensamientos antagonicos a la vez. Se utiliz6 el humor, en la medida de lo posible,
creando un clima distendido con el siguiente ejemplo: ¢qué harias para meter un elefante en
un Seat 600?... abrir la puerta y sentarlo; ¢Qué harias para meter un segundo elefante?...
Sacar el primero y sentar al segundo.

Se finaliz6 la sesion con un nuevo entrenamiento en relajacion muscular, durante
veinte minutos y, se le facilitd una guia para seguir practicando en casa.

En la cuarta sesion el paciente explicé que la realizacion del autorregistro habia sido
motivo de ansiedad y se habian incrementado los pensamientos intrusivos. Se realizé una
sesién de relajacion muscular progresiva durante veinte minutos para abordar el
autorregistro y trabajar los aspectos cognitivos que actuaban como estimulo discriminativo
en la aparicion de los episodios de ansiedad.

Siguieron varias tareas de exposicion: se imagind en casa preparando una cena para
sus padres; describid la situacion con un buen grado de tolerancia y a continuacion se le
pidié que se imaginase entrando con ellos en un cine. En este caso sintié un cierto grado de
malestar que enseguida sustituy6 por los pensamientos positivos.

Estas tareas se practicaron con objeto de llevarlas a cabo entre sesiones. Se le pidi6
ademas, reunirse y cenar con sus amigos, a los que no veia desde el accidente. Para facilitar
las tareas se le ensefi0 a guiar el pensamiento a traves de autoinstrucciones; “venga, ya falta
poco para llegar”, “mis padres me lo agradeceran”, “mis amigos se alegraran”.

Se dio un paso mas utilizando la técnica de inoculacién del estrés. Se le pidi6 que
presenciase en imagenes un accidente de gran impacto entre dos coches y que planificase
una intervencion inmediata; describié6 como acudia a recuperar los cuerpos atrapados con
cierto grado de malestar. Se le pidi6 que terminase de describir la secuencia completa de la
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gestion del accidente: describié que mientras intentaba hacer algo por las personas
accidentadas, llegé el camion de bomberos y la ambulancia.

Cuando terminé el relato, acompafiado de autoinstrucciones y autorrefuerzo positivo,
refirié sentirse bien por haber realizado una buena labor: “creo que lo hice bien, he ayudado
a esta gente”.

Por ultimo se asignaron las tareas de exposicion en vivo y se le recordd que
practicase la relajacién muscular progresiva entre sesiones, antes de la exposicion.

La quinta y sexta sesion se iniciaron con la revision de las tareas y el autorregistro,
pudiendo observar un considerable descenso en las puntuaciones de ansiedad. Refirid
sentirse mejor. El hecho de reunirse con los amigos, facilitd una de las tareas asignadas mas
complejas: la visita al centro de trabajo para saludar a los compafieros y programar
actividades con su pareja.

Esta mejoria se aprovechd para avanzar en la jerarquia de estimulos relacionados
directamente con el accidente. Previamente se le explicé el fundamento de la técnica
racional emotiva, acerca de las ideas irracionales y se le pidié que verbalizase algunos
pensamientos ya descritos durante la entrevista:

“Soy un inutil”, “debo ser un ejemplo para el resto”, “estas cosas no le pueden pasar
a un bombero”. Se expusieron algunos de los pensamientos irracionales mas frecuentes,
explicando la imposibilidad de alcanzar metas tan generales, la imposibilidad de alcanzar la
perfeccion y la necesidad de ser aprobado por todo el mundo. Se le hizo entender que no hay
una ley que exija tales premisas.

“Es una necesidad extrema para el ser humano ser amado y aprobado por el resto de
la sociedad”; “para considerarse uno mismo valioso, debe ser muy competente, suficiente y
capaz de lograr cualquier cosa en todos los aspectos posibles”; “la desgracia humana se
origina por causas externas y las personas tienen poca o ninguna capacidad de controlar sus
pensamientos y perturbaciones”; “es tremendo y catastrdfico el hecho de que las cosas no
vayan por el camino que a uno le gustaria que fuesen”; “la historia pasada de cada uno es un
determinante decisivo de la actual conducta y algo que ocurrié alguna vez, le seguira
afectando indefinidamente”.

Con objeto de rebatir y combatir estas ideas, se hizo una breve exposicion de las
diferentes formas que se dan en la atribucion causal de la conducta y los pensamientos.

Tras un periodo de reflexion, el paciente sinti6 gran alivio cuando por fin se pudo
identificar con el estilo de atribucion interna, “con ayuda lo conseguiré”, especifica, “en
muchas ocasiones he realizado un buen servicio” e inestable, “tengo esperanza de que esto
se solucione pronto”. De forma totalmente espontanea volvié a utilizar estrategias de
autoinstrucciones y autorrefuerzo.

En la sexta sesion se le instruyé en las técnicas de parada de pensamiento y solucién
de problemas con varios ejemplos. A continuacién se realizé relajacion muscular.
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Siguiendo la jerarquia establecida, se ensayd exposicion encubierta con
aproximaciones sucesivas a estimulos nocivos, con una duracion entre tres y cinco minutos:
entrar en una casa en ruinas, percibir humo denso y estar atrapado en el ascensor. En cada
una de estas situaciones debia imaginar lo peor que le podia suceder. En el punto de mayor
ansiedad, se le entreno a detener el pensamiento con la palabra iNO!, y recurrir a imagenes
antagonicas. Relato que se sentia capaz de pedir ayuda y de salir por sus propios medios de
la situacion.

El siguiente ejercicio de exposicion en imégenes se desarrollé en el interior de una
obra en la que habia un proceso de demolicion, con ruido intenso, gran polvareda y caida de
escombros. A través de estas tareas, igual como sucede en un laberinto, aprendié a
establecer diferentes alternativas, salidas o soluciones para un mismo problema.

El paciente coment6 la utilidad de estas técnicas, suponiendo un gran avance en la
direccion del objetivo principal: la extincion de las conductas archivadas en la red
emocional. Se programaron tareas para visitar una obra y la zona de urgencias de un
hospital. Como norma, se discutian las posibles dificultades y se valoraban las diferentes
técnicas a utilizar como prevencién de respuesta o solucion de problemas.

En la séptima y octava sesion, se prestd especial atencion en valorar los éxitos del
paciente como hechos reales, antagdnicos a sus pensamientos irracionales y destacar las
dificultades y debilidades encontradas y sufridas como prueba de superacién con la ayuda de
todos los conocimientos y técnicas adquiridas a través del tratamiento.

A partir de ello, se buscd una situacion con mayor grado de complejidad que las
anteriores. En la séptima sesién se le pidi6 la reviviscencia de un caso similar y un accidente
de coche con varios fallecidos. El paciente respondidé con gran aplomo vy refirid sentirse
capaz de resolver el problema utilizando estrategias de reestructuracion cognitiva y solucién
de problemas: “estoy solo y necesito ayuda”, “mientras llegan refuerzos puedo rescatar a los
que todavia estan con vida”.

En la octava sesion se abordd directamente el circuito completo de la memoria
emocional. Se inicio6 la sesion con relajacion muscular progresiva durante veinte minutos y a
continuacion se le pidio la reviviscencia en imagenes del accidente durante cinco minutos.
Posteriormente verbaliz6 toda la secuencia que, fue capaz de mantener sin que apareciesen
signos de ansiedad, descrito de la siguiente forma: “he visto como el incendio tomaba unas
proporciones inesperadas; el humo era tan denso que no encontrabamos la salida para pedir
ayuda o tomar un poco de aire; en este instante se vino abajo todo el techo del edificio y mi
compafiero quedd atrapado; intenté ayudarle pero me falté aire para respirar y temi que yo
también pudiera desfallecer; en cuestion de momentos pude salir al exterior para pedir ayuda
pero cuando llegaron ya era muy tarde para mi amigo” (Echeburua, 2009).

Esta narracién confirmd su capacidad para afrontar los hechos. No hubo ansiedad
pero si un gran dolor, apareciendo conductas de tristeza y llanto.

A pesar de la evidente mejoria y recuperacion, se revisaron las técnicas de

autocontrol como estrategia de afrontamiento para potenciales o futuras situaciones de
riesgo y se le pidio la verbalizacion de algunas frases propias respecto a lo ocurrido: “ha sido

© Revista de Casos Clinicos en Salud Mental (2013) 1: 37-58



Tratamiento de un caso por estrés postraumatico.

una desgracia, pero hice todo cuanto pude”, “he perdido a un gran amigo”, “se que volveria
a hacer lo mismo en una situacion similar”.

Después de una breve reflexion, el paciente comprendié que habia ganado confianza
en si mismo, incrementando el nivel de motivacion. Se analizaron las emociones negativas
propias de la pérdida de un ser querido y se finalizd la sesidn con tareas de autoexposicién
sobre estimulos relacionados con el fuego para consolidar lo aprendido.

En la tercera fase (92-122 sesion) se fueron consolidando los objetivos, se evalu6 la
autonomia del paciente y la eficacia del tratamiento, repasando toda la jerarquia de estimulos
aversivos con objeto de verificar su total extincion. Por Gltimo se abord6 el proceso del
duelo y se llevé a cabo el seguimiento.

En la novena sesién, para asegurar la extincion de las conductas de ansiedad, se le
pidi6 de nuevo la narracidn de la secuencia completa del accidente. De la misma forma y
recordando algun detalle, completd la secuencia con gran aplomo y serenidad.

Con las heridas fisicas ya recuperadas, asumi6 de buen grado la propuesta de alta por
parte del médico de familia, con la completa conviccion que estaba listo para incorporarse al
trabajo. El hecho de que el nimero de éxitos en las tareas de exposicion fuese mucho mayor
que el nimero de fracasos fue determinante para adoptar esta decision (Tabla N°. 6).

80
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20
10

0

Destrategias de
afrontamiento

mansiedad

32semana 5%semana 72semana 92semana seguimiento

Tabla N°. 6.- Resultados de las conductas de ansiedad en relacion a la adquisicion, aplicacion y
mantenimiento de las diferentes estrategias de afrontamiento, en términos de porcentaje, en las diferentes fases
de tratamiento y seguimiento (Pags. 14 y 16)

Se elabord el proceso del duelo en forma de terapia breve o counseling. En la
entrevista inicial, el paciente habia descrito sentimientos de tristeza, dolor y culpabilidad. Se
le explico que la capacidad para sentir y expresar el dolor por la muerte de un ser querido es
necesaria para consolidar el duelo (Bermejo, 2003). Se le explicaron también todas las
manifestaciones emocionales y conductuales del duelo, pudiendo entender asi la reaccion de
aturdimiento inicial, la negacion, la rabia, la ansiedad, los autorreproches y la culpa,
descritos todos ellos en el DSM IV-TR.

Record6 haber manifestado que la situacién fue tan horrible que “habria preferido
estar en el lugar del otro”, sin embargo en alguna otra ocasidn expreso “sentirse aliviado por
haber escapado de la situacion”. Se le explico que ese tipo de pensamientos contradictorios y
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la ambigliedad de los mismos son los responsables del sentimiento de culpa, llamado
también “culpabilidad del superviviente”.

J

54,

Todos estos aspectos se trabajaron mediante reestructuracion cognitiva y técnicas de
ventilacién emocional. A consecuencia de sus heridas, no habia podido asistir al entierro
para despedir a su amigo, aunque tuvo conocimiento de los hechos a través del testimonio de
sus compafieros.

Se le pidié que imaginase algunas de las escenas descritas por los mismos en el
entierro para situarse en el foco del dolor, al tiempo que se le iba preguntando, ¢”como te
sientes”?, ¢”qué sensacion estas experimentando”?; a lo cual respondié, “me siento muy
triste y avergonzado delante de todos mis compafieros y delante de los padres y hermanos
del fallecido”, “he vuelto a sentir rabia y culpa por lo sucedido”, “mis compafieros me
abrazaron y me prestaron ayuda porque me vieron muy mal”. Se le pidi6 que sustituyese
estas frases por otras mas positivas, lo cual fue posible con ayuda de todo lo aprendido: “me
hubiese gustado estar alli de verdad para llorar con los compafieros”, “creo que todos
hicimos cuanto estuvo en nuestras manos”, “lo he sentido mucho por la familia”.

Finalmente se habld del incidente ocurrido en las torres gemelas de Nueva York,
destacando los sentimientos de solidaridad y apoyo que se establecieron entre los bomberos
y la poblaciéon en general. Paralelamente recordd que él también habia recibido mucho
apoyo de su familia, pareja, amigos y compafieros (Fernandez Millan, 2004).

Se le asigno la tarea de visitar a los padres del fallecido y a los compafieros que
también fueron hospitalizados, para mostrarles su apoyo y charlar sobre lo sucedido. Se le
pidid, a modo de despedida, que escribiese una carta intima al fallecido, expresando toda su
amistad, sus sentimientos y todo lo que habia hecho por él.

En la décima sesion, se revisaron las tareas asignadas y el paciente refiri6 un gran
alivio por haber sido capaz de realizarlas, sintiéndose mejor consigo mismo. Dada la
implicacion del paciente y su interés por los aspectos psicolégicos, se le instruyd en el
modelo de vulnerabilidad/resiliencia (Zukerfeld & Zukerfeld, 2006); vulnerabilidad como
enfermedad frente a resiliencia (o0 desafio) como salud y fortaleza. Se introdujo el concepto
de riesgo como resultado de la interaccidn entre el hombre y las fuerzas de la naturaleza
desde la mas remota antigliedad.

Se comentaron los rasgos de una persona resiliente y las caracteristicas mas notables
del concepto resiliencia, como la capacidad de establecer relaciones positivas, resolver
problemas y extraer conclusiones de los mismos, aprendiendo de lo sucedido para afrontar y
resolver nuevas situaciones adversas.

Utilizando la exposicion en imagenes, se le pidié de nuevo que se situase en el foco
del dolor y en funcién de estos principios, tratase de poner en practica algunos de los
mismos. Sus respuestas fueron: “si me encontrase en la misma situacion, trataria de analizar
mis sentimientos y compartirlos con mis compafieros y amigos”, “me preguntaria de
inmediato si estaba intentando poner todos los medios que tenia a mi alcance”, “continuaria
en la busqueda, reposicion y reestructuracion de todo lo sucedido”.
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Se hizo una revision, consiguiendo una perspectiva mas dinamica, interactiva y
1

}1} global de las propias fortalezas y capacidades para realizar cambios positivos en el
" desarrollo personal y social. El paciente describi6 el proceso como un nuevo aprendizaje

para interiorizar sus pensamientos, la autonomia personal, la toma de decisiones y las
relaciones con los demas.

d
=4

Se marcaron diferentes objetivos para futuras situaciones: implementacion de los
conceptos de riesgo, amenaza y vulnerabilidad, gestion de riesgos, diferencias entre factores
de riesgo y factores de proteccién, asumiendo el concepto de resiliencia como una estrategia
personal y de intervencion psicosocial en situaciones de desastre.

En las sesiones once y doce, se hizo un seguimiento a través de entrevistas
telefénicas, dejando abierta la posibilidad de una nueva consulta que se dio Unicamente para
confirmar una gran mejoria y la puesta en practica de los principios del nuevo modelo. Las
tareas asignadas entre sesiones se centraron en las actividades de ocio a modo de
autorrecompensa por los logros conseguidos.

Se le animé a seguir por un tiempo con las tareas de autorregistro, convirtiéndose en
su propio observador y evaluador.

El paciente afirmd que el tratamiento habia representado un aprendizaje positivo a
través de las técnicas y modelos adquiridos, los avances y el desarrollo personal.

8. Discusién y Comentarios

El programa de tratamiento aplicado parece haber sido efectivo en su totalidad.
Segun los objetivos propuestos, se ha conseguido la total extincién de la conducta problema,
el control de pensamientos, la regulacion emocional y la consiguiente reincorporacion
laboral. Hay una relacién inversa de las conductas de ansiedad respecto a las estrategias de
afrontamiento, obtenidas a través de autorregistro y la aplicacién conjunta del inventario
CSI. A medida que el paciente recupera y aprende nuevas estrategias, se afianza en su
conducta reduciendo el nivel de ansiedad. Este dato nos podria conducir a una linea de
investigacion mas exhaustiva en la relacién ansiedad/estrategias de afrontamiento mediada
por las diferentes técnicas utilizadas (Tabla N°. 6).

Un estudio méas completo, analizando todas las variables posibles, se podria
extrapolar a Instituciones y Cuerpos y Fuerzas de Seguridad, donde el perfil del interviniente
requiere unas caracteristicas y rasgos de personalidad adecuados a las diferentes profesiones
de riesgo.

Cabe destacar la importancia y jerarquia de las técnicas utilizadas en la intervencion
a través de las diferentes sesiones, su funcionalidad sobre el mantenimiento de la alianza
terapéutica, la motivacidn, autoestima, autonomia, fortaleza, resiliencia y el desarrollo
personal y social del paciente.

Las estrategias dirigidas a controlar las emociones negativas, desarrolladas a partir de

la tercera sesion, permitieron crear nuevas sinergias con amigos y pareja, desarrollando
emociones positivas ante cualquier adversidad.
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Se observo que a partir de la cuarta sesion, la implicacion de los padres, con los que .7,

mantenia una excelente relacion, le llevé a estrechar lazos y confiar en ellos como medio de
ayuda para resolver la situacion. Del mismo modo gan6é confianza en si mismo,
afianzandose en la relacion con su pareja y la planificacion en el medio social.

Ateniéndonos a la hip6tesis principal, fueron de especial relevancia para el control de
ansiedad y la total extincion de la conducta problema, las técnicas de control de ansiedad,
adquiriendo un aprendizaje de las mismas como respuesta adaptativa ante situaciones
futuras.

En la décima sesion, la iniciacion en el modelo de vulnerabilidad/resiliencia, mas alla
de la terapia establecida, aporté una nueva linea de actuacion como guia de autorrealizacién
personal y bienestar psicoldgico en la busqueda de posibilidades y fortalezas internas.

Los recientes estudios en el campo de las neurociencias, relacionan la
neuroplasticidad cerebral con la resiliencia como la capacidad de regular la emocién para
conseguir una respuesta adaptativa (Azcarate Mengual, 2007).

El incremento de competencias conductuales y estrategias de afrontamiento,
facilitaron la relacién con el medio y actu6 como factor de prevencién ante situaciones de
riesgo asociadas al desempefio de su trabajo, por lo que creemos que su aplicacion seria de
gran utilidad a otros colectivos de riesgo.

Se dio por finalizado el tratamiento, dejando abierta la posibilidad de alguna recaida,
que para satisfaccion del paciente no tuvo lugar a lo largo del seguimiento. Durante el
mismo, el paciente reconoci6 e informd tener a su alcance los medios y las técnicas
necesarias para corregir cualquier desviacion de su conducta, percibiendo el cambio
terapéutico y las estrategias aprendidas como muy positivas y efectivas.

9. Conclusiones y recomendaciones

Resulta obvio que la secuencia en el proceso de intervencién viene marcada por la
propia naturaleza de la problematica a tratar. En este sentido los pasos que nos encaminaron
hacia el tratamiento fueron los siguientes:

-La relacion jerarquica que existia entre las diferentes conductas a tratar y su relacién
con la ansiedad, nos llevé a la planificacion de estas conductas a través de actividades
cotidianas, con la inestimable ayuda de técnicas de reduccion de ansiedad. Ello permitio la
incorporacion de nuevas estrategias de afrontamiento y una mejoria significativa en sus
habilidades laborales, familiares y sociales.

-La secuencia del proceso de intervencion marco la progresion de los resultados del
tratamiento. A medida que se evidenciaban los efectos positivos de la intervencion sobre una
conducta en concreto, éstos tenian efectos beneficiosos sobre el resto de conductas,
facilitando la sinergia entre las mismas y produciendo cambios y generalizacion de los
efectos positivos.
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- I

Ul -La implicacién de los padres, amigos, comparfieros y pareja, a través de actividades

\’ﬂ programadas con ellos, incrementd la percepcién de apoyo familiar y social, ya que en

~ ningdn momento se les pidi6 nada a cambio, facilitando al mismo el tiempo el cambio
terapéutico y la reinsercion laboral y social.

-La decision de explicar y aplicar las mismas técnicas para distintas situaciones,
demostro la eficacia de las mismas y al mismo tiempo contribuy6 a reforzar la percepcion de
control y eficacia de las diferentes estrategias ante los estimulos presentados, facilitando el
proceso de generalizacion y mantenimiento de los resultados.

-Respecto a los objetivos, fue muy importante negociar con el paciente la aplicacion
y consecucion de los mismos. En todo momento se le preguntd en qué direccion queria
avanzar y a donde queria llegar, depositando asi el interés y la motivacién en su eleccién
como forma de alianza terapéutica. Por otra parte se intenté que tanto las técnicas utilizadas
en consulta como las tareas programadas fueran atractivas para el paciente.

Este tipo de intervencion se ha mostrado eficaz por el éxito obtenido en el
tratamiento. Esto nos llevd a construir una guia de atencion psicoldgica en casos de crisis,
desastres y emergencias, a nivel personal, grupal y comunitario, para victimas y equipos de
intervencion, que fue presentada en una convocatoria de investigacion de la Conselleria de
Interior del Gobierno de las Islas Baleares. Se encuentra como guia clasificada en la sede del
Colegio Oficial de Psicologos de las Islas Baleares (COPIB). Se planifico ademas establecer
programas de formacion sobre el aprendizaje de estrategias de afrontamiento y técnicas de
reduccion de ansiedad en diferentes Instituciones con profesiones de riesgo (policia,
bomberos, personal sanitario, etc), todo ello en proceso de investigacion.
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