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RESUMEN

I'n este articulo se describe el tratamiento con exposicion en un caso
de fobia a la sangre. El paciente, un joven de 25 aiios, manifestaba
malestar por hematofobia desde hacia 2 afios. El programa consistio en
S sesiones de exposicion en imaginacion v 14 sesiones de exposicion en
vivo a fos estimilos evocadores de ansiedad durante 45-60 minutos
por sesion, acompaiiado de autoinstrucciones, inodelado v entrenamien-
1o en tensionrelajacion. Tras un aiio de seguimiento, el paciente se
encontraha mny mejorado, con una reduccion considerable en las con-
ductas problemdticas v una mavor adaptacion global. Se comentan las
implicaciones de este caso para la investigacion clinica v la prdctica
profesional.
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SUMMARY

In this paper the treatment of a blood phobia whit exposure is
described. The patient, a 23-vear-old single man, reported a serious
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trouble from his haematophobia for two vears. The treatiment consisted
ol'S imaginal desensitization sessions and 14 in-vivo exposure to anxiety
evocative stimuli sessions, administered in 45-60 minntes sessions, together
with amtoinstructions, modelling and progressive relaxation procedure.
At the end of | vear follow-up the patient was much improved, whith
an important reduction in target problems and an:overall adaptation.
The implications of this case for clinical research and practice are
discussec,

Key-Words:  BLOOD  PHOBIA. EXPOSURE. TREATMENT.

INTRODUCCION

La fobia a la sangre es mucho mas que la mera aprension natural que
muchas personas experimentan ante la vista de la sangre v de las heridas.
Esta fobia -no acompaiiada habitualmente de ansiedad generalizada- puede
llevar a los pacicntes que la sufren a rehuir actuaciones médicas importantes
para la salud (intervenciones quirurgicas, transfusiones de sangre, etc.), a
cvitar cmbarazos (por la asociacion del parto con sangre y con exploracio-
nes médicas) ¢ incluso a eludir ciertos estudios atractivos, como los de
enfermeria o medicina. Esta fobia, como todas las fobias de los adultos, no
remite espontincamente v tiende. por ello, a ser muy persistente en el tiempo,
mantenida fundamentalmente por reforzadores negativos.

A difcerencia de otras fobias, el miedo a la sangre v a las herldas es el
tnico que no produce miedo propiamente, sino una respuesta bifasica:
raguicardia ¢n un primer momento, como en el resto de las fobias, pero
enfentecimiento posterior del ritmo cardiaco (30 o 45 pulsaciones por
minuto). ndnsea (no acompaiiada de vomitos) v mareo (acompaiiado de su-
dor v dc palidez). quc puede llevar al desvanecimiento. Las respuestas de
cvitacion -mas por ¢l temor al desmavo que por el miedo propiamente dicho-
son la consccuencia de todo ello (Steptoe v Coardale, 1988: Thyer, Himle
v Curtis. 1983: Vazquez v Buceta, 1990).

Los fobicos a la sangre v a las heridas responden, sin embargo, con
respucestas de taquicardia v de miedo ante otro tipo de estimulos ansidgenos.
Por otra parte. cstos pacientes difieren de las personas normales en el grado.
no cn ¢l tipo, de la reaccion cardiovascular a la sangre o a las heridas
{Echeburaa, 1994).

.
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La bradicardia ante los estimulos de sangre puede ser una pauta de
respucsta similar a las reacciones de inmovilidad ténica que se observan en
muchas cspecies animales ante determinados elementos generadores de
temor (Marks. 1981). Desde esta perspectiva, quiza los estimulos suscitadores
del micdo a la sangre contengan un alto grado de predisposicion biologica
(o preparedness) que, junto con experiencias tempranas de aprendizaje,
permitan cxplhicar las conductas implicadas en este tipo de fobia (Gallup,
Ledbetter v Maser, 1976).

La fobia a la sangre. las enfermedades v las lesiones fisicas constituye
una dc las fobias mas comunes entre los adultos en la poblacién general
(Agras. Svlvester v Oliveau, 1969; Yule y Fernando, 1980), con una mayor
mcidencia. como en cl resto de las fobias, entre mujeres que entre hombres
(Ost. Stcrner v Lindahl. 1984).

Los antccedentes de fobia a la sangre entre los familiares de los pacien-
tes son muy altos (se dan entre el 60% - 70% de los casos) y suponen una
tasa de 3 a 6 veees supcerior que la existente en el resto de otras fobias. A
diferencia de otras fobias en los adultos, las manifestaciones clinicas de este
trastorno hunden sus raiccs en la infancia, con una edad media de aparicién
de cn tomo a los 7 afios (Marks. 1987: Ost et al., 1984).

A pesar de la alta tasa de prevalencia de sujetos aquejados por la fobia
a la sangrc, son muy pocos los estudios controlados que havan puesto a prue-
ba difcrentes estrategias de intervencion para el tratamiento de esta fobia
v havan obtenido resultados concluyentes (Ost, Fellenius y Sterner, 1991).

Las téenicas terapéuticas utilizadas en el tratamiento de esta fobia han
sido la c¢xposicion. bien en imaginacion y/o en vivo, y la rension aplicada.

El tratamiento de exposicion debe hacerse cuando el paciente se halla
tumbado. por lo mcnos en las primeras fases de la terapia. De este modo.
cuando ¢l ritmo cardiaco cmpicza a descender a través de una inhibicion
vasovagal. sc garantiza la aportaciéon de sangre al cerebro v, por tanto, las
posibilidades de desmavo se reducen considerablemente.

El objctivo terapéutico del tratamiento de exposicion no es. como en
otras fobias. reducir el ritmo cardiaco frente a los estimulos evocadores, sino,
por ¢l contrario. aumentarlo. La exposicion debe referirse a objetivos signi-
ficativos para el paciente, como la extraccion de sangre, las curas domésticas,
etc. Las posibilidades de exposicion real en la vida cotidiana pueden no ser
muchas. En cstc caso pucde ser de interés el recurso a exposiciones filma-
das (peliculas de operaciones quirurgicas, accidentes de trafico, transfusio-
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ncs de sangre, etc.) o a la exposicion en imaginacion (imaginarse, por
cjemplo. ¢l paciente que sufre un accidente, tiene varias heridas en las piernas
v ¢s curado de ellas). La tarea siguiente puede ser someterse a extracciones
periddicas en un centro de donantes de sangre.

El proccdimicento de rension-relajacion tiene por objetivo evitar el des-
vanccimicnto por caida de la presion sanguinea a base de enseiiar al paciente
a tensar los musculos. Segun el primer estudio comparativo de Ost et al.
(1984). la cxposicion es ligeramente mas efectiva que la tension-relajacion
en ¢l postratamiento. pero esta superioridad se desvanece en el seguimiento.
Por cllo. ¢l método de tension-relajacion puede ser tan efectivo como el de
exposicion. con la ventaja de no presentar los problemas motivacionales que
a veees surgen en los pacientes con la exposicion.

En un cstudio posterior de Ost v Stemer (1987), se describe un proce-
dimicento combinado -/a tension aplicada-, que consiste, en prnimer lugar. en
aprender a reconocer las primeras seiiales de desmayo inminente v aplicar
la tension muscular para evitarlo, v. en segundo lugar, en utilizar la exposicion
a los cstimulos fobicos de sangre como estrategia de afrontamiento. Este
procedimiento de tension aplicada se ha mostrado superior a la relajacion v
a la cxposicion por scparado (Ost. Sterner y Fellenius, 1989; Ostet al., 1991).

Qucda ann por ver la eficacia diferencial de cada uno de los componentes
(especialmente la exposicidon v la tensién muscular) que constituven este
programa terapéutico.

El interés del caso clinico presentado deriva de la aplicacion integrada de
un tratamiento de exposicion en vivo, precedido de una exposicion en ima-
ginacion a cfcctos motivacionales, v acompafiado de la técnica de la tension
muscular. que se ha mostrado efectiva para hacer frente al desvanecimiento.

METODO
Sujeto

El paciente ¢s un joven de 25 afios, soltero, estudiante de Ingenieria. Es
¢l hijo menor de una familia compuesta por cinco hermanos (3 mujeres v 2
varoncs). Actualmente cs el unico hermano que permanece en el hogar fami-
liar acompafiado de su madre (viuda desde hace 7 aiios). Acude al Centro
de Salud Mental remitido por ¢l especialista de la Seccion de Psiquiatria del
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Hospital General de San Scbastian, quien a su vez fue requerido en intercon-
sulta por la Scccion de Cardiologia del mismo Hospital. El equipo de Cardio-
logia consideraba que “"es un paciente al que no nos atrevemos a operar por
micdo a producirse un paro cardiaco durante la intervencion™.

El primer cpisodio se dio a los 12 afios, si bien no se consideré mas que
un hecho aislado. En esta ocasion, se mared -tras ponerle una inyeccion-
mientras su hermana (auxiliar de clinica) le tomaba la tension.

El comicnzo de la situacion actual se produjo durante el periodo del
Servicio Militar. El suceso se desarrollé por la noche en uno de los barracones.
Su compaiicro dec habitacion le describié con cierto detalle como el dia anterior
habian tenido que pasar por la enfermeria algunos reclutas para ser vacu-
nados. En csc momento. se¢ mared v cayo al suelo, partiéndose el labio. Le
condujeron con rapidez al Servicio de Urgencias del hospital. Sorprendido
¢l personal del Centro por el mareo, v para determinar la causa del mismo,
intentaron hacerle un analisis de sangre. De nuevo se produjo un segundo
marco. por lo que renunciaron a llevarlo a cabo. Finalmente, al intentar coserle
cl labio. sc¢ volvio a marear v, por ello, no pudieron darle los puntos. Este
cpisodio le supuso una gran intranquilidad ya que. a raiz de los comentarios
dc la ceafermera. atribuvo lo ocurrido a un trastorno cardiovascular.

La hermana. en un intento de evaluar adecuadamente el problema. acudié
con ¢l al cardidlogo del hospital donde trabajaba. De nuevo, tras la explo-
racion médica. antes dc ponerle una inyeccion para hacer un analisis de
sangre. s¢ mareo. .

En cste intervalo de tiempo sufrié una caida en la que se lesion¢ la rodilla.
Como resultado de esta secuencia de sucesos, le enviaron al Hospital Militar
de Zaragoza para un estudio mas exhaustivo, v quedo liberado del Servicio
Militar.

Trasladado a San Sebastian. v al considerar el especialista necesaria una
intervencion quirargica para la lesion de rodilla, se dirigié al Hospital General,
pero. dado su historial v ¢l diagnostico clinico del Hospital Militar de Za-
ragoza - cuadro sincopal vasovagal bradicardia extrema™ -, no se estimo
oportuna la operacion. En cambio. sc solicito al psiquiatra del Hospital que
revisara ¢l caso, remitiéndose al paciente al Centro de Salud Mental, donde
sc¢ lc diagndstico de fobia a la sangre.

Actualmente. al acudir a la consulta, €l paciente presenta un cuadro severo.
Expresa verbalmente: “*No puedo oir hablar ni acudir a ningun lugar donde
vea invecctones o sangre ni entrar a hospitales™. Por este motivo. tiende a
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cvitar ¢l contacto con ambientes hospitalarios e incluso los comentarios con
otras personas de temas referidos a sangre, heridas u operaciones. Cuando
sc¢ enfrenta a determinados estimulos que no puede evitar (por ejemplo, un
accidente cn una pelicula o en un reportaje de TV) presenta una respuesta
psicofisiologica con manifestacion de los sintomas en dos fases. En un
primcr momento. los sintomas mas frecuentes son: sudoracion en las manos,
palidez. scnsacion de frialdad o humedad en Ja piel, movimientos de piernas al
cruzarlas ¢ hiperactividad vegetativa. Posteriormente, en una segunda fase, se
producen los sintomas mas especificos de la fobia: bradicardia vasovagal e
hipotension. desmavo v pérdida de conocimiento v, por ultimo, los ojos en blan-
co v convulsiones. Esta situacion termina con un gran agotamiento fisico.

Si bien cn este paciente se observa una importante respuesta conductual
v psicofisiologica, a nivel cognitivo no se percibe wna repercusion excesiva.
No obstante. manifiesta estar preocupado por el hecho de haber tenido
cstas supucstas altcracioncs cardiovasculares v por el temor a experimentar
un nucvo ataque quc le pueda producir la muerte o, cuando menos, algin
grado dc invalidez.

El pacicnte sc considera una persona sana, sin enfermedades fisicas ni
complicaciones organicas senias. El desarrollo evolutivo es nommal v no tiene
antccedentes de fobia en la familia. Aparte del problema que le trac a la
consulta, no ha padecido ninguna enfermedad fisica ni ningln trastorno de
conducta. asi como ninguno de los miembros de su familia. Se considera una
persona alegre, abierta. sin un excesivo circulo de amistades e interesado por
la carrcra v los estudios -¢n los que invierte una gran parte del tiempo-. El
hecho de obtener bucnos resultados académicos es una fuente de satisfac-
cion para ¢l. Actualmente no tiene pareja. Esquiar, leer, las actividades al aire
hibre v. sobre todo. la informatica son las preferencias del paciente. No
consume aicohol ni tabaco.

Procedimiento
a) Evaluacion
El proceso de evaluacion se efectud en dos sesiones.

En la primera scsion sc llevo a cabo la historia clinica del paciente. en
la que sc recogieron aspectos biograficos v datos relacionados con la fobia:
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TABLA 1.- Resultados en los cuestionarios y escalas antes del tratamiento

Cuestionarios y escalas Puntuaciones

Cuestionario de Temores
(Wolpe v Lang, 1964)

Escala General 178
(rango: 122-610)

Escala de Hematofobia

(rango: 10-50) 38
1. (item 2) Heridas abiertas 4
2. (item 13) Los dentistas 3
3. (item 22) Que le pengan inyecciones 4
4. (item 29) Ver co6mo ponen una inyeccion
a otra persona 3
5. (item 53) Presenciar operaciones
quinirgicas- 4
6. (item 56) Sangre humana 5
7. (item 60) Posibilidad de ser sometido
a una operacion quirirgica 3
8. (item 63) Olores a medicinas u
hospitales 4
9. (item 104) Que le miren por rayos X 2
10. (item 117)Reconocimientos médicos 4
Irems especificos
(rango: 1-3)
11, (item 69) Arritmias cardiacas 5

Escala de Adaptacion
(Borda y Echeburia, 1991)

Subescala de Adaptacion Global
(rango: 0-3) : 4
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comicnzo del problema, desarrollo del mismo, situacién actual, repercusiones
en su vida. rcaccion de los familiares ante el problema, etc. La duracion de
esta scsion fue de alrededor de 1 hora.

En la segunda sesion se procedio a cumplimentar un material de evalua-
cion mas cspecifico. En primer lugar, se utilizé el Cuestionario de Temores
(Wolpe. 1964). que es un autoinforme compuesto por 122 items valorados
enuna cscalade | a3 (I =enabsoluto: 3 =muchisimo), disehado para evaluar
la severidad de los temores. y, posteriormente, una Escala de Adaptacion
(Borda v Echcburta. 1991) para determinar en qué medida afectaba el
problcma a su vida e¢n general (0 = nada; 5 = muchisimo). Los resultados
obtcnidos cn cstas pruebas figuran en la Tabla 1.

TABLA 2.- Grado de dificultad de las conductas-objetivo antes del tratamiento

Conductas-objetivo Grado de dificultad
(0-10)

1. Acudir al dentista para hacerse una
reviston de boca 7

t-2

Ir & hacerse una prueba médica o
reconociniento médico (radiografia...) 3

‘Y

Ilablar de intervenciones médicas
con olras personas ‘ 9

4. Ver fotogratias o documentales sobre
enfeninedades, operaciones o heridas en

otras personas 7.5

5. Ver utilizar instrumental médico en
personas con heridas (hacer curas...) 8

6. Ponerse una mveccion intramuscular 8.5
7. Extracrse sangre mediante inveccion

Intravenosa 10

Total ’ . 55
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Adcmas. junto a estas dos pruebas, se elaboré conjuntamente entre el
terapcuta v ¢l paciente un listado de conductas-objetivo, que eran conductas
relacionadas con el problema v que iban a servir de base para planificar el
tratamicnto. En cada una de ellas se valora el grado de dificultad (0 = nada
de dificultad: 10 = dificuitad extrema) percibido por el paciente, que guarda
una cstrecha relacion con el nivel de evitacion de dicha conducta. El listado
de las conductas-objetivo, asi como el grado de dificultad correspondiente,
figuran cn la Tabla 2. La duracion de esta entrevista fue de 1 hora.

Finalmente, ¥ a modo orientativo, se formularon tres cuestiones de interés
clinico. que sc valoraron por la terapeuta subjetivamente de la siguiente
mancra:

- Expectativas ante el tratamiento: 3
(0 = nada: 3 = muchisimo)

- Nivel de compromiso con el tratamiento: 4
(0 = nada: 3 = muchisimo)

- Grado de motivacion: 2-3
(0 = nada: 5 = muchisimo)

Estas tres preguntas se formularon por segunda vez tras la informacion
v explicacion concreta de la estructura del programa de tratamiento. Se
observo una ligera modificacion en cuanto al grado de motivacion -aumentd
al cxponcrle las consecuencias favorables que podria obtener con la mejora
de la fobia-, pero. a pesar de esto, se mostré reticente a la hora de tenerse
quc mmplicar activamente en el tratamiento. De hecho, present6 algunas
conductas de cvitacion a la consulta en las primeras sesiones alegando moti-
vos acad¢micos,

b) Hipatesis explicativa y motivacion para el tratamiento

" Terminada la fase de evaluacion, se llevo a cabo una explicacion detalla-
da v clara sobre ¢l problema y, fundamentaimente, sobre los factores que
actualmente lo estaban manteniendo. ’

En cste sentido, en primer lugar, se le informo acerca de varios conceptos:
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- El concepto de ansiedad v la importancia de ésta en la vida del in-
dividuo, en la medida en que actia como un mecanismo de defensa y
prepara al organismo para estar alerta en situaciones de mayor riesgo.

- La diferencia entre ansiedad normal y ansiedad patologica. Se hizo
¢nfasis en que. mientras la ansiedad normal prepara al organismo para
la defensa, la ansiedad patologica interfiere en ¢l control de la vida
dc una persona v puede provocar diversos trastomos o alteracioncs.

- El concepto de fobia. Se explico el significado de este término -en
comparacion con ¢l de miedo- v se pusieron ¢jemplos de diferentes
manifcstaciones o sintomas pertenecientes a los tres niveles de res-
pucsta.

Postcriormente, s¢ hizo alusion con mavor detalle al patron de respuesta
psicofisiologico cspecifico de la fobia a la sangre v se aplico toda esta in-
formacion a su caso en particular.

La fobia a la sangre, si bien no esta claro el origen de la misma, tiende
a presentar las primeras manifestaciones durante la infancia. No obstante,
aunque en e¢ste paciente se produce un primer hecho esporadico al final de
csta ctapa o ¢n la preadolescencia, no es hasta la década de los veinte afios
cuando adquicre un valor propiamente clinico.

Actualmente. ¥ como consecuencia de diversos acontecimientos que ori-
ginan la puesta cn contacto con ambientes hospltalarlos, es la época de
mavor tcnsificacion de la fobia. Entre ¢l primer episodio v la situacion
actual. que arranca a partir del Servicio Militar, no se manifesté propiamen-
te la fobia. pero si una evitacion sutil que se reflejaba en aplazamientos
temporales de situaciones que guardaran relacién con estimulos como la
sangrc o los hospitalcs (por ejemplo, ir al dentista, hacerse revisiones médicas,
ctc.) mediante justificaciones del tipo de “'no tengo tiempo™, *‘tengo que
cstudiar’”, ““iré en vacaciones ', etc.

A partir del ingreso en el gjéreito, v tras sucesivas exposiciones a deter-
minados cstimulos (una conversacion sobre vacunacion, ver la jeringuilla
para hacerle un analisis de sangre o la aguja para coserle el labio), se va
produciendo una mayor sensibilizacion en el paciente, quiza facilitada por el
caracter repetitivo v breve de dichas exposiciones. El resultado es que el
mero hecho de oir alguna conversacion sobre el tema genera en €l una res-
pucsta dc ansiedad que termina en bradicardia, pérdida de conocimiento v
desmavo. La respuesta de desmayo actia a modo de escape de la situacion
aversiva. De esta manera, ¢l desmavo influve en el mantenimiento del pro-
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blema al quedar reforzada negativamente la respuesta de ansiedad median-
te la cvitacion de la exposicion con el estimulo conflictivo y positivamente
mediante la cxclusion del Servicio Militar. Por otro lado, el temor a morir
0 a quedar lesionado del corazén tras un nuevo ataque contribuye, en ciérta
medida, a cvitar la presencia de tales estimulos aversivos.

Una vez planteada la hipétesis explicativa, se le explico que, dado que
las altcraciones mas severas se reflejaban a mivel conductual y psicofisiologico,
¢l programa de tratamiento se centraria, basicamente, en estas dos areas y,
en scgundo lugar, se orientaria a discutir sobre pensamientos, creencias,
ctc.. referidos al problema.

Las cstratcgias que se utilizaron para conseguir motivar al paciente fue-
ron dos:

- Por una parte. el hecho de que el paciente no pudiera comentar con

sus familiares o amistades que tenia miedo a la sangre, ya que no le
comprendian, le hacia pensar que era una persona con un problema
fuera de lo normal.
El descubrimiento de que una persona significativa para él (el propio
terapeuta) hubiera padecido (y superado) el mismo tipo de fobia le
supuso un alivio de su preocupacion, a la vez que le sirvié para uti-
lizarle como modelo a seguir.

- Por otro lado, el hacerle consciente al pacnente de los beneficios a largo
plazo que podria obtener con la mejora de la situacion actual (por
¢jemplo, operarse de la rodilla, acudir al dentista, poder viajar sin
miedo a que le pasara algiin’incidente y tuviera que acercarse a un
centro hospitalario, el poder ayudar a otra persona en caso de nece-
sidad. ctc.) contribuy6 a mantener la motivacién a largo plazo en el
tratamiento.

¢) Tratamicnto

La intervencion se llevo a cabo durante 3 meses. En las 10 primeras
semanas sc rcalizaron dos sesiones por semana (20 sesiones) y en las dos
ultimas se redujo a una sesion semanal con una duracién aproxunada de
entre 43-60 minutos por sesion.

El programa de tratamiento consistié en la exposicion gradual en ima-
ginacion (que es menos molesta para el paciente y le facilita la moti-
va cion para el tratamiento) en el caso de las tres primeras.conductas-objeti-
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vo v ch la exposicion gradual en vivo en el caso de las cuatro restantes
(Tabla 2).

Las conductas-objetivo se refieren a situaciones que actualmente son
evitadas {(cn mavor o menor medida) debido al grado de malestar que pro-
ducen.

En primer lugar. sc selecciono aquella conducta-objetivo que le suponia
al paciente un menor grado de dificultad (acudir al dentista) y. posterior-
mente. se siguid ¢l mismo procedimiento con el resto de las conductas. Es
deerr. una vez superada una conducta-objetivo, se pasaba a la que el pacien-
tc sc sentia menos incapaz de hacer frente, que coincidia, habitualmente,
con la puntuacién mas baja en la escala del grado de dificultad. El criterio
para detcrminar que una conducta-objetivo dejaba de crear dificultad era: a)
dar una puntuacién entre 2-3 en dicha subescala, que suponia no emitir
respucs-tas de evitacién, v b) no producirse mareo, desmayo ni pérdida de
conocimicnto cuando se realizaba la misma tarea durante al menos tres veces
consccutivas. '

Cada vez que se iniciaba con una conducta-objetivo, se marcaban al
pacicnte los pasos a seguir v se le instruia de modo conveniente en las
cstrategias cspecificas para hacer frente a cada una de las exposiciones
(respiraciones. control de sintomas psicofisiologicos, etc.).

Sc le enseiio a detectar las primeras sefiales de activacion psicofisiolo-
gica (taquicardia, sudoracion, etc.) con el fin de controlarlas y aplicar la
rension relajacion a lo largo de la exposicion.

TABLA 3.- Programa de tratamiento

CARACTERISTICAS GENERALES

N" d¢ sesiones: 22

Periodicidad:

* 2 sesiones semanales durante 10 semanas
* I sesion semanal durante las dos Gltimas semanas
Duracion de cada sesion: 45-60 minutos

* Duracion total: 12 semanas

Profesionales: 1 terapeuta y 1 coterapewta.
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TABLA 4.- Composicién del programa

595

CONDUCTA-

OBIETIVO  SESIONES

TECNICA

ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO

2 4-6

4 9v 10

11-13

W

6 14-16

EXPOSICION EN
IMAGINACION

EXPOSICION EN
IMAGINACION

EXPOSICION EN
IMAGINACION

EXPOSICION
EN VIVO

EXPOSICION
EN VIVO

EXPOSICION
EN VIVO

* RESPIRACIONES

* CONTROL DE SINTOMAS
PSICOFISIOLOGICOS

* RELAJACION/TENSION

* RESPIRACIONES

* CONTROL DE SINTOMAS
PSICOFISIOLOGICOS

* RELAJACION/TENSION

* RESPIRACIONES

* CONTROL DE SINTOMAS
PSICOFISIOLOGICOS

* RELAJACION/ TENSION

* RESPIRACIONES

* CONTROL DE SINTOMAS
PSICOFISIOLOGICOS

* RELAJACION/TENSION

* AUTOINSTRUCCIONES '
POSITIVAS

* RESPIRACIONES

* CONTROL DE SINTOMAS
PSICOFISIOLOGICOS

* RELAJACION/TENSION

* AUTOINSTRUCCIONES
POSITIVAS

* MODELADO (COTERAPEUTA)

* CONTROL DE SINTOMAS
PSICOFISIOLOGICOS

* RELAJACION/TENSION

* AUTOINSTRUCCIONES
POSITIVAS

* MODELADO (COTERAPEUTA)

* APROXIMACIONES SUCESIVAS
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7 17-19 EXPOSICION * CONTROL DE SINTOMAS
EN VIVO PSICOFISIOLOGICOS
* RELAJACION/TENSION
* AUTOINSTRUCCIONES
POSITIVAS -
* MODELADO (COTERAPEUTA)
* APROXIMACIONES SUCESIVAS

20-22 TAREAS DE * CONTROL DE SINTOMAS
EXPOSICION PSICOFISIOLOGICOS
ENTRE * RELAJACION/TENSION
SESIONES * AUTOINSTRUCCIONES
POSITIVAS

Las antoinstrucciones positivas se utilizaban como cstrategia de moti-
vacion antes de enfrentarse a la situacidn problema (por ejemplo, “esta vez voy
a ser capaz de aguantar . “'sé que sov capaz de hacerlo™, ““ahora he aprendi-
do a hacer frente a mi problema’™); como estrategia de afrontamiento durante
la exposicion (por ejemplo, ““tranquilo, sé que puedo hacerlo™, “lo estoy hacien-
do bien™". “'no resulta tan imposible como pensaba™’); y como autorrefuerzo
al terminar la exposicion (por ejemplo, ““he estado bien™". “*poco a poco lo voy
consiguicndo™ . ““estov satisfecho con mi progreso’, etc.).

La presencia del coterapeuta fue fundamental en las sesiones de trata-
micato. El coterapeuta fue la enfermera del Centro. Ademas de parﬁcipar en
¢l desarrollo del programa, colabord como modelo a seguir en las tarcas
de exposicion. La observacion del paciente al coterapeuta, mediante apro-
ximacioncs sucesivas a las situaciones-problema, permitié que de modo gra-
dual fucra controlando sus propias respuestas antes de realizar las tareas
por si mismo.

Las caracteristicas generales del tratamiento y la composiciéon del pro-
grama s¢ reflejan en las tablas 3 y 4, respectivamente.

El desarrollo del programa de tratamiento fue el siguiente:

SESIONES: 1 - 3

1" Conducta-objetivo: Acudir al dentista para hacerse una revision de

la boca
items:
* Hablar con alguien que necesita ir al dentista
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*

*

Pcnsar que falta una semana para acudir al dentista
Pcnsar que falta un dia para acudir al dentista
Encontrarse en ¢l momento previo a ir al dentista
Estar en la sala de espera

Estar sentado en la butaca del dentista

El dentista revisa la boca para hacer un presupuesto.

Numcro de sesiones: 3
SESIONIS: 4 -
2" Conducta-objetivo: Ir a un hacerse una prueba o reconocimiento

ltems:

*

*

*

E3

*

3

medico

Acudir a un centro médico

Pcdir cita para una prueba médica’

Acudir a la sala de espera

Ver al personal sanitario

Entrar en la sala donde se realiza el reconocimiento
Realizar el médico una exploracion o reconocimiento.

Nuamero de scsiones: 3
SESIONES: 7 v 8
#*C onducta-objetlvo: Hablar de intervenciones médicas con otras per-

itcms:

*

sonas

Comentar con conocidos la conveniencia de acudir al médico
cuando se tiene alguna dolencia

Acudir a un centro médico para pedir cita

Acudir a la sala de espera v observar a las personas que estan
csperando para ser recibidas por el médico

Escuchar a las personas de la sala comentarios sobre operacio-
ncs ¢ intervenciones médicas

Incorporarse a la conversacion con otras personas de la sala
sobre operaciones ¢ intervenciones médicas.

Nuamero de scsiones: 2
SESIONES: 9 y 10
4" Conducta-objetivo: Ver fotografias o documentales sobre enfermeda-

des. operaciones o heridas en otras personas.

Presentacion de fotografias. diapositivas v videos sobre

*

Hecridas cerradas o cicatrices
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Heridas limpias (sin sangre)
Heridas con sangre

Personas con heridas.

Numero de sesiones: 2
SESIONIS: 11 - 13
3" Conducta-objetivo: Ver utilizar instrumental médico en personas con

*

heridas (hacer curas)
Introducciéon de una situacion estimular relacionada con:
- Revisiones/reconocimientos médicos
- Heridas

(A) Sin manipulacion del instrumental por parte del paciente
(B) Con manipulacion del instrumental por parte del paciente

(A)

(B)

Numcero de sesiones: 3

Para control médico:

- Aparato de auscultar los latidos cardiacos (fonendoscopio)
- Aparato de tomar la tension (esfignomanémetro)

Para limpieza de heridas:

- Instrumental: pinzas v tijeras

- Material antiséptico (alcohol, agua oxigenada. i0do)
Repeticion de toda la secuencia, en este caso con manipulacion
por parte del paciente de los instrumentos

Vidco sobre ¢l manejo de instrumental médico en una interven-
cion quirargica.

o]

SESIONES: 14 -16
6" Conducta-objctivo: Ponerse una inyeccion intramuscular

*

Observacion a otra persona manipulando el instrumental:
- ampolla, jeringuilla v aguja

Manipulacion del paciente del mismo instrumental
Observacion de la preparacion de una inyeccion:

- tumbado

- sentado

- de pie

Observacion de poner una inyeccion a una tercera persona:
- tumbado ' '

- scntado

- dc pic

Ponersc una inveccion intramuscular en -l brazo:
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- tumbado
- sentado.

Numero de sesiones: 3
SESIONES: 17 -19
7" Conducta-objetivo: Extraerse sangre mediante inyeccion iniravenosa

Manipulacién del instrumental:

- Goma clastica, jeringuilla, aguja y tubo de analisis (vacio y
con sangre)

Observacion de la preparacion de la jeringuilla y de la zona del

brazo donde se realiza la extraccion:

- Limpiar la zona con algodén y alcohol

- Preparar los tubos

- Colocar la goma en el antebrazo

- Colocar la aguja en la jeringuilla

- Palpar las venas

Se efectua:

- Tumbado

- Sentado

- De pie

Obscrvacion de la extraccion de sangre a otra persona:

- Tumbado

- Sentado

- Dc pie ‘

Realizacion de la extraccion de sangre al paciente:

- Tumbado

- Sentado.

Numero de sesiones: 3
SESIONES: 20 - 22
Sc llcvaron a cabo tareas de exposicion entre sesiones que consistieron

Ir al ambulatorio para hacerse analisis de sangre:

* acompafiado por la coterapeuta al otro Centro

* acompanado de la enfermera del ambulatorio

Pcdir cita para acudir al cardiologo '

Pcrmanecer durante una tiempo en la zona de urgencias del
hospital

Realizar un curso de socorrismo.
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TABLA 5.- Resultados en los cuestionarios y escalas antes y después del
tratamiento v durante los seguimientos (en meses)

Cuestionarios v escalas Puntuaciones
Cuestionario de Temores Pre Post Im 3m I2mnm
(Wolpe vy Lang, 1964)
Escala de Hematofobia 38 16 15 13 12
(rango: 10-3())
. Heridas abiertas 4 2 22 2
2. Los dentistas 3 1 1 l l
3. Que le pongan inyecciones 4 2 2 2 2
4. Ver como ponen una inyeccion

a otra persona 3 2 1 1 1
5. Presenciar operaciones

quirtirgicas 4 1 2 1 1
6. Sangre humana 5 2 2 2 1
7. Posibilidad de ser sometido

a una operacion quiriirgica 5 3 2 1 1
8. Olores a medicinas u

hospitales 4 1 [ 1 1
9. Que le miren por ravos X 2 1 || 1
10. Reconocimientos meédicos 4 1 1 1 I
Irems especificos
(rango: 1-3)
1. Arritmias cardiacas 5 2 1 1 1
Escala de Adaptaciéon
(Borda y FEcheburtia, 1991)
Subescala de Adaptacion Global + 1 1 1 1
(rango: 0-5) .
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TABLA 6.- Grado de dificultad de las conductas-objetivo a lo largo del
tratamiento y del seguimiento (en meses)

Conductas-objctivo Grado de dificultad
(0-10)

PRE POST IM. 6M I12M
PUNTUACION TOTAL 55 98 75 65 55§

1. Acudir al dentista para haeer una
revision de boca 7 0,5 0 0 0,5

2. Ir a hacerse una prueba médica o
reconocimicnto médico
(radiografia..) 5 0,5 1 0,5 0,5

3. Hablar de mtervenciones médicas
con otras personas 9 1 0 0 0

4. Ver fotogratias o documentales
sobre enfermedades, operaciones
o heridas en otras personas 75 1,5 2 1 ]

3. Ver utilizar instrumental médico
en personas con heridas (hacer .
curas..) o 8 2 1 1 1

6. Ponerse una inyeccion
intramuscular 8.5 2 2 2 1

7. Extraerse sangre mediante
inyeccion intravenosa 10 2 1.

[V )
N
—
w

RESULTADOS

Una vez terminadas las sesiones de tratamiento, se marcé un periodo de
seguimiento de un afio. Durante este tiempo se efectuaron varios controles
-al mes, seis meses v doce meses- con el fin de verificar, por un lado, si se
habia producido un mantenimiento de la mejoria conseguida durante la in-
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tervencion, y. por otro, para establecer objetivos a mas largo plazo (por
ejemplo, operarse de la lesion de rodilla, colaborar con Cruz Roja, etc.)
(Tablas 5 y 6).

A través de los resultados obtenidos en las diversas pruebas en los dife-
rentes momentos de evaluacion, se observd una mejoria considerable en
todas las medidas realizadas, con unos porcentajes de mejoria clinica simi-
lares a los beneficios obtenidos en el tratamiento de las fobias mediante
técnicas de exposicion en vivo (Echeburia, 1992) (Tabla 7).

TABLA 7.- Porcentaje de mejoria clinica después del tratamiento y a los doce
meses de seguimiento

CUESTIONARIOS Y ESCALAS PRE-POST PRE-12 M
Conductas-objetivo
Grado de Dificultad 83% 90%

Cuestionario de Temores
Escala de Fobia a la Sangre . 78% 99%

Escala de Adaptacion
Subescala Global de Adaptacion 75% 75%

Desde estc punto de vista, el empleo de la técnica de la exposicion en
imaginacion -en una primera fase- v en vivo, como técnica basica, produjo
una mejoria del 83% en las conductas-objetivo al terminar el tratamiento, por-
centaje que aumentd hasta el 90% en el Gltimo control de seguimiento. En
otras palabras, la exposicion del paciente a las situaciones-problema durante
la intervencién hizo que disminuvera de modo llamativo el nivel de evitacion
de las situaciones aversivas pasado un periodo de un afio (Figura 1).

Estos resultados fueron concordantes con los obtenidos en la Escala de
Hematofobia del Cuestionario de Temores, en la que se observo una dis-
minucion del grado de temor del 78% al terminar el tratamiento. Este porcen-
taje aumento incluso hasta el 99% al afio de seguimiento (Figura 2). Los resul-
tados tienden. pues, a mantenerse € incluso a mejorar con el transcurso del
tiempo. :
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FIGURA 1.- Evolucién del grado de dificultad de las tareas a lo largo del
tratamiento y los seguimientos
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FIGURA 2.- Evolucion del grado de adaptacion a lo largo del tratamiento y los
siguientes
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FIGURA 3.- Evolucién de la fobia a la sangre a lo largo del tratamiento y los
seguimientos
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Finalmente, en la Escala de Adaptacion -que valora el grado en que
afecta el problema al manejo de su vida- los resultados también revelan
una mejoria considerable al reducirse el 75% el nivel de inadaptaciéon global
tras el tratamiento. Este porcentaje se mantuvo al terminar el seguimiento
(Figura 3).

CONCLUSIONES

Los resultados que se obtienen en el caso desarrollado en este trabajo
ponen de manifiesto la eficacia del programa de tratamiento utilizado. No
obstante, la informacion escasa ¢ incompleta que se encuentra en la biblio-
grafia no permite establecer comparaciones con otros estudios sobre la evo-
lucién seguida por los pacientes aquejados de hematofobia.

En este sentido, en los estudios llevados a cabo en los ultimos 15 afios
con estudios de caso unico (Esteve v Navarro, 1988), la.técnica mas frecuen-
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temente utilizada es la exposicion en vivo en combinacion con otras técni-
cas como la desensibilizacion sistematica (Yule y Fernando, 1980) o la
reestructuracion cognitiva (Wardle y Jarvis, 1981), con resultados satisfac-
torios tras seis meses de seguimiento. Utilizado como procedimiento unico,
la exposicion en vivo (Leitenberg, Wincze, Butz, Callahan y Agras, 1970;
Lloyd v Deakin, 1975) produce efectos clinicos significativos. En cambio,
los resultados de la exposicion en imaginaciéon son mas contradictorios, con
éxitos en algunos casos (Elmore, Wildman y Westefeld, 1980; Alario, 1989)
y fracasos en otros (Cohn, Kron v Brady, 1976). No hay que olvidar que
el método seguido en estos casos no responde a unos criterios homogéneos
(en cuanto al niimero de sesiones, duracion, tipo de exposicion, etc.), por lo
que estos datos deben ser considerados con cierta precaucion.

La composicion del programa de tratamiento elaborado para el paciente
reflejado en este trabajo se muestra eficaz, ya que contribuye a producir un
cambio en sentido positivo de las principales manifestaciones que presenta-
ba antes de la intervencion. Asi, el manejo de la técnica de relajacion/ten-
sidén v el aprendizaje de la deteccion de las primeras sefiales de activacion
contribuyen a la prevencion de la disminucién de la frecuencia cardiaca v,
por tanto. de la pérdida de conocimiento. Otras estrategias, como las
autoinstrucciones positivas o la observacion de un modelo, pueden favorecer
la exposicion en la medida en que motivan y refuerzan el enfrentamiento
con las situaciones-problema. Por otro lado, la desaparicion de la bradicar-
dia conlleva una actitud mas favorable sobre la percepcion de la -supuesta
lesién cardiaca, produciéndose un cambio a nivel cognitivo que influye tanto
a nivel conductual como psicofisioldgico en sentido positivo.

Un aspecto a sefialar es el proceso de generalizacion de conductas positivas
que se origina tras la intervencion -similar a lo ocurrido en otro tipo de fobias-
, como se pone de manifiesto con la realizacion de otras tareas ajenas a las
prescritas (por ejemplo, la participacién en un cursillo de socorrismo). Por
otro lado, los ensayos de conducta con exposiciones largas y repetidas, que
producen un mayor beneficio en la mejoria de los sintomas -en contraposicion
al efecto sensibilizador de las exposiciones breves-, contribuyen a aumentar
la probabilidad de futuras exposiciones a conductas cada vez mas complejas.

No obstantc. v a pesar de los logros conseguidos en este paciente, caben
plantearse algunas cuestiones de interés climco. En primer lugar, si los
resultados habrian sido similares habiendo empleado un nimero menor de se-
siones: por otro lado, si el nivel de mejoria seria superior.habiendo utilizado la
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exposicion en vivo desde el comienzo del tratamiento; y finalmente, s se
podria haber conseguido mayvor beneficio con sesiones de mas duracion,
Queda asimismo por ver la eficacia diferencial de cada uno de los compo-
nentes (especialmente la exposicion y la tension mucular) que constituyen este
programa terapéutico. La resolucion de estas dudas daria lugar a que en
futuras intervenciones s¢ diseflara con mas precision un programa de trata-
miento que contribuvera a disminuir el malestar generado por el enfrentamien-
to a los estimulos aversivos de la sangre, las heridas v las lesiones fisicas.

Por ultimo. la fobia a la sangre, heridas y lesiones fisicas es un tipo de
fobia escasamente conocido por los médicos v ATS. Desde la perspectiva de
la psicologia clinica, es facilmente comprensible este problema dentro de los
trastornos d¢ ansiedad: sin embargo. v lamentablemente, ante cualquier dolen-
cia, son en primer lugar los médicos v los enfermeros quienes intervienen a
estos pacientes. En determinados casos, la intervencion yatrogena y/o un
diagnéstico no acertado contribuven a empeorar ¢l problema o a acentuar
conductas hipocondriacas. Por ello, la intervencion del psicologo clinico en
los Equipos de Atencidon Primaria v de Salud Mental desempeifia un papel
fundamental en la deteccién precoz v en el tratamiento adecuado de este
problema.
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