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Resumen

Presentamos aqui una muestra de la eficacia
de la psicoterapia en el tratamiento de trastor-
nos psicosomaticos.

El paciente, estudiante de veintitn afos,
presentaba una activacién fisiolégica excesiva
que le llevaba a ir al bafio con cierta urgencia y
frecuencia. Unido a esto, se daba un miedo
notable a llamar la atencién al ir al aseo e, inclu-
so, a no llegar a tiempo. Estaba faltando a clases
y renunciando a salir con amigos, de viaje, etc.,
con el consiguiente deterioro de su vida acadé-
mica y social. Asimismo, llevaba dos afios en
tratamiento farmacolégico.

Ademas de los sintomas del Sindrome de
Intestino Irritable, se detectaron problemas de
ansiedad situacional y social y desanimo.

Realizamos un Entrenamiento en Inocula-
cién de Estrés con los objetivos: (1) mejorar
afrontamiento situacional, (2) reducir activacion
fisiolégica y (3) controlar conductas anticipato-
rias en la evacuacién; todos ellos alcanzados.

Resultados que se mantenian tras un segui-
miento de nueve meses.

Palabras clave: Sindrome de Intestino Irri-
table, Psicosomatico, Entrenamiento en Inocu-
lacién de Estrés, Afrontamiento, Generalizacion.

Aceptado 03-12-01

Abstract

In this paper an example of the psychotherapy
efficacy in the treatment of psychosomatic
disorders is exposed.

The patient, a twenty-one aged student, showed
an excessive physiological arousal that made
him go to the bathroom urgently and frequently.
In addition, he was really afraid of calling the
others’ attention or even not arriving in time.
He failed to attend to class, to go out with
friends, etc., what was breaking his academic,
social life. Furthermore, he had been under
pharmacological treatment for two years.

Besides the Irritable Bowel Syndrome, situatio-
nal, social anxiety and low mood were found.

Stress Inoculation Training was carried out to
reach the following aims: (1) to improve situa-
tional coping, (2) to reduce physiological arou-
sal, and (3) to control anticipatory behaviours
in the evacuation; all of them reached.

These results were maintained after a nine
month follow up.

Key Words: Irritable Bowel Syndrome, Psy-
chosomatic, Stress Inoculation training,
Coping, generalization.
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Introduccion

«El “Sindrome de Intestino Irritable” (SII)
puede considerarse un trastorno funcional diges-
tivo y clinicamente consiste en una combinacién
variable de sintomas gastrointestinales crénicos
recurrentes que aparecen sin causas estructura-
les metabdlicas o infecciosas identificables.»
(Corney y Stanton, 1990; Moreno-Romo, Botella
y Bixquert, 1996). Esta definicién, aparentemen-
te imprecisa, nos parece mas que conveniente
para introducirnos en el estudio de un trastorno
inespecifico, esto es, cuyos sintomas podrian
darse en otras diversas enfermedades y que por
tanto nos hace pensar que estamos ante un tras-
torno psicosomatico y no organico propiamente
dicho (ver Cuadro 1). De hecho, son muchos los
autores que han encontrado importantes correla-
ciones entre la sintomatologia del SII y factores
psicolégicos y sociales (Whitehead y Schuster,
1985; Corney y Stanton, 1990; Moreno-Romo y
cols., 1996). Parece pues, que los pacientes con
SII tienden a desarrollar una serie de conductas
relacionadas con sus sintomas en los diversos sis-
temas de respuesta, no sélo el fisiol6gico sino,
por supuesto, el cognitivo y también el motor
(Drossman, 1994; Dalton y Drossman, 1998;
Fowlie, Esatwood y Ford, 1992).

Sintomatologia recurrente o continuada durante al
menos 3 meses:

1. Dolor abdominal que mejora con la defecacién
0 se asocia a cambios en la frecuencia o con-
sistencia de las deposiciones.

2. Alteraciones en la defecacién, al menos en un
25% de las veces, de 2 0 mas de los siguien-
tes sintomas:

a) alteracion en la frecuencia de las deposi-
ciones,

b) alteracién en la consistencia (dura, pasto-
salliquida),

c) alteracién en la evacuacion (con dificultad,
sensacion de evacuacion incompleta),

¢) distension abdominal.

La evaluaciéon también incluye un examen médi-
€O que pueda descartar otras alteraciones del
intestino (prue-bas de laboratorio, estudios de
imagen, etc.).

Cuadro 1. Criterios diagndsticos para el Sindrome
de Intestino Irritable (Drossman y cols, 1994).

Los programas terapéuticos aplicados en
este tipo de trastornos habran de ser, por lo tan-
to, multimodales. Asi, se han utilizado paquetes
de configuracién heterogénea formados por
una combinacién de técnicas procedentes de los
enfoques de diversos autores como Ellis (1962),
Susen (1978) y Whitehead y Schuster (1985).
Nosotros hemos aplicado un plan de tratamien-
to basado en el programa conocido como
«Entrenamiento en Inoculacién de Estrés»
(EIE) que Meichenbaum estructuré en 1985
sobre una concepcién terapéutica que él mismo
presentara junto con Cameron ya en 1972, en el
que de una manera mas o menos secuencial (ver
Cuadro 2) se va avanzando con los pacientes en
la mejora de la comprensién de sus vivencias y
el afrontamiento de las situaciones estresantes,
asi como de su sintomatologia y esquemas men-
tales y emocionales. Se trata de un método de
demostrada eficacia clinica en problemas gas-
trointestinales (Bennett y Wilkinson, 1985;
Lynch y Zamble, 1989), como es el caso de SII
que nos ocupa y que pasamos a exponer.

ENTRENAMIENTO EN JNOCULACION
DE ESTRES

Secuencia del Programa:

1. Fase de Conceptualizacion.
2. Adquisicion de Habilidades y fase de ensayo.
3. Fase de Aplicaciones y Consolidacion.

Cuadro 2. Estructura de un programa
de Entrenamiento en Inoculacion de Estrés
(Meichenbaum, 1985)

Método

Sujeto, motivo de consulta e historia del
problema

El cliente es un varén de 21 afios, soltero,
estudiante universitario. Llega a nuestra consul-
ta con una alta preocupacién por la activacion
fisiol6gica que tiene en situaciones como estar
en clase, viajar en autobis y otras que referimos
mas adelante como resultados de la evaluacion,
que le lleva a tener que ir al cuarto de bafio con
relativa urgencia para evacuar. Tiene miedo de
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no llegar a tiempo, asi como de llamar la aten-
cioén al levantarse y salir para ir al WC. Esto le
estéd llevando a faltar a clases y a renunciar a
salir con los amigos, etc., con la consiguiente
preocupacion por el deterioro de su actividad
académica y social.

El procura aguantar, aunque no mucho,
pues a medida que pasa el tiempo se le hace
mas irresistible y cuando va suele tener dia-
rrea. Ahora bien, una vez que va al WC suele
tener que volver cada 15 minutos, pues lo habi-
tual es que aunque defeque siga persistiendo la
sensacioén de tener mas ganas. Y siempre cuan-
do va a salir de su casa, va antes al bafio como
minimo un par de veces vy, en ocasiones, estan-
do ya en la calle se da la vuelta y regresa para
volver al WC.

Refiere que cuando se pone nervioso (por
ejemplo, tomando apuntes en clase) empieza a
sentir taquicardia, sudor, falta de aire y moles-
tias géastricas (gases, ruidos intestinales), que
terminan en la necesidad de evacuar perentoria-
mente. Tiene miedo de que esto le pase en situa-
ciones o lugares donde no disponga de aseos o
del tiempo suficiente para ir, lo que le lleva a
diario a una rumiacién anticipatoria de estas
situaciones de riesgo y a no ir a ningun sitio
antes de asegurarse de lo que va a tardar y de si
va o poder tener acceso a un WC.

En cuanto a la historia y evolucién del pro-
blema, nos cuenta que ya desde pequefio tenia
la costumbre de ir al bafio antes de salir de
casa, para no tener que hacerlo fuera, y
recuerda que «siempre» tenian que esperarle y
le echaban «bronquillas» y le llamaban
«cagbn» y cosas asi, sus padres y también sus
hermanos. Esto, sin embargo, no recordaba
que le hubiera causado mayor problema. Fue
un dia, estando en clase, hace un par de afios
cuando empez6 a sentirse nervioso y tuvo que
salir corriendo al bafio. Pasé mucha vergiien-
za y no se atrevi6 a regresar al aula. En ade-
lante, empezé a sentir mucha ansiedad antes
de entrar en esa clase en concreto y empezé a
evitarla. Poco a poco fue sintiendo lo mismo
antes de entrar en el resto de las clases y final-
mente generaliz6 el miedo a otras situaciones
en las que, o no tuviese un WC cerca, o el
hecho de ir tuviese que ser «llamando la aten-

cién». Y asi fue temiendo y evitando ir al cine,
ir en autobus, etc.

Al cabo de unos meses del primer incidente
en clase decidi6é contar el problema en su casa.
Fue al médico, quien le dijo que lo suyo era psi-
colégico y le mandé al Psiquiatra y éste le pres-
cribié Sertralina (antidepresivo inhibidor de la
recaptacién de serotonina, ISRS), 200 mg
repartidos en dos tomas al dia, medicacién que
seguia tomando en el momento de llegar a nues-
tra consulta, dos afios después.

Sin embargo, lejos de solucionarse, la cues-
tién se fue agravando con repercusiones como
llegar a dejar los estudios, dejar de viajar y no
salir con los amigos si va a desplazare mas alla
de donde le daria tiempo a ir a su casa rapida-
mente, que lleg6 a ser el tnico sitio donde era
capaz de hacer sus necesidades. Todo ello, ade-
mas, le ha llevado a un importante deterioro de
su autoestima, no sélo por haber tenido que
renunciar a muchos de sus objetivos e ilusiones,
sino también por tener la sensacién de «quedar
mal por hacer a los demas tener que esperarle,
etc.», con la consiguiente mella en su estado de
animo. El peor momento fue hace un afio, cuan-
do llegé a dejar los estudios. No obstante, en la
actualidad ha vuelto a matricularse en varias
asignaturas. Decision ésta que tomé a la vez que
la de venir a psicoterapia.

Evaluaciéon

Instrumentos

Ademas de la Entrevista de Evaluacion, rea-
lizada a lo largo de las tres primeras sesiones, se
utilizaron los siguientes instrumentos de eva-
luacioén:

— Cuestionario sintomatico SCL-90 R
(Derogatis, 1983).

— Hojas de Auto-registro (AO/AR) confec-
cionadas ex profeso para la elaboracién
de un Anélisis Funcional del problemars.

Estos mismos instrumentos fueron los utili-
zados para valorar los progresos a lo largo del
tratamiento (ver Cuadro 5).
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Problemas detectados

En el apartado anterior presentdbamos el
caso describiendo las caracteristicas de la/s con-
ducta/s problema/s, asi como sus principales
determinantes. Pasamos aqui a enumerar
sucintamente los problemas detectados y que
fueron objeto de tratamiento:

— Auwnsiedad situacional (en clase, autobu-
ses, etc. y siempre que no hubiese un WC

cerca), con componentes de ansiedad
social y miedo anticipatorio, lo que lo lle-
va a conductas de evitacion de lugares,
actividades y personas.

— Conductas comprobatorias en exceso
(relacionadas con la evacuacién).

— Desdnimo.

Los Cuadros 3 y 4 muestran con mas detalle
la descripcion topografica y funcional del pro-
blema/s respectivamente.

DESCRIPCION TOPOGRAFICA DE LOS PROBLEMAS DETECTADOS

ANSIEDAD SITUACIONAL CON COMPONENTES DE ANSIEDAD SOCIAL:

SITUACIONES:

- Antes de salir de casa.
-Pensarenira ...
CONDUCTAS PROBLEMA:

CONDUCTAS COMPROBATORIAS:

- Ir al WC por si acaso.

DESANIMO:
- Pensamientos de indefension.
- Pensamientos de ineficacia.

- Antes de entrar y en clase, autobuses, etc.; y siempre que no hubiese un WC cerca.

- Alta activacion fisioldgica intestinal: flatulencia y sensacion de ganas de evacuar.

- Miedo a no llegar a tiempo al WC ,asi como vergiienza por llamar la atencion al salir.
- Pensamientos anticipatorios de los problemas arriba citados.

- Evitacion y también escape de las situaciones.

- Volverse a su casa al poco de salir para ir al WC.
- Asegurarse de que va a haber y de qué tipo es el WC de donde vaya a tener que ir.

ALGUNOS PARAMETROS

Intensidad

Duracion Frecuencia

Pensamientos: 8 sobre 10
C. Comprobatorias: -

Permanente Diaria
- 2 0 mas veces

Cuadro 3.- Anélisis Topografico de la/s conducta/s problema/s.

Motivacion y Recursos del cliente

La motivacion era considerablemente bue-
na. El cliente esperaba encontrar soluciones al
problema, pues queria poder estudiar una
carrera sin tener que estar faltando a clase, etc.

Ademas, vivia en las afueras lo que le hacia
tener que desplazarse en autobus a diario y esto
lo presenté como otro de los principales moti-
vos para querer solucionarlo. Otros incentivos
importantes eran la expectativa de poder dejar
la medicacién a medio plazo y recuperar una
cierta normalidad en sus relaciones.
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En lo que se refiere a recursos, hemos podi-
do contar con una buena disposiciéon a partir
del convencimiento del cliente de lo psicolégico
de su problema, lo que al final redundé en una
excelente adherencia al tratamiento. También

hay que decir que el cliente ya habia puesto en
marcha algunas estrategias para abordar el pro-
blema, unas mas adecuadas que otras, pero que
nos sirvieron como punto de partida en el traba-
jo con los recursos de afrontamiento.

DESCRIPCION FUNCIONAL DEL PROBLEMA

ESTIMULOS ANTECEDENTES | I

CONDUCTA PROBLEMA

I L CONSECUENTES

En lo cognitivo:
* Estar en clase o esperar para entrar, nlo cognifivo

al hacer un examen,...
* Esperar el autobis
*Pensarenira...
«Ir a sitios sin WC

examen?

En lo fisiologico :

En lo motor:

* .Y si me dan ganas en medio del

* “Nadie va a cagar fuera de su casa?”
* “¢iQué pensaran de mi!?”

* Movimiento y ruido de las tripas
* Taquicardia, sudor, falta de aire...

* Ir al WC varias veces antes de salir
* Evitar/escapar de las situaciones temidas

* Alivio de la ansiedad/vergiienza

*» Comprension por parte de los que
conocen el problema

ANTECEDENTES REMOTOS ]

* Burlas en casa por ser siempre el ltimo en salir del WC
* Ambiente familiar comprobador

CONSECUENCIAS A LARGO PLAZO

* Suspender algin examen/renunciar a estudiar
* Perderse reuniones, viajes,...

* Deterioro de la relaciones sociales en general

RECURSOS

* Buena Adherencia

* Aceptacién de lo psicoldgico de su problema

| MOTIVACION —I

* Gran interés por terminar los estudios

* Interés por normalizar sus relaciones sociales

* Poder dejar la medicacion a medio plazo

Cuadro 4.- Andlisis Funcional de la/s conducta/s problemars.

Decision terapéutica
Objetivos

Tras la evaluacién se acordaron con el clien-
te los siguientes objetivos:

— Mejorar el afrontamiento de las situacio-
nes problematicas.

— Reducir la activacién fisiol6gica ante las
mismas.

— Controlar las conductas anticipatorias
en la evacuacion.

— Reducir vy, si fuera posible, retirar la
medicacién (en colaboracién con su psi-
quiatra de referencia).

Estrategias de intervencion

Se planteé el caso como un trastorno psico-
somético propiciado por un defectuoso afronta-
miento de determinadas situaciones sociales,
sobre la base de un inadecuado aprendizaje en
la conducta de evacuacién. Segiin esto, se pro-
puso al cliente un Programa de Tratamiento



76

SANCHEZ ET. AL. / ACCION PSICOLOGICA 1 (2002) 71-80

consistente en un Entrenamiento en Inocula-
cion de Estrés (EIE).

Procedimiento

El disefio de la intervencion se realizé sobre
la estructura tipo de un EIE (ver Cuadro 2) y se
dividi6 en las siguientes fases o apartados (que
obviamente se solapan en muiltiples aspectos y
ocasiones): (1) instruccién sobre el problema y
reconceptualizacién; (2) adquisicién y entrena-
miento de habilidades, que podriamos descom-
poner a su vez en tres, (2.1) manejo de ansiedad:
entrenamiento en respiracién/relajacion, (2.2)
reestructuracién cognitiva y de estilos de afron-
tamiento y (2.3) trabajo en imaginacién y ensa-
yo cognitivo-conductual; y (3) exposicién gra-
duada y prevencién de recaidas. El EIE se com-
plet6 con biblioterapia en diferentes momentos
del proceso.

El tratamiento se llevé a cabo a lo largo de
19 sesiones (incluidas las de evaluacién), las 12
primeras con periodicidad semanal, otras 6
quincenales y una mas al cabo de un mes. La
duracién total fue de 7 meses. En la Tabla 1
podemos ver como se distribuy6 el trabajo tera-
péutico. Vemos a continuacién el desarrollo de
las diferentes fases del programa.

La fase de reconceptualizacion del estrés
parte ya desde la primera sesién de evaluacién
en la que ademés de algunas explicaciones
sobre los pros y contras de algunas de las estra-
tegias actuales del cliente se le ensefia observa-
cién y valoracién de las situaciones (primaria) y
de sus recursos (secundaria) y de su actuacién.
Se le instruye, ademads, para su mejor compre-
sién en conceptos como adquisicién y manteni-
miento de un problema, los componentes de la
ansiedad y sus manifestaciones, entre otros.
Esta fase se extiende basicamente a lo largo de
las 6 o 7 primeras sesiones. No obstante, el
enfoque psicoeducativo esta presente todo a lo
largo del tratamiento. Como complemento se le
proporcioné la lectura del libro «El estrés: nue-
vas técnicas para su control» (Labrador, 1996).

Ya desde recién iniciada la fase anterior se
ponen secuencialmente a disposicion del cliente

estrategias de afrontamiento alternativo y se le
proponen tareas para su asimilacién. Estamos
en la segunda parte del EIE, la de adquisicién y
entrenamiento de habilidades. Una vez ha
comprendido lo basico y se ha iniciado en el
manejo de algunos recursos (lo que facilita la
confianza y la cooperacién), se le plantea la
estructuraciéon de esta parte del programa con
la construccién de una Jerarquia de Situaciones
Estresantes (JES), lo que posibilitara méas ade-
lante la aplicacion de las nuevas estrategias de
afrontamiento en una exposicién graduada y lo
que es casi mas importante, servira para que el
cliente autoevalie sus progresos.

Al mismo tiempo, se van entrenando patro-
nes de afrontamiento para los diversos aspec-
tos de las conductas problema. Asi, para lo
fisiolégico se enseno respiracion tranquilizante
y relajacion pasiva, trabajo que se apoy6 con
una cinta grabada ex profeso con visualizacio-
nes guiadas para la relajacion vegetativa. Para
mejorar los aspectos cognitivos se empleé el
debate socrdtico/empirico y se hizo reestructu-
racion de diversas creencias irracionales
(sobre autoimagen y evaluacién ajena y sobre
la evacuacién intestinal), asi como de algunas
actitudes disfuncionales (dependencias perfec-
cionistas y otras exigencias). Asimismo se
potencié el uso de autoinstrucciones centradas
en la tarea y autorreforzantes. Y para las cues-
tiones mas propiamente comportamentales se
trabajo la Prevencion de Respuesta (para com-
probaciones intestinales y también, al princi-
pio, para no exponerse antes de tiempo y no
dar lugar a pensamientos anticipatorios), la
Asertividad (para ser capaz de decir «voy al
bafio» por ejemplo, sin sufrir vergiienza) y la
Prueba de Realidad (autoobservaciones y auto-
rregistros para comprobar avances y rechazar
temores) como principales técnicas. Se realiza-
ron ensayos en imaginacion y «role playing» en
diversas ocasiones para preparar las exposicio-
nes in vivo. En esta fase y también en la
siguiente, buena parte del trabajo giré alrede-
dor del equilibrio emocional como factor de
peso para un buen afrontamiento y como meta
en si mismo. También este periodo se comple-
ment6 con Biblioterapia y el cliente trabajé
con algunos capitulos del libro «Técnicas de
autocontrol emocional» (Davis, Mckay y Eshel-
man, 1988).
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SESION TRABAJO REALIZADO DURANTE LA SESION TAREAS PARA REALIZAR ENTRE SESIONES
- Recogida de datos - Auto-observacion (AO)
1 - 1* Entrevista de Evaluacion
- Alg explicaciones sobre su Afrontamiento actual
- Revision del periodo inter-sesiones - Auto-registro (AO/AR), tipo ABC
2 - 2*Entrevista de Evaluacion - SCL-90 R, Cumplimentar
- Explicaciones sobre el problema a partir del Analisis Funcional
- __Planteamiento de Objetivos
- Revisién del periodo inter-sesiones - Auto-registro (AO/AR), tipo ABC
3 - 3" Entrevista de Evaluacion y recogida de SCL - Iral Psiquiatra y llevar una carta nuestra
- Plan de Tratamiento: Entr iento en Ino: de Estrés (EIE)
- Revision del periodo inter-sesiones - Practicar Respiracién Abdominal (2 veces/dia)
4 - Reestructuracién cognitiva (sobre autoimagen)
- Entr to en Respiracion Abd ly Abd I + Toracica
- Revision del periodo inter-sesiones - Practicar Respiracion Relajante
5 - Psicoeducacion (curvas de ansiedad) - Practicar Prevencion Respuesta y AO
- Introd ala Prev de Respuesta
- Revision del periodo inter-sesiones i gomgletar Jer:‘irq.uj a d(JES) PR
- Reestructuracion cognitiva (creencias erréneas sobre la evacuacion) ractlc'ar e‘sfr = ¢ Afr 0
6 - Introduccion a la construccion de la Jerarquia de Situaciones ° Resplrac.llon
- Prevencion de Respuestas
Estresantes (JES) N N
- Planificacion de la exposicion en vivo a situaciones de baja ansiedad - Pensamiento racional
AQ/AR de la Exposicién
- Revision del periodo inter-sesiones - Practicar estrategias de Afrontamiento
- Trabajo con AO/AR y con Jerarquia JES - AO/AR con ABC detallado sobre dos
7 - Reestructuracién cognitiva (errores y autoexigencias) situaciones de la Jerarquia (intermedia y alta
- Lista de Pensamientos de Afrontamiento ansiedad)
- _Biblioterapia (i jo de estrés) e indicaciones para Navidad - Leer biblioterapia
- Revisién periodo inter-sesiones de Navidad - Practicar Relajacion
8 - Reajuste de Jerarquia JES - Practicar estrategias de Afrontamient
- Introduccién al ensayo cognitivo-conductual
- Entr to en Relajacién
- Revision del periodo inter-sesiones - Ir Revision Psiquistrica
9 - Revaluacion (previa a revisién psiquiatrica) - Practicar estrategias de Afrontamiento
- Preparacién Afront: to para exa
- _Entr to Breve en Respiracién
- Revision del periodo inter-sesiones - Practicar estr de Afrontamient
10 - Valoracién bajada de dosis de la Sertralina - AU/AR sintomatologia tras bajada dosis
- Ensayo ductual (emergencia fisiologica durante un examen) medicacién
- Entr iento en Respiracion
- Revision del periodo inter-sesiones - Practicar estrategias de Afrontamiento
11 - Sesién de Refuerzo por Exp exitosa y otros logros - SCL - 90 R. Cumplimentar
- _Trabajo cognitive: Afrontamiento situaci limite - Rehacer Jerarquia (JES)
- Revision del periodo inter-sesiones - Practicar estrategias de Afrontamient
12 - Psicoed ion: General de Estrategi - Exposicion en vivo a situ preparada
- Preparacion Afrontamiento_Siti de alta ansiedad
- Revision del periodo inter-sesiones - Practicar estrategias de Afrontamiento
13 - SCL: Correccion y comparacion con anterior - Exposicion a discrecion a las situaciones de 7 o
Periodicidad |- Psicoed (aclar didas por el cliente) menos SUDS de la Jerarquia JES
Quincenal |- Ensayo para optimizacién Afrontamiento - Practicar Relajacion con cinta y hacer AO/AR
- _Entr en Relajacion (grabacién cinta)
14 - Revision del periodo inter-sesiones - Practicar estrategias de Afrontamiento
- Ensayo Situacion alta ansiedad - Exposicion a situacién mas de 7 SUDS
- Reestructuracion Cognitiva: La evaluacién ajena
- Revisién del periodo inter-sesiones - Practicar estrategias de Afrontamiento
15 - Exposicion: Aclaraciones y Refuerzo - Practicar Relajacion con cinta
- Reestructuracién Cognitiva (aprender de los errores) - Exposicién situaciones >7 SUDS. T frecuencia
- Biblioterapia (sobre perfeccionismo) - _Leer biblioterapia
- Revision del periodo inter-sesiones - Practicar estrategias de Afrontamiento
16 - Exposicién: Aclaraciones y Refuerzo - Practicar Relajacion con cinta
- Jerarquia JES. Reajuste - Exposicion a discrecion a situaciones de toda la
- Planificacién Afrontamiento Vacaciones S Santa Escala JES
- Revision del periodo inter-sesiones - Practicar estrategias de Afrontamient
17 - Psicoeducacién: Repaso general Recursos Afrontamiento - Exposicién a discrecion a situaciones de toda la
- _Planificacién Recta Final de la Terapia Escala JES
- Revision del periodo inter-sesiones - Practicar estrategias de Afrontamiento
18 - Generalizacién nuevo estilo Afrontamiento a la vida en general
- Valoracion Autoeficacia Percibida
- Revision del periodo inter-sesiones - Practicar estrategias de Afrontamiento
19 - Sesion enfocada a Mantenimiento de Logros y Prevencién de - Revisién Psiquiatrica. Llevar Informe nuestro
ALTA Recaidas (incluida Biblioterapia) - Leer biblioterapia
- _Ensayo de Situ muy estr e inesperada
- Seguimiento. Entrevista de Revaluacion
20 - SCL-9 R
- Lecturar dada: Entr to Asertivo

Tabla 1.- Desglose de la intervencion por sesiones.
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La fase de aplicaciéon también tiene su
arranque desde muy pronto en el EIE, pues se le
propone al cliente que ensaye por su cuenta las
nuevas formas de afrontamiento en situaciones
de baja ansiedad. En cualquier caso, es a partir
de la sesién 12 cuando se inicia el abordaje de
las que estan mas arriba en la escala JES. Pre-
viamente, se habia efectuado, con motivo de
una revisiéon psiquidtrica, una revaluacién del
caso (SCL-90 R incluido), lo que habia puesto
de manifiesto los progresos del cliente, por lo
que se decidié alargar el periodo inter-sesiones
a 15 dias. Aprovechamos para decir aqui que la
coordinacién entre psicélogo y psiquiatra fue en
este caso muy provechosa y a nuestros avances
se afniadi6 la reduccién de la dosis de Sertralina
a la mitad.

El resto del tratamiento consistié en ir opti-
mizando el afrontamiento de las situaciones
que antes temia y evitaba el cliente hasta llegar
a la normalizacién. Esto se consiguié con un
proceso de generalizacién de los recursos, basa-
do, una vez mas, en la Psicoeducacién, el Ensa-
yo y algo fundamental para este fin, una actitud
cada vez mas optimista del cliente, lo que propi-
ci6 unos progresos espontaneos a partir de una
buena puesta en practica de la auto-observacion
y demaés recursos. La biblioterapia para apoyar
el trabajo terapéutico a la hora de efectuar
exposiciones in vivo consistié en la lectura
«jAtrévase a quedar en término medio! Alterna-
tiva para superar el perfeccionismo» (Burns,
1990). Y la ultima sesién se enfocé al manteni-
miento de logros y prevencién de recaidas con un
ejercicio de manejo de una hipotética situaciéon
inesperada de alto estrés.

Finalmente, se realizé una sesién mas de
seguimiento a los 3 meses de haber sido dado
de alta, en la que ademés de una revaluacién
(SCL 90 - R incluido), se llevé a cabo otro ejerci-
cio de mantenimiento de logros y prevencién de
recaidas.

Resultados

Se consiguieron todos los objetivos plantea-
dos para superar las conductas problema, asi
como el de la retirada absoluta de la medica-
ci6n, ademés de aumentar la percepcion de
competencia, con consecuencias de generaliza-
cién del nuevo estilo de afrontamiento a multi-
ples situaciones. Veamoslo por orden.

En cuanto al primer objetivo, «Mejorar el
afrontamiento de situaciones problemaéticas», se
valoré con el cliente a partir de la Jerarquia de
Situaciones Estresantes (JES) y de su percepcién
de capacidad de recursos. Sobre esto dltimo una
frase suya lo deja bastante claro; refiriéndose a
las tareas de exposiciéon asignadas para una de
las dltimas semanas dijo: «Ya no las vivo como
ensayos, ahora simplemente vivo con naturali-
dad, sin estar verificando cémo acttio». Y con
respecto a las variaciones medidas en la escala
JES, podemos resaltar que la tinica situacién que
puntuaba por encima de 5 al final, era la de estar
esperando para entrar en un examen, aclarando
el cliente que lo valoraba como una ansiedad que
él encontraba normal y que ademaés carecia de
las molestias intestinales y temores que le traje-
ron a consulta. Veamos algunos ejemplos de los
cambios en esta variable dependiente:

Puntuacion en Ansiedad del 0 al 10

PRE SESION 12 SESION 16
¢ «Saber de antemano que voy a
encontrarme en un lugar,
¢ en el cual no voy a poder ir al servicio
en caso de urgencia» 10 7 3
«Antes de entrar a hacer un examen» 9 8 7
«Estar en el servicio y que entre alguien» 8.5 6 3
«Ir al servicio fuera de casa, estando solo» 7 6 2

* Sesién de Inicio de Exposicién in vivo sistematica.
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En cuanto al segundo objetivo, «Reducir la
activacion fisiolégica...», tenemos tres modos
de verificacion: (1) la experiencia subjetiva del
cliente que ya desde 3 o 4 sesiones antes del
final de la terapia venia manifestando su no-
preocupacion al respecto; (2) la desaparicién
total de problemas como la flatulencia (gases,
ruidos) y la urgencia por evacuar; y (3) la varia-
ble frecuencia de visitas al WC, que al final era
de una vez al dia, cuando al principio eran mul-
tiples, nunca menos de 2 (esto sélo algunos dias
y si no iba a ningtn sitio) (ver Cuadro 3).

Sobre el tercer objetivo, «Controlar las
conductas anticipatorias ante la evacuacién»,
en la misma linea del punto anterior tenemos
que comentar que el cliente expresaba al final
su total despreocupacioén, esto es, desaparecie-
ron los pensamientos y temores anticipatorios
y las conductas comprobatorias (valga también
aqui el punto (3) de los resultados del 2.° objeti-
vo). Desaparecié, en fin, la planificacién reite-
rativa, cuasi obsesiva, que presentaba antes de
la terapia.

Y en lo referente al cuarto objetivo, «Redu-
cir, y si fuera posible, retirar la medicacion», el
éxito también ha sido completo. Tras la finaliza-
cién de la psicoterapia, el cliente tuvo su revi-
sién psiquiatrica, a la que acudié con nuestro
informe de alta y le fue retirada en su totalidad
la prescripcién de Sertralina, dandose por ter-
minado todo tratamiento.

Por ultimo, otros logros merecen ser desta-
cados como resultado del trabajo terapéutico:
un aumento importante de la confianza en si
mismo del cliente y una actitud optimista ante
las nuevas situaciones que se dieren en el futuro.

Finalmente, otras medidas de la eficacia
del tratamiento son las obtenidas con el cuestio-
nario SCL 90 —R (Cuadro 5).

Todos estos resultados se mantenian a los
tres meses en que tuvo lugar una primera sesién
de seguimiento y también seis meses después,
en que se realizé otro seguimiento, esta vez por
teléfono, descartandose la necesidad de mas
sesiones presenciales.

PUNTUACIONES EN EL CUESTIONARIO SCL -90R

3.50

3.00

2.50

2.00

1.50 A

1.00

$——¢FRE

0.50

~ ~ —gSesion 12

0.00

= 3] o
[~} - R
2 £23 3SE -%
3 348 29 5
g o a8 &
3 85
Q Q
n S E
ZE

OST

Ansiedad
Hostilidad -
Ansiedad
Fébica
Ideacion
Paranoide

Psicoticismo -

Cuadro 5.- Puntuaciones en el cuestionario SCL 90 - R a lo largo del tratamiento.

Discusion

Hemos visto un ejemplo de tratamiento des-
de una perspectiva multimodal, ilustrativo de lo
que se puede conseguir en el area de los trastor-

nos psicosomaticos. Creemos que los buenos
resultados de programas como el EIE se deben,
sobre todo, a su estructuracién sistematica y, a
la vez, lo suficientemente flexible para adecuar-
se en ritmo y cometidos a las diferencias indivi-
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duales. En el caso que hemos visto cabe desta-
car c6mo, al principio, el desorden psicofisiol6-
gico cursaba con una buena dosis de desanimo.
El sujeto acusaba una afectacién emocional
propia de estados de indefensién (Seligman,
1975). Y muy bien pudiera ser que el buen apro-
vechamiento final del trabajo se haya debido al
aumento progresivo de la estabilidad emocio-
nal, siendo un verdadero punto de inflexién el
momento en que el sujeto comienza a ver resul-
tados y a recuperar en parte la autoconfianza, o
lo que es lo mismo, a disminuir la sensacién de
indefension.

A la vista de esto, hay un concepto que
emerge como clave para la eficacia de este tipo
de programas: el autocontrol. De modo que
para finalizar, proponemos y nos proponemos
una linea de investigacién sobre el peso de
variables como control y autoeficacia percibi-
dos (Rotter, 1966; Bandura, 1977) en el curso
y/o resultado de este tipo de intervenciones y en
la prevalencia misma de los trastornos sobre
los que nos proponemos actuar. Vaya pues este
planteamiento con la idea de que un mejor
entendimiento redundaréa en una mejor aplica-
cién clinica.
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