Clinica y Salud, 2004, vol. 15 n.° 3 - Pags. 337-354

ESTUDIO DE CASOS

Tratamiento de un caso de trastorno
por estrés postraumatico con EMDR
dentro de un marco cognitivo-conductual

Intervention in a case of post-traumatic
stress disorder with EMDR within a
cognitive behavioral setting

MARCELA PAZ GONZALEZ-BRIGNARDELLO?
ANA M.2 MARTIN VAZQUEZ2

Fecha de Recepcién: 23-11-2004 Fecha de Aceptacion: 09-12-2004

RESUMEN

Se describe el tratamiento de una victima del atentado terrorista del 11 de
marzo de 2004 en Madrid que habia desarrollado un Trastorno por Estrés
Postraumatico (TEPT) y un episodio depresivo mayor. Se emplean las técnicas
de EMDR, exposicién en vivo, higiene del suefio, y planificacién de tareas,
entre otras. Hasta este momento se han logrado los obijetivos terapéuticos
referidos a la disminucion de la reexperimentacion, hiperactivacion, recupera-
cion del estado de animo, expresion de afecto, recuperacion de la capacidad
de concentracion y de la falta de memoria. En el momento actual se ha inte-
rrumpido el tratamiento para que la paciente resuelva un suceso vital estre-
sante, de tipo laboral, preexistente al suceso del atentado terrorista, por lo
que quedan pendientes los UGltimos objetivos del proceso terapéutico. Se des-
criben las diferentes fases que forman el proceso terapéutico.

ABSTRACT

This paper describes the treatment of female victim of 3/11 terrorist attacks
who had developed a PTSD and a major depression. EMDR techniques, in
vivo exposure, sleep hygiene and task planning, were used among other the-
rapeutic techniques. So far, the following therapeutic goals have been achie-

1 Psicéloga supervisora del SPA (Servicio de Psicologia Aplicada).
2 Psicologa SPA (Servicio de Psicologia Aplicada).
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ved: decreasing re-experiencing and hyper-activation, mood restoration,
affect expression recovering and improved concentration and memory. Since
the patient had to tackle a pre-existing job-related life stressor, treatment was
temporarily suspended and it will be resumed as this issue has been worked
out. The different stages of treatment are also described.
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INTRODUCCION

El Trastorno por Estrés Postrau-
matico (TEPT) aparece por primera
vez en el nivel taxonémico oficial
como “gran reaccion al estrés” en
el DSM-I (APA, 1952). Fue descrito
como TEPT en el DSM-III (APA,
1980). En aquel momento se puso
el énfasis en la naturaleza del esti-
mulo, que podia ser una agresion o
una amenaza a la propia vida, tanto
si se experimentaba directamente
como si se era testigo de ella. La
respuesta tenia que ser de intenso
miedo, horror e indefension y se
hacia énfasis en que tales sucesos
se tenian que encontrar fuera del
marco habitual de la experiencia
humana. Posteriormente, en la ver-
sion revisada (DSM-III-R, APA
1987), se afladié como criterio

necesario la presencia de los sinto-
mas durante al menos un mes. En
el DSM-IV (APA, 1994, 2000) se
realiza el diagndstico del TEPT ante
el conjunto de sintomas de reexpe-
rimentacion (por ejemplo, flash-
backs, pesadillas), conductas de
evitacion y embotamiento emocio-
nal (como evitacion de estimulos o
situaciones que recuerden el trau-
ma, distanciamiento, desapego de
los demas, emotividad restringida)
y activacion fisiolégica (perturba-
cion del suefio, reacciones exage-
radas de alerta e hipervigilancia,
entre otros posibles sintomas) que
aparecen tras la exposicion directa
0 vicaria a un suceso extremada-
mente estresante y traumético que
supone una amenaza a la cual se
reacciona con temor, desesperanza
u horror intenso (nétese que se reti-
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ra la condicion de suceso extraordi-
nario). La duracion de los sintomas
debe ser superior a un mes y este
cuadro sintomatico debe ser el res-
ponsable de un deterioro social,
laboral o familiar clinicamente signi-
ficativo. EI TEPT se considera
agudo si los sintomas tienen una
duracion inferior a los tres meses, y
crénico si es superior.

Los Criterios Diagnosticos de la
Investigacién de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, CIE-
10 (OMS, 1992), guardan basica-
mente cinco diferencias con respec-
to al DSM-IV TR. La primera hace
referencia a que segun la CIE-10
debe tratarse de un hecho de natu-
raleza extraordinariamente amena-
zadora o catastrofica, capaz de pro-
vocar un malestar permanente casi
en cualquier individuo, mientras que
en el DSM-IV TR también puede tra-
tarse de hechos que no necesaria-
mente revisten la caracteristica de
anormalidad. La segunda hace refe-
rencia a que en la CIE-10 se pone el
énfasis en el suceso traumaético,
mientras que en el DSM-IV TR se le
concede importancia a la subjetivi-
dad del sujeto al dar relevancia a la
respuesta presentada ante el evento
traumatico. La tercera se refiere a
que, en la CIE-10, los sintomas por
aumento de la activacién no se con-
sideran indispensables para el diag-
nostico y se pueden reemplazar por
la incapacidad de recordar aspectos
relevantes del trauma. La cuarta es
la ausencia de un criterio temporal
en la CIE-10 para la duracién de los
sintomas, aunque si se indica que la
latencia de aparicién de los mismos
debe ser inferior a seis meses. La
quinta y Ultima diferencia hace alu-
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sion a la probabilidad de comorbili-
dad que esta presente en el DSM-IV
TR, mientras que en la CIE-10 el
proceso diagndstico muestra una
preferencia por el diagnostico sim-

ple.

La comorbilidad es una caracte-
ristica frecuentemente encontrada
en los estudios de TEPT, y referida
a diversos trastornos: depresién
(Martin y Paul, 2004), trastornos de
ansiedad, abuso de sustancias,
trastornos de somatizacion (Rogers
et al, 1996), sintomas disociativos y
trastornos de personalidad (Pala-
cios y Heinze, 2002), trastornos de
ansiedad y afectivos (Gilaberte y
Baca, 2000). A estos se pueden
afadir los recogidos en la revision
de Schnurr, Friedman y Bernardy
(2002): depresion mayor, distimia,
mania, trastorno de ansiedad gene-
ralizada, crisis de panico, fobia sim-
ple, fobia social, agorafobia,
abuso/dependencia de alcohol,
abuso/dependencia de drogas y
trastornos de conducta.

La naturaleza de los aconteci-
mientos traumaticos capaces de
propiciar el desarrollo de un trastor-
no por estrés postraumatico es
diversa. Segln el DSM-IV TR éstos
pueden ser: combates de guerra,
agresiones sexuales o fisicas, atra-
cos, robos, secuestros, ser hecho
rehén, tortura, encarcelamiento
como prisionero de guerra, acci-
dentes automovilisticos graves,
diagnoéstico de enfermedades gra-
ves, desastres naturales o provoca-
dos por el hombre, como los aten-
tados terroristas.

Los datos de prevalencia del
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TEPT son variados, y la probabili-
dad de que ante un mismo suceso
una persona llegue a desarrollar
este cuadro sintomatolégico parece
depender, entre otros, de la natura-
leza del evento traumatico; por
ejemplo, un estudio espafol sobre
poblacion policial de riesgo obser-
vO que el porcentaje mas alto de
TEPT es el que se asocia con aten-
tados terroristas (Gilaberte y Baca,
2000). Otros factores de riesgo son:
la percepcion de amenaza de
muerte, la existencia de trauma
previo, el grado de exposicion al
evento y las estrategias cognitivas
frente al mismo.

Entre las victimas de ataques
terroristas los datos de prevalencia
del TEPT son variables: entre el
10,5% vy el 30,7% segun la grave-
dad del dafio (Abenhaim, Dab y
Salmi, 1992), un 30% entre los
supervivientes del bombardeo en la
ciudad de Oklahoma de 1995
(North, 2001), un 25% en secues-
tros con rehenes (Bigot, 1998) y un
50% ofrecido por Echeburla,
Corral y Amor (1998), en una mues-
tra espafiola. Entre las victimas
directas de actos terroristas, pare-
ce que las mujeres son mas sus-
ceptibles de desarrollar un TEPT
que los hombres (Boscarino, Galea,
Ahern, Resnick, y Vlahov 2002;
Schlenger et al, 2002; Silver, Hol-
man, Mcintosh, Poulin y Gil-Rivas,
2002; Cardenas, Williams, Wilson,
Fanouraki y Singh, 2003; Jehel,
Paterniti, Brunet, Duchet, y Guelfi,
2003; Sciancalepore y Motta,
2004). El grado de exposicion al
evento (Echeburla et al,1998; Sch-
lenger et al, 2002; Silver et al, 2002,
Martin y Paul, 2004) y las caracte-

risticas de dicha exposicion, tales
como velocidad del suceso, grave-
dad, grado de destruccidn, con
comienzo y final identificable o no,
ndimero de pérdidas humanas aso-
ciadas y numero de heridos y tama-
flo del grupo al que afecta (Echebu-
ria y Corral, 1995) son otros facto-
res relacionados con la probabili-
dad de desarrollar este trastorno.

En esa misma linea, Echeburua,
del Corral y Amor (2002), plantean
la presencia de variables que
median en el dafio psicoldgico que
un suceso traumatico puede produ-
cir: la concurrencia de otros proble-
mas actuales (a nivel familiar y
laboral) y pasados (historia de victi-
mizacion), el apoyo social existente
y los recursos psicolégicos de
afrontamiento disponibles, entre
otros. Del mismo modo, Brewing,
Andrews y Valentine (2000), a partir
de un estudio de revisiébn y metaa-
ndlisis concluyen que los tres facto-
res mas relevantes para el desarro-
llo del TEPT son la falta de apoyo
social tras el evento traumético, el
nivel de estrés habitual tras el trau-
ma y la severidad de éste.

En el &mbito de los tratamientos
psicoldgicos eficaces para el tras-
torno por estrés postraumatico los
estudios mas rigurosos se han rea-
lizado en el contexto cognitivo con-
ductual (Baguena, 2001). Segun
Richards y Lovell (1999) los tres
acercamientos principales en el tra-
tamiento del TEPT son: las técnicas
de exposicién (en imaginacion o in
vivo), la reestructuraciéon cognitiva y
las técnicas para el manejo de la
ansiedad. Dentro de las técnicas de
exposicion se encuentra el EMDR
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(Eye Movement Desensitization and
Reprocessing - Desensibilizacion y
Reprocesamiento por Movimiento
de Ojos) que parece haber obteni-
do buenos y duraderos resultados
en pacientes con estrés postrau-
matico (Wilson, Becker y Tinker,
1999). Esta técnica presenta como
ventajas que es de facil aplicacion
y resultados rapidos (Tirapu et al,
2001). En el afio 1998 la American
Psychological Association recono-
ci6 al EMDR como “probablemente
eficaz” en el tratamiento del trauma
(Chambless et al, 1998). También
avala el empleo de esta técnica el
hecho de que tiene como objetivo
disminuir la duracion y la frecuencia
de los pensamientos intrusivos o
reiterativos que interfieren el curso
adaptativo de la conducta (Mas y
Gonzalez, 2004); que, segun Par-
son (1995) y Trappler y Friedman
(1996) junto con el embotamiento
afectivo, son unas de las secuelas
principales en las victimas de terro-
rismo.

El procedimiento del EMDR con-
siste en una serie de protocolos
que incorporan elementos de dife-
rentes acercamientos terapéuticos
como meditacion, exposicion, foca-
lizacién dual de la atencion, relaja-
cion y elementos cognitivos (Shapi-
ro, 1998) y consta de 8 fases que
se exponen a continuacion: historia
clinica del paciente, preparaciéon o
basqueda de “un lugar seguro”,
evaluacion e identificacion de cog-
nicién negativa y otra positiva (eva-
luacién de Validez de Cogniciones -
VOC, y de la Escala de Unidades
Subjetivas de Ansiedad (USA) o
Subjective Units of Disturbances
Scale (SUDS), desensibilizacion,
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instalacion, chequeo corporal, cie-
rre, seguimiento o reevaluaciéon. En
el proceso de desensibilizacion el
terapeuta estimula bilateralmente al
paciente, generalmente pidiéndole
que mire al dedo del terapeuta que
se mueve en el plano horizontal
frente al paciente, a través de su
campo visual, aunque también se
utiliza la modalidad tactil o auditiva;
mientras el paciente se focaliza en
la imagen identificada como la més
perturbadora. Después de un set
de movimientos oculares, se le pide
que relate brevemente lo que esta
experimentando y se solicita con-
centracion en ello nuevamente. En
relacion a la finalizacién de cade-
nas emocionales o de recuerdo, se
procede a evaluar nuevamente el
malestar. Se presta especial aten-
Cién a los llamados bloqueos, que
ademas de los indices evaluables a
través de la escala SUDS, indicaran
que el proceso de desensibilizaciéon
y reprocesamiento se ha detenido.
Dichos bloqueos se manifiestan de
las siguientes maneras: inmovilidad
duradera de la imagen (en forma o
color), ausencia de cambio emocio-
nal y recurrencia persistente de la
secuencia de recuerdo.

METODO

Sujeto, motivo de consulta e
historia del problema

La paciente de 35 afios de edad,
estd casada y no tiene hijos. Es
licenciada y tiene trabajo estable.

Acude a consulta debido a que
presenta una intensa sintomatolo-
gia a raiz de haber estado expuesta
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a una experiencia traumatica inten-
cionada en un pasado reciente
(atentado del 11 de Marzo de 2004,
Madrid-Espanfa).

El dia del suceso, la paciente
experimenta disociacion y confu-
sion. Es capaz de relatar los
hechos vivida y detalladamente,
aun cuando dice tener ciertos vaci-
0os de memoria que ha completado
con la informacién vertida por los
medios de comunicacion. Su relato
es secuenciado y va desde el
momento de las explosiones,
pasando por su salida de la esta-
cion de trenes hasta cuando ya se
encuentra acompafiada en otro
lugar de la ciudad.

Refiere que los sintomas de reex-
perimentacién, evitacion y activa-
cién comienzan el dia siguiente al
suceso. También presenta sintomas
de hiperactivacion (como tension
muscular) y despersonalizacion. A
los doce dias comienzan pesadillas
semanales con gran malestar psi-
coldgico.

Recibe tratamiento médico el
mismo dia del atentado. Se instaura
un tratamiento farmacoldgico con-
sistente en 3 mg diarios de broma-
zepan y 5 mg. de diacepam. Se le
otorga la baja laboral y recibe trata-
miento psicoldgico durante 11
sesiones (frecuencia semanal y 45
minutos de duracién) consistentes
en varias sesiones de descarga
emocional y seguimiento posterior.
Simultdneamente asiste a tres sesio-
nes de grupo a lo largo de una
semana. Tras la segunda sesion de
grupo intenta hacer una exposicion
no dirigida a la estacion de trenes de

cercanias de Alcalq de Henares en
la que fracasa y se marcha con un
gran malestar psicolégico, episodio
de llanto y alta activacion fisiolégica.

Un mes antes de acudir a nues-
tra consulta recibe el alta médica.
Esta situacion se mantiene sélo por
quince dias, ya que por recomen-
dacién del profesional del sistema
de Salud Mental atendiendo a su
queja de agobio laboral, pide la
baja laboral de nuevo, situacion en
la que se encuentra actualmente.

Durante los dos meses transcu-
rridos entre el suceso traumatico y
el momento actual la intensidad de
los sintomas de reexperimentacion
y evitaciéon ha ido en aumento, asi
como la sintomatologia depresiva.

La situacion previa al evento
traumatico, aunque estable, se
caracterizaba por la presencia de
dos acontecimientos vitales estre-
santes de préxima resolucion: un
evento de evaluacion laboral y la
realizacién de una transaccion
comercial de envergadura. Ambas
situaciones fueron valoradas por la
paciente como muy importantes y
trascendentales en su vida.

Evaluacion
— Entrevista clinica

Al acudir a nuestro servicio, la
paciente refiere la siguiente sinto-
matologia de aparicion posterior al
suceso traumatico, que interfiere de
forma significativa en todos los
ambitos de su vida (personal, fami-
liar y laboral):
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< Reexperimentacion:

Recuerdos recurrentes e intrusi-
VOs compuestos por imagenes
visuales y olores, pesadillas, flash-
backs, malestar psicolégico intenso
y respuestas fisioldgicas ante esti-
mulos externos que le recuerdan el
suceso traumatico.

» Evitacion:

Evitacion de estimulos asociados
al trauma: no monta en tren, ni en
metro, evita las noticias referidas a
la situacion vivida y otras similares.

« Embotamiento afectivo:

Falta de muestras de carifo, ina-
petencia sexual y falta de comuni-
cacioén intima con su pareja; ade-
mas, la falta de reactividad emocio-
nal abarca la totalidad de las situa-
ciones placenteras.

< Activacion fisiolégica y dificulta-
des de suefio

Dificultades para conciliar y man-
tener el suefio, tension muscular y
problemas de concentracion. Refie-
re grandes dificultades para estu-
diar. No presenta hipervigilancia.

Es relevante la aparicion de un
ritual diario, que la paciente llamé
“pasar la pelicula” a la hora de irse
a la cama, consistente en repasar
los recuerdos del evento traumati-
co, lo que implica irse a dormir con
un estado de activacion elevado.

« Sintomatologia depresiva:

Frecuentes episodios de llanto,

M. P. Gonzélez, A. M.2 Martin

estado de animo triste la mayor
parte del dia, pérdida de la capaci-
dad para el placer, reduccién total
del interés o deseo sexual, proble-
mas para conciliar el suefio, falta
de energia, baja autoestima, senti-
mientos de desesperanza, inutili-
dad que se hacen mas evidentes
en el momento en que vuelve al tra-
bajo, aunque abarcan también las
tareas cotidianas.

En relacién a la resoluciéon de los
acontecimientos vitales estresantes
proximos, la paciente refiere senti-
mientos de incapacidad, temor y
agobio. Problemas de concentra-
cién y capacidad disminuida para
pensar y quejas de falta de memo-
ria.

« Sentimientos de culpa:

La paciente no se reconoce
como victima de la situacién, y se
siente culpable por no haber ayu-
dado a los que ella considera ver-
daderas victimas del suceso. “No
me veo victima porque yo estoy
bien”. No refiere rabia.

En las entrevistas de evaluacion
se indaga, junto con los datos
anamnésicos, la presencia de varia-
bles que median en el dafo psico-
l6gico que un suceso traumatico
puede producir. En este sentido, la
paciente refiere especial malestar y
preocupacion ante la necesidad de
resolver dos acontecimientos vita-
les proximos, estando especial-
mente preocupada por una evalua-
cion laboral. Como factores protec-
tores al TEPT se encuentra un ade-
cuado apoyo social y ausencia de
traumas previos. La paciente refiere
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eficacia percibida previa al suceso
traumatico, con ejemplos diversos
de su capacidad de afrontar y
resolver problemas, sin embargo,
en la actualidad refiere fuerte sen-
sacion de incapacidad e ineficacia
frente a minimas dificultades y se
confirma con su queja de agobio
cotidiano.

— Cuestionarios

En la evaluacion se emplearon
las siguientes pruebas:

SCL-90-R. Cuestionario de 90
sintomas. (Derogatis, L. R. 1994,
adaptacion espafiola de Gonzélez
de Rivera et al, 2002). Puntuacion
elevada, baremo de muestra psi-
quiatrica, en subescala Obsesion-
Compulsién (Punt. centil 80).

MCMI-II. Inventario Clinico Mul-
tiaxial de Millon-1l (Millon, T., 2002).
Presenta puntuaciones altas en
subescala de Deseabilidad
(T.B.=90), con una puntuacion
directa en la subescala de Validez
P.D.= 0. Las escalas de personali-
dad que presentan una puntuacion
alta (T.B.>75) son: Dependiente
(T.B.=104) e Histridnica (T.B.=77).

STAI. Cuestionario de Ansiedad
Estado-Rasgo. (Spielberger, Gor-
such y Lushene, 2001). Puntuacion
alta en Ansiedad Rasgo (Punt. cen-
til 85).

STAXI-2. Inventario de Expresién
de Ira Estado-Rasgo (Spielberger,
2001). No presenta datos relevan-
tes.

Inventario de Depresién de Beck

(BDI) (Beck y cols. 1979, version
espafiola de Vazquez y Sanz, 1997).
Puntuacion de 24 (Depresion mode-
rada).

Escala de Gravedad de Sintomas
del Trastorno de Estrés Postrauma-
tico (EGS) (Echeburaa, Corral,
Amor, Zubizarreta y Sarasua, 1997).
Puntuaciéon total de 30 sobre un
maximo de 51.

Diagnéstico

De acuerdo con el DSM-IV TR la
paciente presenta un Trastorno de
Estrés Postraumatico y un Episodio
Depresivo Mayor.

Objetivos terapéuticos

Se definen los siguientes obijeti-
vos terapéuticos:

a) Eliminar las pesadillas y flash-
backs

b) Adoptar habitos adecuados de
inicio del suefio.

c) Desasociar el ritual de recuer-
do con el momento de meterse en
la cama.

d) Promover el reconocimiento
como victima.

e) Validar intentos restauradores
como solicitar indemnizaciones.

f) Psicoeducar a la pareja sobre
el TEPT y para que reconozca, faci-
lite y refuerce las mejorias de la
paciente.
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0) Involucrar a la pareja en deter-
minadas tareas del tratamiento
(como la deteccion de estimulos
agradables en su entorno, la reali-
zacion de actividades placenteras,
exposiciones in vivo al metro, etc.).

h) Reprocesar los sentimientos
de culpa.

i) Fomentar tareas de autocuida-
do.

j) Permitir el acercamiento normal
a aquellos elementos que le provo-
can malestar y reexperimentacion y
que han sido objeto de evitacion.
Prioridad sobre elementos cotidia-
nos que le afectan en las activida-
des diarias como la elaboracién de
comidas y ser capaz de ver las
noticias de la television.

k) Facilitar psicoeducacion para
que no evite, ni combata, los flash-
backs.

[) Realizar psicoeducacién sobre
como gestionar el apoyo social
existente.

m) Recuperar el grado de acer-
camiento afectivo y el nivel de acti-
vidad sexual que la paciente tenia
con su pareja antes del evento
traumatico.

n) Restablecer el estado de aten-
cion y concentracion preexistente
al atentado y necesarios para que
la paciente pueda estudiar y se
sienta segura para presentarse al
evento de evaluacion.

0) Resolver la situacién vital
estresante de tipo comercial.
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p) Validar y movilizar las estrate-
gias de afrontamiento preexistentes
en la paciente ante situaciones de
evaluacion previas.

q) Potenciar la atribucién interna
de logros y los sentimientos de
competencia y autoeficacia.

r) Reanudacién de la actividad
laboral.

s) Ser capaz de utilizar el metro
como medio de transporte.

t) Ser capaz de utilizar el tren
como medio de transporte a su
centro de trabajo.

u) Prevencién de recaidas ante
noticias a través de los medios de
masas de nuevos atentados, celebra-
ciones conmemorativas y aniversa-
rios y otras experiencias traumaticas.

TRATAMIENTO Y EVOLUCION

Hasta el momento en que este
caso se envia a publicacion, se han
realizado 18 sesiones, que se pue-
den dividir en las siguientes fases
(ver Tabla 1):

12 fase: Evaluacion y diagndsti-
co. Duracién 2 sesiones. Estableci-
miento de alianza, encuadre, facili-
tacion de expresion emocional y
relato. Se descarté una posible
simulacién.

2@ fase: Tratamiento del Tras-
torno por Estrés Postraumatico.
Duracion 5 sesiones. Esta fase con-
sistid en la aplicacién de las si-
guientes técnicas/actividades:
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— EMDR, en 5 sesiones. Reali-
zado por una de las autoras, quien
posee la certificacion del Nivel 1y Il
de entrenamiento en EMDR.

La tematica y curso de las sesio-
nes se describe en la Tabla 2,
recordando que se trata de una
técnica de curso no directivo. Tras
la segunda sesi6on de EMDR la
paciente abandona la medicacién
sin indicacion especifica a este res-
pecto.

— Embotamiento afectivo: se
focaliz6 sobre la queja principal de
la paciente sobre este tema, que
hacia alusion a la ausencia total de
expresion de afecto hacia su pare-
ja. Se promovi6 la realizacién plani-
ficada de actividades de acerca-
miento intimo, cuyo primer paso se
denomind, en consenso, “beso
terapéutico”. No fue necesario con-
tinuar con la planificaciéon del resto
de actividades de expresion, ya
que en dos semanas se cumplio el
objetivo y 4 semanas después se
mantuvieron actividades sexuales
plenas y satisfactorias. Este logro
terapéutico se mantuvo durante el
resto de la terapia. Se observé una
mejora general en el resto de la sin-
tomatologia de embotamiento
(besar, abrazar, llorar frente a situa-
ciones tristes, refr, etc.).

— Entrevista a la pareja: se persi-
guen los siguientes objetivos: psi-
coeducacién sobre el TEPT y nor-
malizacién, prevenir la realizacién
de exposiciones no controladas; y
valorar el apoyo social de la
paciente y evaluar mejoras obser-
vadas en la vida cotidiana. También
se le informd sobre como reforzar

las mejorias de la paciente. Ade-
mas se realizaron dos controles
telefonicos a la pareja con los obje-
tivos de que apoyara tareas con-
cretas de la terapia y obtener infor-
macidon complementaria sobre las
mejoras observadas en la paciente.

3° fase: Tratamiento de sinto-
matologia depresiva. Duracion 9
sesiones. Fase dirigida a recuperar
el estado de &nimo.

- Actividades placenteras: fue
necesario modelar la busqueda de
estimulos agradables para elaborar
tareas de focalizacion en ellas.

— Tareas orientadas al autocui-
dado y mejora de autoestima: un
elemento que surge de la sesién n°
2 de EMDR es la preocupaciéon por
si misma, y su autoimagen. Por ese
motivo se indican actividades
orientadas al fomento de su auto-
cuidado fisico y también emocio-
nal.

Higiene del suefio: psicoedu-
cacion sobre higiene del suefio y se
dan tareas para romper la asocia-
cion existente entre el recuerdo
voluntario y ritualistico y el hecho
de meterse en la cama.

— Planificacion de actividades:
se le ensefia a llevar una agenda en
la cual se planifique la actividad
diaria, de manera que disminuya el
agobio y la sensacion de ineficacia.

42 fase: Resolucion de proble-
mas. Duracién 5 sesiones. Esta
fase se destina especificamente a
resolver las situaciones de mayor
estrés que existian antes del evento
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traumatico, y que a partir de éste
se transforman en situaciones evi-
tadas.

— Resolucién de problemas: se
realiza una resolucién de problemas
ante el suceso vital estresante de
tipo comercial.

— Planificacién de estudio: se
planifica la actividad de estudio
diario, de cara a la presentacion al
evento de evaluacion laboral que se
aproxima.

52 fase: Recientemente, la
paciente plantea la necesidad de

M. P. Gonzélez, A. M.2 Martin

concentrarse exclusivamente en el
evento de evaluacion laboral que se
presenta muy proximamente. Por
este motivo las Ultimas 3 sesiones
se destinan exclusivamente a apo-
yar su desempefio en dicho evento
y a realizar un seguimiento sobre
las areas recuperadas y las técni-
cas de apoyo mantenidas. Asi
mismo se aprovecharon estas
sesiones para reforzar el proceso
de atribucion interna de los logros
obtenidos. Actualmente el trata-
miento se halla interrumpido con la
intencién de continuar con los obje-
tivos que aun restan, una vez pasa-
do dicho evento.

Tabla 1.- Sesiones de introduccion y aplicacién de técnicas/activades

Técnica/actividad

Sesiones de tratamiento

23 3a 53 63

83

@

102 | 112 [ 12 16?

Evaluacion

EMDR

“Beso terapéutico”

Exposicion en vivo
al metro

Higiene del suefio

Autocuidado y
autoestima

Actividades de
Placer

Programacion  de

actividades

Resolucion de
problemas

Planificacién de
estudio

Prevencién de
recaidas estado
animo

Re-gvaluacion

Mantenimiento y

refuerzo logros

Nota: Las zonas grises muestran el periodo en que cada actividad o técnica se encuentra activa
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Tabla 2.- Descripcion de las sesiones de EMDR

N° Sesion Sintesis del Curso de la sesién Conclusiones
sesion | EMDR
3 1|« Establecimiento de lugar seguro Descarga emocional con alivio percibido
» Disminucién de SUDs incompleta Amplia el rango de recuerdos del suceso
« Cognicién alternativa ijificil q§’obtener: .cogn“mIOn. Elabora ayuda a una victima simbélica
“No puedo hacer nada”; cognicion alternativa: “Pude
ayudar” no creible Existen blogueos en el proceso que se
o Se finaliza con lugar seguro resuelven cambiando de modalidad de
estimulacion
4 2 | Fundamentalmente  sensaciones, se logra| Desensibilizacion ante estimulos fébicos
identificar cognicion. , . "
iy - Elaboracion de “ritual de despedida’
» Foco de atencion: elemento fobico actual 2 P
aumento sensaciones de asco, de alta intensidad,| Eyjsten bloqueos fundamentalmente frente
que disminuyen a lo fargo de la sesion. a fuerte intensidad sensorial, se resuelven
» Aparecen nuevos elementos de recuerdo: olores,| con cambio de modalidad
ruidos. Entre ellos relata la ayuda que prestd a
otros, pero no la hace consciente
* Elabora un ritual de despedida a las victimas
* Se finaliza con lugar seguro
¢ Disminucion de SUDs completa
62 3 ¢ Focaliza sobre olores y sabores Desensibilizacion de sensaciones: asco,
* Focaliza sobre el metro olores-sabores.
+ Disminucion de SUDs completa Desensibilizacion al metro
Finaliza con sensaciones agradables
& 4 | e El foco atencional cambia rapidamente de las| Desenfoque del suceso traumatico y alivio
imagenes del suceso traumatico a iméagenes de| € 12 sinfomatologia emocional
problema actual: estudiar, autocuidado, resolver| Necesidad de valver a vida normal.
situacion de compra-venta. ‘
+ Disminucion de SUDs completa No existen blogueos
102 5 « Foco sobre sentimientos de culpabilidad. Reprocesamiento de sentimientos de culpa
¢ Se focaliza Cognicion: “No ayudé y ¢por qué yo
estoy bien?” se reprocesa a “Tengo quienes me
quieran y puedo ayudar a otros” = creible
RESULTADOS La recuperacion de memorias del

A partir de la primera interven-
cién se obtiene disminucién de la
sintomatologia de reexperimenta-
cién (desaparecen las pesadillas) y
de activacion fisioldgica; sin embar-
go el embotamiento afectivo per-
siste, de manera que es tratado
especificamente, obteniéndose
resultados rapidos y mantenidos.

evento, sin retraumatizacién y sin
necesidad de buscar en otras fuen-
tes, se logra a partir de la primera
sesion de EMDR. Dichas memorias
se integran, a lo largo de la fase 2,
en un relato coherente y secuencia-
do. Se puede observar en la tabla
2, como en las diferentes sesiones
cambia el foco de atencion inicial,
es decir, el mas perturbador: en las
primeras sesiones se centra en el
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evento mismo, y las sensaciones
asociadas a él, para luego pasar a
la preocupacién por la evaluacion
laboral, hasta finalizar con la cogni-
Cion alternativa crefble.

En cuanto a la reexperimentacion
sélo resta en la actualidad la susci-
tada a partir de estimulos olfativos,
si bien su frecuencia ha disminuido
notablemente.

En relaciéon a los problemas para
iniciar el suefio, se ensefaron las

M. P. Gonzélez, A. M.2 Martin

conductas basicas de higiene del
suefio y se descondiciond el ritual
de recuerdo instaurado en el
momento de meterse en la cama.
En relacidn con éste, en un primer
momento se traté de romper la
asociacion creada con el momento
de meterse en la cama. Se indico
que este ritual se realizara en otra
zona de la casa. En una segunda
fase se eligid una hora y lugar que
hiciera mas incomodo la realizacion
de este ritual, momento en el que
desaparecio.

Tabla 3.- Resultados de evaluacion y seguimiente por test

Test Subescala Resultado 1 Resultado Resultado 3
Mayo 2004 Julio 2004 Septiembre 2004

STAl Ansiedad Estado P.C=45 P.C.=60-65
Ansiedad Rasgo P.C.=85 P.C=75

BDI Dep. moderada P.D.=24 P.D=16

Escala e P.D=6 PD=4

Desesperanza

Escala de Gravedad| Puntuacion Total de la| P.D.=30 P.D =20 P.D.=16

de Sintomas del| Gravedad del TEPT

TEPT (EGS) (0-51, punto de corte 15)

Como puede verse en la tabla 3,
disminuye sensiblemente la sinto-
matologia depresiva, no reuniéndo-
se ya los criterios para un trastorno
depresivo mayor, al presentar
actualmente un estado de &nimo
normal, haber recuperado la capa-
cidad para el placer, el interés o
deseo sexual, la capacidad de con-
centraciéon y la memoria previa al
atentado. Ademas ya no presenta

problemas para conciliar el suefio
ni falta de energia. Su autoestima
ha mejorado y han desaparecido
los sentimientos de desesperanza
e inutilidad en las tareas cotidianas.

A partir de la 132 sesién su aten-
cién y motivacién se focaliza sobre
la situacion mas inmediata, basada
en afrontamiento a la tarea de eva-
luacién laboral lo que ha motivado
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un aumento en su ansiedad percibi-
da.

La elevacion en la puntuacion del
STAI en ansiedad-estado, corres-
ponde a este periodo. Ademas, la
3?2 evaluacion se realiza en septiem-
bre de 2004, periodo en que la
paciente relata reactivacion de
recuerdos y sensaciones, debido a
informacion conmemorativa en los
medios de masa.

Si bien, en la ultima sesién de
EMDR se genera la cognicion alter-
nativa a la culpabilidad en la forma
de “puedo ayudar a otros”, no se
observa hasta la sesién 172 una
intencionalidad relacionada con
dicho reprocesamiento, que se
expresa como la posibilidad de tra-
bajar en alguna ONG “para ayudar
a otros”. En este punto, se conside-
ra realizado el procesamiento posi-
tivo del evento traumatico.

En la actualidad, y en relacién a
los objetivos terapéuticos plantea-
dos, la paciente no cumple ya los
criterios clinicos de TEPT, ya que ha
disminuido notoriamente la reexperi-
mentacion, y por completo el embo-
tamiento emocional asi como la
activacion fisiolégica. Resta y per-
manecen sintomas de evitacion,
como es la utilizacion del metro y el
tren de cercanias. En relacién al
metro, en el momento de suspender
las exposiciones in vivo la paciente
se habia ya expuesto a la situacion
de permanecer en el andén con
multitud de personas, viendo pasar
los trenes, refiriendo una ansiedad
medida en USA igual a 3 (de 0 a 10).
No se ha expuesto aln a subirse al
vagon. Se mantiene la evitacion al

tren de cercanias, objetivo que ha
sido pospuesto hasta después de la
situacion estresante que afronta
actualmente.

La sintomatologia depresiva ha
desaparecido. Mantiene en la actua-
lidad conductas de autocuidado
tanto en el nivel fisico como emocio-
nal. El nivel de relacion de pareja y
vida sexual esta normalizado.

Los niveles de concentracion y
atencion se han recuperado de
manera que le ha permitido dedicar-
se el ultimo periodo de tiempo al
estudio. A la fecha, ha resuelto con
éxito el acontecimiento vital referido
a la transaccion econdmica, relatan-
do sensacion de alivio y sentimien-
tos de autoeficacia, y afronta la
situacion de evaluacion laboral.

En relacién a reconocerse como
victima, la paciente ha iniciado los
tramites para la indemnizacién
como victima del suceso.

En cuanto a la prevencion de
recaidas queda aun por evaluar la
utilizacién de dichas estrategias en
situaciones conmemorativas del
suceso, fundamentalmente.

DISCUSION

En el caso que hemos presenta-
do, y en lo que va de tratamiento,
los sintomas del TEPT disminuyen
asi como la sintomatologia depresi-
va gracias a la integracion de las
técnicas necesarias para el trata-
miento de los diferentes sintomas.

La conducta de la paciente se
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focaliza, a partir de la 132 sesion
sobre el suceso vital estresante de
tipo laboral que lleva a interrumpir el
tratamiento, decision apoyada por
las terapeutas, por el valor normali-
zador que tiene si se toma en cuen-
ta que era una de las motivaciones
previas al evento trauméatico. A
pesar de ello, se plantea la necesi-
dad de seguir con el tratamiento
hasta la desaparicion total de las
secuelas psicoldgicas del atentado
terrorista, que en el momento actual
se refieren a conductas de evitacion
del metro y tren de cercanias funda-
mentalmente. Nos parece destaca-
ble el reprocesamiento de la culpa-
bilidad que se expresa como la
posibilidad de trabajar en alguna
ONG “para ayudar a otros”.

Las mejoras clinicamente obser-
vables se muestran atenuadas en la
evaluacién con la Escala de Grave-
dad de Sintomas, pudiendo deber-
se, en concreto, a que la evaluacion
de septiembre se encuentra afecta-
da por lo que la paciente relata
como reactivacion de recuerdos y
sensaciones a partir de las noticias
propias de la conmemoracion del
11-S (n6tese que se cumplian 6
meses del atentado del 11-M), y las
noticias referidas a la Comisién
Parlamentaria de Investigacion, que
estarian actuando como fuentes de
victimizacién secundaria (Echebu-
rda et al, 2002). En el mismo senti-
do, se producen leves recaidas tras
la visién por televisién de otros ata-
ques terroristas, al igual que se ha
constatado en otros pacientes con
TEPT (Niles, Wolf y Kutter, 2003).

Segun la revision y metaanalisis
realizado por Brewing et al. (2000),

M. P. Gonzélez, A. M.2 Martin

sobre los articulos publicados en
las dos ultimas décadas, existen
tres factores que son los mas rele-
vantes para el desarrollo del TEPT:
falta de apoyo social tras el trauma,
nivel de estrés habitual tras el trau-
ma y severidad del trauma. En el
caso planteado en este articulo
coincide la existencia de los dos
Gltimos factores: la presencia de
dos situaciones de estrés indepen-
dientes del trauma, hace que sean
considerados especialmente en la
terapia, y se abordan desde la reso-
lucién de problemas, y la severidad
del trauma pues la paciente viajaba
en uno de los vagones contiguos a
los que sufrieron la explosion, en
uno de los trenes afectados.

La técnica de EMDR ha sido ulti-
mamente cuestionada en varios
aspectos, que incluyen la metodo-
logia de estudios que la incorporan,
la aportacion del movimiento de
ojos a lo que podria definirse como
un proceso de exposicion en imagi-
nacion, la aportaciéon de los ele-
mentos cognitivos y emocionales
que la componen (Cusack y Spa-
tes, 1999), y su eficacia comparada
(Devilly, Spence, 1999). Davidson y
Parker, (2001) encontraron, tras un
metaanalisis que el EMDR no es
mas efectivo que otras técnicas de
exposicion y que el movimiento de
0jos no es necesario. En este caso,
el rapido descenso de las SUDS,
unidades subjetivas de malestar,
dentro de la sesién, coincide con
los hallazgos de Shapiro (1989),
Montgomery y Ayllon (1994),
Cusack y Spates (1999), quienes
apoyan que EMDR es mas confor-
table para el paciente que las for-
mas mas directas de exposicion al
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permitir que el paciente atienda a
sus memorias, sensaciones y emo-
ciones libremente.

Al concepto expuesto por Eche-
burda et al (2002) en relacién al
peligro de que los pacientes que
solo sufren dafios psicoldgicos a
raiz de este tipo de sucesos tengan
un peor pronéstico psicoldgico que
los que presentan heridas, dado
que al no considerarse a los prime-
ros como victimas cuentan con un
menor grado de apoyo social y
familiar; se puede afiadir por nues-
tra experiencia clinica, que el pro-
pio paciente, que sélo tiene dafios
psicolégicos, puede inhibirse a la
hora de buscar ayuda dado que no
se considera a si mismo victima.

Por ello, a pesar de que los
hallazgos subrayan la importancia
del diagnéstico temprano y la
ayuda médica y psicologica tem-
prana a las victimas (Jehel, Duchet,
Paterniti, Consoli, Guelfi, 2001), es
posible que las victimas psicologi-

cas del 11 M en Madrid tarden
mucho tiempo en buscar ayuda y
que los psicologos que trabajamos
en el &mbito clinico debamos estar
atentos a estos casos. Centrarse
en la identificacién de aquellas per-
sonas con sintomas de evitacion y
embotamiento puede ayudar a
detectar a las personas que requie-
ren tratamiento y a monitorizar el
curso del TEPT (North, 2001).

A la vista de la gravedad del
suceso traumatico, es probable que
los datos de prevalencia de desarro-
llo de TEPT entre las victimas de
este atentado terrorista sea muy ele-
vado. Mas alla de su posible dimen-
sién individual, y tomando en cuenta
la dimensién socio-cultural del even-
to concreto, nos parece importante
resaltar la mayor potencialidad de
generar TEPT de esta situacion con-
creta, donde a la gravedad de la
situacion, en cuanto nimero de vic-
timas, amenaza a la vida y lesiones,
se suma la percepcion social, gru-
pal, de vulnerabilidad.
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