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Introduccion.

Sude definirse un hecho trauméico como aguella experiencia humana extrema que
condituye una amereza grave para la integridad fisica o psicoldgica de una persona y ante
la que la persona ha respondido con temor, desesperanza u horror intensos? Tras haber
experimentado, presenciado o escuchado un hecho de este tipo pueden aparecer una serie
de sintomes que escgpan d control dd superviviente y que le creen un profundo
sufrimiento psicol 6gico.

Entre los hechos més comunes estd € sufrir un estado elevado de ansiedad, con
irritabilidad, predisposicion a dar respuestas de darma por motivos menores, pesadillas,
imégenes invasvas que aparecen repetidamente en la conciencia y provocan una gran
angustia, sensaciones de extrafieza e irredidad, percibir una barrera emociona que separa a
la persona de mundo, tristeza, desesperanza, vivencias de culpa por no haber sabido evitar
e peigro o por haber sobrevivido etc. Edte tipo de sintomas son extraordinariamente
frecuentes y en diversos estudios epidemioldgicos, cerca de la mitad de las personas que
han experimentado un hecho traumético severo (accidente de tréfico, detencion, tortura,
agresion sexud, catastrofe naturd, testigo de atrocidades...) sufren uno o mas de dlos.

Egtos sintomas son respuestas naturales del cuerpo humano ante una agresion de
extraordinaria importancia, y son intentos por recuperar B homeostass, ded mismo modo en
que la fiebre, la tos o las agujetas congtituyen manifestaciones dolorosas de los intentos de
recuperacion dd equilibrio dd cuerpo humano ante diferentes noxas. Hay, por tanto, una
cieta base biologica para este tipo de respuestas que hace que aparezcan sintomas
relativamente Smilares en cad todas |as culturas'y contextos.

La psiquiatria euroamericana ha agrupado, por consenso de especidistas, a dgunos
de é&tos sintomas y ha pasado a considerarlos una enfermedad a & que ha denominado
Trastorno de Estrés Post-traumético (ver anexo 1). Se trata, Sn duda, de una aportacion
vdiosa a la comprenson de los sintomas psicolégicos post-trauméticos, aunque presenta
numerosas debilidades conceptual es entre las que cabe destacar:

1. No exige una base etiologica ni fisopatologica comin para los sintomas agrupados. A
diferencia de otras enfermedades definidas como agrupaciones de sintomas por
consenso (como por gemplo € Lupus Eritematoso o  Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquiridd) se carece de un modelo explicativo que de coherencia a esta agrupacion
como una entidad unitaria, més dla de los estudios pscoméricos (en gran medida
tautol 6gicos).

#Hastael DSM -I11-R se solia definir trauma como aquella exp eriencia que va méas alla del rango de las experiencias
usuales. Pero este concepto esrelativo y dependiente tanto del medio y las circunstancias como de la propia percepcion
gue hagala personadel hecho. Asi, para algunas personas el simple hecho de ser reprendido severamenteen plblico
puede constituir un hecho traumatico, mientras que para otras personas victimas de atrocidades pueden percibir éstas
como parte de larealidad en que viven y no impactarles como hecho trauméatico. Por eso en el DSM -V seoptd por la
definicion actual .



2. Losestudios epidemiol dgicos transver sales' (en poblacion USA) muestran que:

22 La exposcion a hechos trauméticos en poblacion norteamericana es un _hecho
frecuente. Seglin € Nationd Comorbidity Study norteamericano® la prevalencia-vida para
hechos trauméticos en poblacion USA es del 51.2% paramujeres'y 60.7% para hombres’.

2.b. Hay un porcentge muy variable de poblacion generd norteamericana que cumpliria
criterios diagndsticos de Estrés Pogt.-traumdtico. Segin la misma encuesta se etima la
prevaencia-vida de TEPT en poblacion USA en d 7.8%. En € estudio epidemioldgico de
Breda® et dt (1991) se encuentran tasas similares en poblacion genera: 6% en hombres'y
11% en mujeres”. Frente a esto, en cambio, € estudio de Helzer (1987) con criterios DSM-
11 da.una prevalencia del 1% en poblacion genera®.

La moda creada drededor de este diagnégtico, la explosion de libros de
autoayuda, de centros especificos de tratamiento y la magnificacion de la influencia de
ciertos hechos vitales sobre la sdud menta de la persona 'y su adaptacion a medio, hacen
pensar que pueda condderarse d Sindrome de Estrés Posttraumatico como una
enfermedad ligada a la cultura (Culture-Bound syndrome) euroamericana.

3. Losestudios epidemiol 6gicos longitudinales muestran:

3.a La mayoria de casos de Estrés Post-Traumatico se resuelven por si slos entre €
primer v d cuarto mes (por eemplo Foa® et d (1995), Rothbaum® & at (1992)). Solomon
y Greerf (1992) consideran que en desastres naturdes la mayoria de sintomas han
desaparecido esponténeamente a los 16 meses, cosa que no ocurriria cuando hay una
amenaza vita extrema o una destruccion y duelo masivos.

Asi, frente d modelo biomédico, que hace énfass en los aspectos
negativos de la respueta humana y que interpreta los sintomas como modos de
enfermar, cabe una conceptuaizacion dternetiva basada en € hecho de que las cifras de
prevdencia dd trastorno disminuyan répidamente de manera espontanea a medida que
pasan las primeras semanas tras d hecho traumético. Se gpoyaria la idea de que la
mayoria de estos sintomas congtituyen una adgptacion norma de cuerpo humano ante
una agresion externay que su medicalizacion, en edtas primeras fases, es un error.

3.b. Exidiria un grupo variable de personas en que los sintomas se cronificarian. En este
subgrupo —cuya red incidencia es bgja en la mayoria de estudios y eevada (hasta de
25%) en adgunos- los sintomas podrian permanecer inaterados largo tiempo después del
hecho traumético, sendo invalidantes. Asi, por gemplo, en un estudio longitudind con
Veteranos dd Vietnam (e grupo de poblacion para € que se reivindican unas mayores

bEl 9.206 delas mujeres refieren una historia de violacion, 12.3% haber sido molestados en lainfancia, 15,2% haber
estado en un fuego, 35,6% ser testigos de hechos violentos, 25% haber estado en algun accidente de tréfico enquesuvida
estaba en peligro.

¢ Esto contrasta con los datos del estudio ECA en poblacion general (Helzer y col., 1987). Sehall6 que laprevalenciaalo
largo de lavidadel TEPT eradel 1%, siendo del 0,5% en los hombresy del 1,3% en mujeres.

4 Solomon SD & Green BL. Mental health effects of natural and human made disasters. PTSD Quarterly

(1992). 3:1-7



cifras de cronicidad,) € 31% de tenian criterios de TEPT d ser incluidos en estudio.
Reestudiados 20 afios después, la mitad (15%) seguirian teniéndolos ain Frueh’ et d,
1994). En un estudio de Green y cols con supervivientes de una inundacion en Buffdo
Creek (USA), d 28% de los 120 sobrevivientes seguirian cumpliendo criterios de TEPT
alos 14 afios de |a catéstrofe®,

Cabria ademés reflexionar aqui 9 los efectos a largo término de las Stuaciones
trauméticas pueden dasificarse como TEPT. Danidli® habla de “ TEPT enmascarado” para
describir los casos de supervivientes del Holocausto que nunca en la vida llegaron a
superar lo vivido, pese a una gparente normdidad. Los suicidios de Bruno Bettedheim o
Primo Levi serian paradigméticos de esta Stuacion. La enorme complgidad de las razones
que llevaron findmente a edas personas a un desenlace critico tras muchos afios
dudosamente pueden recogerse dentro del epigrafe de estrés postraumeéti co.

3.c. Un tema basco d que agpuntan adgunos edudios, pero no suficientemente
edtablecido es d hecho de que la respuesta inicid a los hechos trauméticos sea
predictiva dd guste futuro de la persona. Es decir, ¢tiene sentido un despistgie de casos
graves en d inmediato postrauma porque tenemos una base Sdlida para pensar que
puedan desarrollar secudlas alargo término?.

3.d. Algunos edudios sugieren que haa/ Ccans en _dgunos sintomas aumentan
paraddjicamente con e tiempo. Asi, Rocat® (1992) —replicado por PérezJmenez’ et
dt- encuentra en grandes quemados que en @ primer momento hay un 7% de casos de
TEPT mientras, que a los 4 meses la cifra ha aumentado a 22%. No hay datos de
seguimientos pogteriores. Parece que e trata de la gparicion de sintomas de anestesa
emociond y de actitudes de evitacion que se afiaden a los sintomas intrusivos que
aparecen por € contrario desde € primer momento.

A edas cifras, dgunas de dlas aparentemente tan darmantes, de los estudios
especidmente norteamericanos y especidmente con veteranos, cabe degar lo que a
buena pate de la epidemiologia psiquidrica contempordnea basada en € uso de
entrevistas  edtructuradas 'y criterios  cerrados con, en ocasiones, procesado
informatizado de resultados. cumplir criterios diagnosticos no equivale ni a necesidad
percibida de tratamiento médico ni a percepcidn clinica de necesidad del mismo.

En este sentido resulta ilustrador reflexionar sobre un origind trabgjo*? en d que
s invedtiga en poblacion comunitaria del Libano qué pasaria S a los criterios DSM-IV
de TEPT s le afadieran criterios tempordes. Encuentran, por gemplo, que la
prevaencia comunitaria de TEPT diminuiria a la mitad sdlo con que se exigiera que los
sintomas diagndsticos aparecieran dos veces ala semana.

3.d. Los estudios muestran , asi mismo, que  TEPT es uno de |os trastornos con mayor
comorbilidad de los contemplados en & DSM-1V3. En estudios con veteranos de
Vietnam € 75% de casos tienen agun diagnéstico comérbido. En éta poblacion, se
trata de depresidn y abuso de sustancias. En poblacién de no-veteranos e llega a hablar
dd 50% de depresion o @ 27% de Trastorno Obsesvo Compulsivo por gemplo. Entre
las razones degadas por diferentes autores para este hecho esta d solgpamiento entre
sintomas y criterios diagnégticos, la existencia de factores genéicos comunes, o €
hecho de que los otros diagndsticos puedan surgir como consecuenciadel TEPT.




Td vez una explicacion més sencilla 'y plausble es que d denominado TEPT
es solo una de las respuestas posibles d trauma, que son igudmente importantes la
ansedad, la depresion y los duedlos no resudtos, los sintomas sométicos, los problemas
de relacion interpersona y sus consecuencias de retroalimentacion de sintomas, € uso
excesvo de servicios medicos etc. EIl TEPT como enfermedad psiquidrica seria un
concepto excesvamente estrecho como para ser € objeto central y resumen de la
clinica de los sobrevivientes de hechos trauméticos.

Modelos conceptuales en la comprension de los sintomas post-traumaticos.

La aceptacion de la enfermedad podst-traumética por pate de la psquiatria
euroamericana ha impulsado las invedigeciones desde las diferentes corrientes de la
psicologia y la psquiatria sobre este tipo de sintomas. En la actudidad existen a menos 4
grandes lineas de trabgo en la literatura sobre € tema Todos dlos tienen en comin €
haber trabgado con victimas femeninas de violacion sexua, no existiendo préacticamente
investigaciones controladas con otros grupos de poblacion —induyendo las Stuaciones de
violencia politica y/o catastrofes- més dla de trabgos generades de tipo epidemiol égico.

a) Aquelos autores que han enfatizado los fundamentos bioldgicos de la exposicion a
hechos traumédicos (Van der Kolk™, Ursano R.J. (1994)'%). Entre los moddos
postulados en la literatura estd™:

Shock inescapable : a partir de los trabgos experimentaes de Seligman con perros. Tras
recibir choques inescapables, éstos se sumian en un estado de depresion y apatia
profundos en los que habia (8 Imposbilidad para escgpar a nuevas Stuaciones
edresantes, (b) Disminucién de la motivacion para aprender nuevas respuestas que
pudieran llevar a una ecapatoria. (€) Disminucién de la motivacion para desarrollar
conductas que dgnificaran un refuerzo. (d) Disminucidn de las conductas de
exploracion. (e) Evidencias bioldgicas de un edtrés. (f) Disminucion de los mecanismos
de inmunosupresion y aumento de la tumorogénesis.

La respuesta ante la situacion de shock inescapable es [1] un aumento en la produccion y utilizacion
de catecolaminas. Esta reaccién queda condicionada, y ante pequefios estimul os estresantes se produce
una respuesta exagerada con una rapida depleccién central y un rapido aumento periférico. [2]
Disregulacién/hiperactividad subsecuente del Locus Ceruleus. La consecuencia son respuestas de
hiperactividad exageradas. L os cléasicos sintomas difasicos del TEPT podrian resultar de la fluctuacién de
los niveles de catecolaminas. La depleccion repetida de catecolaminas podria contribuir alos sintomas de

evitacion y anestesia afectiva, que suele acompafiarse de sintomas depresivos. Puede tener también un
papel en el deterioro general de la memoria que se observa en personas cronicamente traumatizadas.

Modelo del aislamiento forzado. Cuando a los animdes s les mantiene en un
adamiento prolongado aparecen conductas agresivas y déficits conductudes que en
muchos aspectos son parecidos a los del shock inescapable. En agunos casos pueden
llegar a producirse conductas de automutilacion. Estas no son raras en los animaes

salvges encerrados en cautividad cuando son adultos.
Estas pautas de agresividad parecen estar en relacion con ladisminucion de los niveles de serotonina.
Tanto en animales como humanos se ha relacionado la disminucion de 5HT cerebral con aumento de la



agresividad, aumento de la autoagresividad, aumento de lairritabilidad, respuestas exageradas de alarma.
Ademas, al disminuir la serotonina ésta no gjerceria su funcién de inhibicion de las catecolaminas, con lo
gue se potenciarialadisregulacién emocional.

Modelo de separacion en primates no humanos. Basado en los estudios de Harlow y
otros sobre los modelos de depresdn anaclitica infantil a partir de separaciones
tempranas. Cuando se separa en edades muy tempranas a los monos de sus madres se
observa una respuesta bifésica : Primero protesta agresiva, y después depresion, similar
a la observada por Bowlby y otros autores en nifios separados de sus madres (p.e. la
respuesta bifasica en nifios londinenses en la |l Guerra Mundid). Algo que recuerda a la
respuesta bifasca dd PTSD (hiperarousad-anestesia). Ademés, los monos que fueron
Separados  precozmente de sus madres presentan  cuando adultos, una gran
vulnerabilidad y una respuesta exagerada ante la separacion, y son més vulnerables a
los farmacos deplectores de catecolaminas. Son monos que tienen dificultades para
modular las respuestas ante los estimulos socides y rdpidamente entran en conductas
desorganizadas ante estimulos nuevos.. Hay un aumento de las respuestas agresivas.

Desde el punto de vista de |os neurotransmisores se observa unos niveles basales més bajos de
NA, y respuestas exageradamente altas de NA ante pequefias situaciones de estrés, estimulos sociales o
separacion. Los monos separados de sus madres muestran también crénicamente niveles bagjos de
serotonina

En estos moddos habria una mutua potenciacion: por €emplo una higtoria de

separacion materna precoz aumenta la susceptibilidad dd anima d  sindrome  de
desesperanza gprendida ante un shock inescapable.

b)

Otros modelos. Trauma y opiaceos endégenos. (1). El shock inescapable provoca respuesta de analgesia
inducida por estrés en animales. Parece haber un aumento de los dinteles de dolor. Parece que habria una
relacion con la liberacion de opiaceos enddgenos. (2). También parece haber una relacién entre éstos y
las respuestas de anestesia emocional y de disociacién. Los supervivientes de trauma han descrito, de
manera repetida, la triada Analgesia Fisica, Anestesia Psiquica-Emocional y Despersonalizacion. (3). En
animales los opiéceos parecen disminuir las respuestas de afiliacion @ttachment). Los inhibidores la
aumentan. Es posible que |a respuesta opioide condicionada contribuya a las respuestas de aislamiento
social. (4). Los opiéceosinhiben el locus ceruleus, diminuyendo el nivel de hiperarousal.

Modelo Psicodinamico. Existen numerosos model os propuestos del marco conceptua
psicodindmico. Destaca los de Weiss (1993)*° y Horowitz!” (1986). Ambos autores
coinciden en establecer mecanismos comunes paralos sindromes postrauméticosy €
duelo patol bgico.

Para Weiss la persona desarrolla creencias disfuncionales en la infancia a partir de
inferencias de experiencias trauméticas de sus progenitores. Aprende, por tanto,
directamente. Este tipo de creencias sobre 1o que es esperable que ocurra van a ser las
que le impidan adaptarse adecuadamente cuando es € € que sufre una experiencia
traumatica. En la raiz del problema por tanto hay unos gprendizgies inconscientes que
habr& que ir explorando a través del psicoandisis para poder ponerlos posteriormente en
contraste con la redlidad, desafiandolos.

Horowitz'® parte de la base de que € cuerpo tiene un repertorio pequefio y comdn
de respuestas ante los hechos vitdes. Desde esta perspectiva la muerte, la enfermedad
fisca o mentd, las catéstrofes o las guerras provocan respuestas fisioldgicas y procesos
smilares de adaptacion en € ser humano. Todos estos hechos tienen en comin pérdidas



que cuedionan @ mundo (tanto interno como materid y humano) en € que vivia la
persona hasta ese momento. Este debe cambiar y adaptarse a la nueva situacion, pero
eda revison precisa tiempo. Muchos de las Stuaciones evocaran temas de culpa,
miedo, triteza 0 rabia que tendran que ver con procesos pasados conscientes o
inconscientes de la persona. Evitar reconocer estos temas llevaria a una Stuacion de
anestesa emociond en la medida en que se crea una discordancia entre la redidad
externa y lo que la persona cree. Hay un intervalo de tiempo necesario entre las
consecuencias emociondmente violentas de reconocer lo ocurrido y la tendencia a la

evitacion inicid. Durante este intervalo la persona pone en marcha procesos de control
caracteristicos que tendran que ver con sus mecanismos bésicos de defensa a través de
los que esta acostumbrado a mangjar laredidad.

La dguiente tabla muestra agunos gemplos de Stuaciones posbles desde ese

moddo:

PROCESO

AFRONTAMIENTO
POSITIVO

DEFENSA
INCONSCIENTE

SUCUMBIR AL ESTRES

Selecciodn del siguientetema
de pensamiento

Dosificacién (periodos de
tiempo ony off sobre el
tema)

Negar laimportancia de un
temaimportante

Estados de amnesia.
Intrusién de temas.

Modo de organizacioén:
modo temporal (ver untema
con orientacién a corto o
largo término)

Mirar las cosas un paso cada
vez, relacionando el hecho
con el curso delavida.

Negar laurgenciade la
amenaza.

Estados distractorios, como
el panico.

Modo de organizacioén:
modo secuencial (resolucion
de problemas versus
pensamiento reverberante)

Pensar solamente en lo que
se vaa hacer a continuacion,
fantasias reparadoras de
situaciones anteriores
perdidas.

Addicioén al trabajo,
rumiaciones obsesivas y
dudas, preocupacion con
fantasias, fe en visiones
poco realistas.

Confusion.

M odo de organizacioén:
modo de representacion
(palabras, iméagenes,
muscul os, sistema nervioso
auténomo, hormonas)

Resolver los problemas a
través de palabras porque las
imagenes evocan
demasiadas emociones
(andlisisintelectual)

Negacion de las respuestas
emocionales ala amenaza,
aislamiento de lostemas en
un Unico modo de
representacion (palabrassin
imagenes, imagenes sin
palabras, ideas sin
emociones)

I nundacién emocional.

M odo de organizaci6n:
modo de localizacion
(fuentes de informacién
externas o internas)

Hacer cambios reparadores
de actividad y
contemplacion

Actividad compulsiva para
evitar pensar. Fantasias para
evitar laaccion

Ilusiones, alucinaciones,
sentir la presencia.

Nivel de Activacion
(excitacion o hundimiento
de diversos sistemas,
velocidad alaque se asimila
lainformacion).

Crear ciclosde trabajo y
descanso

Hipervigilancia, evitar
descansar

Agotamiento

De: Horowitz M. Stress Response Syndromes. Pp 103.

¢) Modelos de base Cognitiva o Conductual.




Modelo Cognitivo basado en la Teoria del Procesado e la Informacion. Edna Foa®
es la figura més representativa de eta linea de investigacion. Desde esta perspectiva la
persona que sufre hechos trauméticos amacena en memoria recuerdos complejos del
hecho que se crigdizan como esguemas cognitivos amenazantes. Pogteriores
Stuaciones activardn estos esquemas despertando las mismas emociones e imégenes
axciadas a las mismas ante hechos gparentemente sn relacion (reacciones que
podriamos denominar de “fdsa damd’). Desde esa perspectiva los sintomas
postraumdticos serian manifestaciones de andedad en una dStuacion de kindling
subsecuentes a desarrollo de una memoria del miedo que activa una red neurd
especifica, con dementos mnemonicos polisensorides ante podteriores estimulos de
tipo real 0 smbodlico.

Para McFarlane®® @ trastorno se produciria en cuatro fases que irfian en una
secuencia una detrés de otra 1. Hecho traumatico (0 estrés cronico mdtiple). 2.
Aparecen Imagenes Intrusvas intensas. 3. Como consecuencia de dlo la persona
desarrolla Conductas de Evitacion. 4. Edta dindmica crea un Egtado de Alarma
congtante. NoO hay evidencias experimentales de que esta secuencia exista, pero es un
modelo muy sencillo y practico para enfocar después d tratamiento (por gemplo Scott
y Stradling?, 1992).

Modelo socio-cognitivo. Desde esta perspectiva (por gemplo Janoff-Bulmarf?, 1992)
lo importante es d modo en que d hecho trauméico cambia la vison que tiene la
persona de ela misma y dd mundo. Para poder vivir las personas tienen una serie
sesgos coghitivos entre los que destacan la ilusidn de control (el futuro es predecible) y
la iluson de bondad (la gente es buena; las cosas malas nunca ocurren o en todo caso
no a mi). ESos esquemas 0 asunciones basicas se quiebran con @ hecho traumético y la
persona pasa a vivir en un mundo que Sente destorio e impredecible y en € que no es
posible tener seguridad y en un mundo donde la bondad no es universd sino que las
personas son egoistas, maevolentes. Mientras las nuevas experiencias no se puedan
integrar, la vida puede pasar a ser un lugar con poco sentido, d menos acorde con los
esquemas cognitivos anteriores.

Para Janoff Bulman los hechos trauméticos remueven d sistema de creencias de
la persona en los sguientes aspectos.

1) Asunciones bésicas respecto d mundo.

a) La creencia en la invulnerabilided persond (A mi nunca me va a
ocurrir unacosaasl, esto le pasaalosotros’).

b) La creencia de que vivimos en un mundo ordenado y predecible,
donde los hechos son controlables y donde hay una reglas que
adecuadamente utilizadas dan una seguridad respecto a la persona
(“¢Como es posible que ocurran estas cosas?’ “Esto es absurdo, no
tiene sentido, es una pesadilla que seguro que va a pasar’”)

c) Lacreenciade quelavidatiene un sgnificado o un fin determinado.

d) La creencia de que uno es una persona fuerte y vdida (“nunca crel
gue podriaareaccionar asi” “yano me veo como antes’)

2) Un sentimiento generdizado de pérdida (de vaores, de confianza en uno
mismo, en los demas, de proyecto vita, de rutinas anteriores....)



3) Pédida dd deseo de cohesdn, adamiento de los demas, desconfianza
(¢vae la pensa relacionarse con la gente s después te decepcionan? ¢S cada
cud vaalasuyay en € fondo todo & mundo es egoista?).

4) Experimentar la sensacion de desbordamiento, de caos.

5) Acusarse a uno mismo por lo que ha ocurrido (adoptar, de manera no
explicita, laiea de que cada cud tiene lo que se merece)®.

Brewin, Dadglesh y Joseph (1996)* combinan & moddo sociocognitivo
con € de procesado de la informacion proponiendo una teoria que denominan de la
representacion  dud que conceptudiza las memorias trauméicas en dos niveles
edementos que son verbalmente accesibles y dementos que son situacionalmente
accesibles. Las memorias verbdmente accesbles son agudlas que forman parte de la
experiencia de procesado consciente del hecho traumético por parte de la persona. Se
recuerdan con facilidad y dan lugar a raciondizaciones conscientes sobre  mundo que
nos rodea. Son los eementos a partir de los cuades la persona intenta dotar de sentido a
la experiencia, por gemplo buscando una causa 0 haciendo una atribucion de
responsabilidad. Las memorias situacionalmente accesibles, por € contrario, entrarian
dentro de un procesado inconsciente de informacion, no estarian bgjo control directo del
individuo ni se accederia a dlas directamente a través dd recuerdo smple. S fuese
posible evocarlas por su asociacion con € miedo o estimulos sensorides o emocionaes
de momento. Estas memorias  influyen tanto como las dras la percepcion que se tiene
dd mundo (factores no conscientes de latoma de decisiones).

Modelo Cognitivo Narrativo-Constructivista.  (p.e. Meichenbaum?.D, 1994). H
modelo congructivista parte dd supuesto de que la redidad no existe, Sno que s
congtruye. Cada persona construye historias (narraciones) sobre los hechos que le van
ocurriendo en la vida y edas narraciones van cambiando con € paso de tiempo en
funcion de la personalidad, los sesgos conscientes 0 inconscientes, los receptores de la
historia y la respuesta que dan a édta etc. Lo importante, por tanto, no son los hechos,
sino la versén de los mismos que la persona ha congtruido para si (y Secundariamente
paralos demés). Latergpia se basard en congtruir nuevas narrativas de los hechos.

Todos estos modeos conceptudes agportan dementos muy importantes para la
comprension adecuada de los sintomas post-trauméticos y posiblemente ofrezcan elementos
complementarios.

® Todas estas ideas pueden verse, en algunos casos, como formas adaptativas de respuesta. Asi, hay autores
gue postulan que la cul pa puede entenderse asi. Si yo acepto que no puedo controlar nada, sélo me quedala
desesperanza. Si en cambio me asumo responsabl e, afronto la cul pa, pero tengo la posibilidad de sentir
control, de que auin puedo decidir sobre |as cosas.



Transmision transgeneracional de hechos traumaticos.

Se postulan diversos model os de transmision transgeneraciond, lamayoriaa partir

de estudios con descendientes de supervivientes del Holocausto.

A) Paa dgunos autores la trasmison es a través dd dlencio. La vivencia de
Holocausto en los abuelos y/o padres es un tema tabl, no hablado, pero
omnipresente. Se trata de un secreto a voces, que se hace dafiino por 1o mismo.
Elizabeth Lira ha descrito ago smilar en los hijos y nietos de los desaparecidos en
Chile

B) Otros autores consderan que otra forma de transmisién transgeneraciond  vendria
dada por la tendencia del superviviente a adoptar una “identidad colectiva’, en este
caso, “superviviente de Holocausto” o “familiar de detenido — desaparecido”, con €
riesgo potencid de victimizacion secundaria y estigmatizecion por dlo. Este tipo de
narativas puedne trasnmitirse tranggeneraciondmente y  pueden llevar a una
asuncion positiva o negetiva dd ral en los hijos o nigtos de los supervivientes (bien
por identificacion o bien por rechazo). En este caso € nlcleo es una “nardiva
colectiva’ daboraday transmitida dentro de lafamiliao  grupo'.

Transmision transgeneracional de la violencia intrafamiliar. ¢Hasta qué punto los
hijos de padres violentos o abusadores perpetlian d mismo modelo en sus hijos?. Los
estudios indican que en parte, asi es. Lo que ocurriria en este caso es que habria una
introyeccion de vaores de autoridad y de legitimacion ddl recurso a la violencia que
harian que esta fuera usada con mayor probabilidad frente a los propios hijos. Oliver?
(1993) sugiere a partir de diferentes trabgos que un tercio de adultos que sufrieron
abusos en la infancia son padres abusvos y con negligencias graves, un tercio no
manifiestan ningun tipo de disfuncidén y otro tercio tienen conductas normaes pero una
dta vulnerabilidad a la preson (es decir, que ante un gran estrés pueden reaccionar de
forma violenta). Kaufman y Zigler (1987) coinciden en una tasa de transmison
transgeneracional de las conductas de incesto, abuso o violencia dd 30%. En estos
casos S sude haber un gran paraldismo respecto a la edad en que se produjeron los
abusos, € tipo de abuso, € contexto, € modo en que este se rediz6 etc.

f Lipton MI (1994). Postraumatic Stress Disorder: additional perspectives. Springfield, ILL. Charles C.
Thomas Publishers.
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¢De qué elementos depende que aparezcan sintomas traumaticos?. Factores
predisponentes y precipitantes.

1. Caracteristicas dd hecho traumético. El factor més determinante de la aparicion de
estrés postraumético es la severidad del agente estresor, exigiendo una relacion doss -
dependiente entre intensidad del estimulo y grado de afectacior’™. Junto a esto estardn las
caracterigticas dd mismo. Un hecho estresante producird mas efectos traumaticos cuando
ed: - Repentino

- Prolongado

- Repetitivo

- Intenciona

Todas ela son (1) caracterigticas que disminuyen la capacidad de la persona para
controlar la dtuacion y desarollar edrategias efectivas de  afrontamiento.  (2) que
cuestionan asunciones basicas (por gemplo la creencia en la bondad de las personas), que
obligan a reaccionar contra los esquemas cognitivos que tenia la persona hasta  momento,
lo que rdentiza su reaccion. Pogteriormente esto mismo puede ser 1o que le lleve a la visgon
exéptica 'y resentida ante todo, caracteritica de dgunas formas de pensamiento
postraumédtico. Se trataria de una reaccion adaptativa frente a futuras agresiones.

La importancia de los dementos cognitivos y de la manera cdomo los hechos
cuestionan la vison que tenia la persona ded mundo, provocando un quiebre y una
dificultad para reaccionar a corto término de un modo que a la larga resulte adaptativo da
idea @ hecho de que d significado simbdlico dd agente traumético tenga una importancia
decisva en la consecuencias dd mismo. Asi, por gemplo, la mayoria de estudios en cultura
euroamericana coinciden en que @ hecho mas traumaico es la violacion sexud con
violencia fisca y las consecuencias de ésta parecen depender, a su vez, dd grado de
filiacion entre victima y perpetrador. A mayor cercania, peores consecuencias a largo
término del abuso. Es decir, que ademés de hecho de la violacidon, hay que ver lo que ésta
supone para la persona y para su posicion en € mundo, y € significado cuestionador que
tiene parad pasado, @ presentey @ futuro de esa persona.

2. Caracteristicas de la persona. En un segundo nivel edtarian las caracteridicas pre-
trauma. Los sintomas intrusivos son los que més directamente se relacionan con € nive de
cercania e implicacion en € impacto traumédtico, mientras que los de anestesa emociond
parecen més relacionados con factores genéticos o congtitucionales.

Otros factores de riesgo recogidos en la literatura son la exigencia de hechos
trauméticos anteriores que hayan creado una mayor vulnerabilidad (historia de separacion
temprana de los padres, de abuso en la infancia u otros) y la exisencia de sintomas

" Tomb DA. The phenomenology of post-traumatic stress disorder. The psychiatric Clinics of North América.
Voal. 8.

' En el caso de los estudios con soldados |a eval uaci 6n cognitiva vendria dada por su modo de posicionarse
ante laguerra: considerarse responsabl e de |os hechos ue fall6 0 no a sus comparieros o subordinados frente a
guienes se consideran personas sin responsabilidad ni capacidad de decisién y establecen una distancia
emocional (p.e. Ursano (1992) con veteranos de Vietnam)



psiquidtricos previos a la expodicion (dtos niveles de neuroticismo, ansedad 0 depreson
preexistentes). Parece ademés que hay mas riesgo cuando € impacto se produce en edades
criticas dd desarrollo (parece que entre los 11 y 16 afios seria la época de mayor
vulnerabilidad en que los hechos trauméticos son recordados durante toda la vida),

En d contexto de dStuaciones de extrema vulnerabilidad e indefenson (p.e
caédrofes naturdes, detencidn clandesting, incomunicacion o tortura) resulta determinante
el terror que surge de no poder hacer absolutamente nada ni por escapar, ni para controlar
lo que esta ocurriendo. Hay una sensacion extrema que coloca a la persona en los mayores
nivdes de activacion fisoldgica de los que s deivaia probablemente una mayor
intersidad de la Sintomatol ogia post-traumética

¢De qué elementos depende que los sintomas traumaticos no desaparezcan
poco apoco con el tiempo? : Factores perpetuadores.

1. Compartir los hechos traumaticos. Condituye un lugar comin pensar que
aquellas personas que no pueden compartir los hechos trauméticos tienen mayor
dificultad para superarlos. Pennebaker®® (1998) ha mostrado en diversos estudios
experimentales los efectos beneficiosos para la sdud de compartir las experiencias
trauméaticas. Compartir permite: (1) Una funcidn de catarsis o abreaccion, (2) Dotar de
coherencia y sentido interno a la experiencia, faclitando su integracion, (3) Vdidacion
y reconocimiento socid de la misma (4) Compartir otras experiencias y modos de
afrontamiento potencidmerte Utiles.

Pero compartir no es una necesdad universd ni tiene porque ser universamente
beneficiosn. Conviene tener en cuenta que (&) La negacion de hechos trauméticos
condlituye una herramienta (Gtil para la asmilacion progresiva de los mismos®’. Forzar
la narracion de hechos puede ser en estos casos yatrogenico. (b) Hay un riesgo
importante de retraumatizacion cuando en la base hay iméagenes 0 recuerdos
extraordinariamente dolorosos que la persona ha empezado ya a integrar con sus
propios recursos (disociacion, reestructuracion 'y redlaboracion, raciondizacion....).
Compartir en este momento puede afiadir nuevos dementos que resitlen los hechos
donde estaban anteriormente. (¢) Exigen culturas que desaconsgan la manifestacion
publica de emociones negativas, entendiendo que éstas debilitan a la persona o0 que
pueden crear enfermedades en quienes la rodean. La persona puede sentirse atrapada
entre lo que siente que debe hacer y lo que € terapeuta le exige por su propio bien®®. (d)
Los estudios con grupos de intervencion en d pod-trauma inmediato con carécter
preventivo (Critical Incident Stress Debriefing) muestrar? %! que cuando se rediiza de
modo general con todos los supervivientes no ofrece beneficios psicoldgicos a medio o
largo término en la gparicidn de sintomas post-trauméticos.

Sen®® desde su trabgo como psquiara en la Comisén de Verdad vy
Reconciliacién de Sudéfrica considera, haciendo baance, que no quedaba claro € vaor

1 El autor se cuestionatambién el “valor terapéutico” dela“verdad”. En primer lugar considera que laverdad no existe,
puesto que cual quier descripcion de hechos parte de una narrativa socid queeslagueleconfieresignificado. Por otrono
eslo mismo unanarrativa“terapéutica’ que buscadar significado al pasado y reconciliar alapersonacon él, que procurar



terapéutico del testimonio en € contexto dd Tribund, como se habia enfaizado A
principio. Cuando la audiencia es indiferente 0 poco empética o se centra en aspectos
no pscolégicos del testimonio puede producirse una retraumatizacion secundaria del
uperviviente, pese a que s le haya preparado psicologicamente antes de dar su
testimonio.

La concluson es que hablar es potencidmente bueno cuando es d momento
adecuado en la evolucion persond de la asmilacion dd hecho traumdico (y esto
generamente se detecta porque es la persona la que expresa de dguin modo la necesidad
de hacerlo) y cuando @ contexto y los receptores estén implicados en una tarea de
clarificacion y/o resignificacion de lo ocurrido.

2. Buscar la l6gica de los hechos. Las rumiaciones de este tipo son perpetuadoras
de los sintomas porque no tienen resolucion posible. Son preguntas de tipo “¢Por
qué?’: (¢Por qué a d/dla?, ¢Por qué a mi?, ¢Por qué en ese lugar?, ¢Por qué de ese
modo..."?).

Gran pate de los denominados sintomas intrusvos (pesadillas, imagenes
traumédticas...) pueden conceptudizarse como intentos infructuosos de la mente por
buscar una légica e integrar los hechos en los esquemas dd mundo pre-exigentes, una
concepcion que puede ponerse en relacion con @ concepto psicoanditico clasico de la
tendencia compulsiva a la repeticién dd trauma®* y con los conceptos sociocognitivos
de rupturade lailusién de control e invulnerabilidad.

Cuando no es poshble encontrar la logica, resulta protector que los hechos
traumdicos incomprensibles sean disociados de la conciencia para poder preservar
agunas de | as asunciones bas cas respecto a uno mismo y a mundo.

3. La necesidad de buscar culpables. Condituye una manera de buscar un
pensamiento que estructure € caos. El culpable puede ser la propia persona, y en este
ca0 las rumiaciones tienen que ver con preguntas del tipo: “¢Qué hubiera pasado S
yo...?, ¢Qué habria pasado 5...?, ¢Por qué no se me ocurrié...?’, Se trata de preguntas
que van contra las evidencias de los hechos y buscan cambiar € find de la higoria e
imaginar un desenlace digtinto, mejor y menos doloroso. En otros casos @ enemigo es
externo y la persona s introduce en eementos inacabables de litigacion a los que
dedica toda su energia, creando culpables redes o fantasméticos (las indituciones, la
prensa, determinada autoridad...) generdmente inasequibles.

Ante d caos emociona, S se incorporan los hechos en toda su brutdidad la persona
debe asumirse como débil, negativa, indefensa ante & azar y los vaivenes de la vida
Las victimas pueden tender, en edta Stuacion, a acusarse a S mismas y a dirigir la rabia
hacia dentro como un modo de poder preservar @ sentido de control interno y evitar la
desesperanza.

establecer “laverdad”, lo que entronca con el debate abierto y pendiente sobrelasfuncionespsicosocideseindividuaes
de las Comisiones de laVerdad y su potencial reparador.

kY ano solo en pesadillas o enflasbacks, sino que se observa que |os nifios traumati zados tienden a repetir el hecho
traumatico en juegos, |os veteranos de combate ainscribirse como mercenarios, las victimas de incesto aser prostitutas,
las personas que sufrieron abuso en lainfancia, a abusar de sus hijos o tener parejas que abusen de ellas etc.



4. Comparar constantemente el presente y el pasado, sn conseguir aceptar que
se trata de etapas digtintas no comparables.

5. Existencia de sentimientos de indefensién. Pecibirse a s mismos como
victimas, es decir, como seres Sin poder que estén en riesgo de que en cuaquier otro
momento pueda volver aocurrir [0 mismo'.

6. La ruptura de vinculos afectivos. El sentido de seguridad se basa en buena medida
en los vinculos establecidos con la redidad y con las personas emociondmente
sgnificativas. La ruptura violenta de estos vinculos puede llevar a Stuaciones
posteriores de autoproteccion: la mejor manera de no volver a sufrir una pérdida es no
establecer vinculos emociondmente intensos?®. La gente traumatizada puede tener
problemas con pogterioridad para establecer relaciones afectivas y oscilar entre aidarse
socidmente 0 gpegarse aaguien de una maneraimpulsvay maladaptativa

7. Estilo cognitivo. Personas con un estilo rumiador de pensamiento con tendencia a
dar vudtas una y otra vez a las cosas Sn llegar a conclusones que lleven a conductas
(Nolen-Hoeksemay Morrow®*, 1991)

En todos estos casos la persona esta fijada de manera obsesiva en laresolucién de
edtas cuestiones paralas que no hay respuesta, por o que laresolucién de los sintomas
post-trauméticos esimposible.

'En estalinea cabe reflexionar en los fenémenos de Identificacion con el Torturador. Lavictimatiene lanecesidad de
establecer vinculos que den significado alo que le ocurre y que eviten la sensacion de indefensi 6n absoluta. En una
situacion de deprivacion sensorial y emocional es posible, en consecuencia, desarrollar vinculosemocionaesintensoscon
los victimarios. Este 'vinculo en el trauma’ puede verse no s6lo en centros de tortura, sino en SeCUestros, y en esposas o
nifios que sufren maltratos o abuso. La necesidad de tener alguin vinculo contribuye ala negaciény aladisociaciondela
experienciatraumaticaafin de preservar laimagen de seguridad y evitar perder |a esperanza en la existencia de alguien
protector o de un punto de [6gica o de bondad en medio del caos. La victima puede tender a organizar suvidaarededor de
mantener ese vinculo con €l victimario y de aplacar asi la situacion. En el caso extremo de adaptacion ala supervivencia,

lavictimallegafécilmente a acusarse a si misma por su tormento.



¢Cudles son los elementos que favorecen la superacién espontanea de los
hechos traumaticos? : Elementos de resistencia.

Aqudlas personas con mayor cepacidad de resstencia ante hechos trauméticos
parecen compartir:

(&) La tendencia a recordar de manera sdlectiva los edementos postivos en la memoria
autobiogréfica, con tendenciaa negligir u obviar los negativos (McNally®®, 1993).

(b) Aceptar una cierta dosis de incertidumbre e impredictibilidad en la vida Asumen que
en lavidatambién influye la suerte.

(c) Cuando comparan o que les ha ocurido con las personas a su arededor son capaces de
ver dementos postivos. (1) Hay personas a las que aln les ha ido peor, (2) Hubo
momentos en que uno fald, pero otros en que respondid bien, (3) Imaginarse que las
cosas aun podrian ser peores, (4) Aceptar que las molestias que tiene son normalesy
que pasaran con € tiempo (Taylor G.J36, 1990).

(d) Percibirse como supervivientes, es decir, como personas que han sdido reforzadas de
una experiencia traumética y que en consecuencia tienen mas amas Yy recursos para
enfrentarse a la en hipotéticas nuevas situaciones.

Kobasa y Madi desarrollaron en los ochenta € concepto de Personalidad
Resistente®’ (Hardiness) estudiando aguellas personas que ante hechos vitdes negativos
parecian tener unas caracteristicas de persondidad que les protegian. Estudian aguellas
personas que “no se enferman” en Stuacion estrés y para las que las Stuaciones estresantes
pueden suponer oportunidades de enriquecimiento. Las bases conceptuales de este enfoque
estarfan en la psicologia existencid de Victor Franki®® y las investigaciones drededor de la
teoriade Locus de control de Mischel (1968). A pesar del énfasis en los aspectos positivos,
e enfoque de Kobasa se diferencia de la pscologia existenciad es que ésta es anti-rasgo y
define d ser humano como portador de una serie de cudidades cambiantes con € tiempo en
funcién dd trabajo de construccidn persondl.

La Hadiness o Resigencia a estrés vendria definida por tres conceptos
exigencides

a) Commitment — Compromiso. Creer en la verdad, importancia'y vaor de lo que uno
mismo es y de aqudlo que hace. Tendencia a implicarse en todas las actividades de
la vida, incluido € trabgo, las relaciones interpersondes y las indituciones sociaes.
Ego no tiene sdlo una dimersidn individud sno colectiva (exigir con otros), es
decir, sentir que es posble ayudar a otros en dtuaciones estresantes S otros 1o
necesitan.

b) Control — Tendencia a pensar y a actuar con la conviccidn de la influencia persona
en d curso de los acontecimientos. Las Stuaciones son andizadas, se convierten en
predecibles y se desarrollan estrategias de afrontamiento. Pefiacoba®’ y Moreno, en



U revison de tema destacan que Kobasa no consderaba suficientemente los
estudios que indican los efectos negativos de la dimensién control en Stuaciones de
fracaso. El control seria bueno sdlo cuando se sigue de un nimero razonable de
exitos.

c) Challenge — Reto. Creer que € cambio —frente a la estabilidad — es la caracterigtica
habitud de la vida Las dtuaciones son oportunidades e incentivos para €
crecimiento persond y no amenazas a la propia seguridad. Esto se relaciona con
flexibilidad cognitiva y tolerancia a la ambigliedad. Dado que € cambio no es una
amenaza, No se requiere autocontrol para superarlo.

Un concepto relacionado con € de hardiness es el de “sentido de la coherencia” de
Antonovsky. Se trataria de una persona con atas puntuaciones en reto y compromiso,
pero bgas puntuaciones en control. El Patrén A de Conducta compartiria € control
aunque puntuaria dto en impaciencia 'y no se asocia a compromiso ni a reto. Ademés
patrén A de conducta tendria una motivacion extrinseca frente a una intrinseca de las
personas resistentes’™.

Todo esto enlaza, en @ caso de los sintomas post-traumaticos, con los trabgos que
indican que la conviccion politica e ideolé%ica es d principa factor podtivo de ressencia
en los presos y personas que sufren tortura® % y que un Locus de Control interno tiene un
alto valor protector frente a estrés postraumético en los accidentes de tréfico*.

¢COmo actua la personalidad resistente?.

Se han postulado diferentes posibilidades:

a) Percepcion dd edimulo estresante como menos amenazante. Se ve como postivo o
controlable.

b) S se percibe como amenazante se ponen en marcha estrategias de afrontamiento més
adaptativas especidmente @  denominado coping transformacional (verlo como una
oportunidad de crecimiento) en lugar dd coping regresivo (huir o evitar d egsimulo
potencia mente estresante).

c) Numerosos edtudios gpuntan a una menor reectividad fiSologica d edrés en los
individuos més resstentes.

¢Puede aprenderse a ser resistente?.

Se han encontrado como dementos favorecedores ded desarrollo de una
persondidad resstente:

™ Entre los problemas del constructo esta que las escalas que |o miden siguen basandose en items “ negativos” y no en
items positivos. En los estudios comparativosy en los diferentes anélisis factoriales26 la dimension reto es la que
uniformemente se muestra menos consistente y algunos autores consideran quedeberiadiminarse. En etesentidod reto
quizés podriaincluirse dentro de una dimensién mas grande que seria “dotar de significado alas cosas”.



a)

b)

c)

Padres que solventen las necesdades de los nifios con gprobacion, interés y esfuerzo
para que sus hijos adopten una actitud de compromiso con la redidad. Los padres han
de apoyar a hijo sn imponerle ideas preconcebidas Sno respetando su individudidad.
Encomendar a nifio tareas que no sean excesivamente dificiles (evitar experiencias de
fracaso) ni féciles (que no creen sensacion de reto).

Desarrollar una actitud de aprender de los fracasos.

Kobasa ha desarrollado un programa de entrenamiento en personalidad resistente

gue consiste sobretodo en aprender a través de un programa estructurado tres técnicas.

a)

b)

c)

Recondruccion _ dtuaciond.  Comparar dtuaciones  juzgadas como  podtivas  y
dtuaciones juzgadas como negativas, potenciando los procesos asociados a juicios
positivos.

Focdizacion Ayudar a individuo a centrarse en sus mensges internos, buscando €
sgnificado emociond, persond o individua de los mismos para aumentar la sensacion
de control.

Autorrecompensss.

S pexe a dlo la stuacion sgue abrumando, proponen que hay que pensar que

aquello a lo que uno se enfrenta es un hecho incambiable y aceptarlo, sn que dlo perturbe
nuestra sensacion global de control, compromiso y reto.



¢Es posible aprender (y ensefiar a aprender) de las experiencias
trauméticas? : Elementos de resiliencia.

Tedechi*® y Cahoun en una reviséon de la literatura que estudia los efectos
positivos de las Stuaciones traumdticas (violacion, incesto, duelo, cancer, HIV, infarto,
desastres, combate 0 € Holocausto) agrupan los efectos positivos de los hechos trauméticos
en tres categorias:

a) Cambios en la percepcion que se tiene de uno mismo. Sentirse més fuerte, mas
reefirmado en uno MiSMO, con mMas experiencia y mas capacidad de afrontar dificultades
futuras. Aumento de las poshilidades de que en Stuaciones dificiles en d futuro s
responda de una manera asertiva La persona desarrolla una autoimagen de fortaleza, una
confianza que después puede generdizarse a otra clase de Stuaciones, incluso traumas
futuros.

b) Cambios en la relaciones interpersonales. Se describe que la familia se ha unido més
drededor de la desgracia La muerte de un familiar, por gemplo, puede hacer que la
persona se acerque més d resto d darse cuenta de la importancia que tienen, de qué
frégiles son y con qué rapidez pueden perderse. Por otro lado la necesidad de compartir 1o
ocurrido, de discutirlo y buscarle explicacion puede llevar también a agunas personas a
aorirse mas y a compartir sentimientos cuando nunca antes 1o habian hecho, a aceptar la
ayudade los demasy autilizar por primeravez € gpoyo socid.

¢) Cambios en la filosofia de la vida Se aprecia més lo que se tiene, se valora més los
detdles, la vida a patir de la amenaza de perderlo bruscamente o d observar la muerte de
otras personas. Un porcentge importante de personas cambia su escaa de valores, prioriza
otros vaores toméndose la vida de un modo més sencillo y disfrutando mas de las cosas.
Aunque dgunas personas Senten que sus creencias religiosas se quiebran, para otras
supone un redescubrimiento o un refuerzo de su fe, 1o que a su vez puede llevar a un
aumento de la confianza en s mismo, de la sensacion de control y de sentido de lavida.

Edte tipo de enfoque no pretende hacer cambiar la idea ldsica de carécter negativo
de las dtueciones traumdticas, pero S ver que es poshble encontrar, ademés, otros
elementos. Asi, en un estudio de Aldwin y cols citado por Tedeschi (1994) se gprecia como
el 100% de las personas reconocen agun efecto negativo del hecho traumético vivido, pero
ademas d 60% son capaces de reconocer agun efecto positivo sobre sus vidas.

" Estos autores han desarrollado un instrumento que mide el cambio positivo tras un hecho traumético. Eteconsade5
subescal as: - Relacionarse con los demas (ahora sé que puedo contar con los demés, me siento mas cercade los demas,

me es mas facil expresar mis emociones, siento mas compasion por los demas, pongo mas energia en misrelaciones, me
doy cuentade lo extraordinaria que puede ser la gente, acepto que se necesita alos demas), Nuevasposhilidedes (nuevos
intereses, nuevo curso de vida, mas dispuesto a cambiar cosas que necesitaba cambiar), Fuerzapersond (mésseguro de
mi mismo, saber que puedo manejar las dificultades, que soy mas fuerte de lo que creia...), Cambios espirituales y

Aprecio delavida. En el estudio de validacion, puntuaciones el evadas en la escal a no correlacionan con ningunavariable
sociodemografica, tampoco con Deseabilidad Social. Correlacionaba positivamente con unaescaladereligiosidad y con
las escal as de Extroversion, Apertura a experiencias nuevas, Agradabilidad y Concienzudez del NEO-PI einversamente
con Neuroticismo.



Asi, por demplo, Ursano™ et at (1994) en un estudio con personas afectadas por un
tornado en que preguntan por efectos positivos de lo ocurido, encuentran que la gran
mayoria de las personas describen d menos un efecto de este tipo. Entre las expresiones de
las personas estén, por gemplo “He aprendido que soy caapz de desenvolverme bien en una
Stuacion asl”, “sento que soy meor después de haber afrontado una experiencia Unica
como éta’, “he cambiado mis esquemas de vaores y mis prioridades en la vida’, “he
gprendido muchas lecciones importantes’, “lo que ha ocurrido nos ha unido a todos los
vecinos de lacomunidad” etc

Factor es comunitarios.

Actitud socioldgica ante los hechos: la memoria colectiva.

La guerra dd Vietnam o las consecuencias de la Il Guerra Mundid en la poblacion
demana y en las generaciones futuras muedtran la gran importancia que tiene para la
superacion de los hechos traumaticos € recuerdo que étos dgjen dentro de la memoria
colectiva. Op den Vede (1994) describe, por gemplo, las dificultades que tuvieron para
superar los horrores de la guerra los excombatientes holandeses que lucharon contra los
nazis en la Il GM. Esto se debia, segin é, a la enorme ambivdencia que habia entre €
pueblo holandés, que en una parte importante colabord con @ regimen demén. A esto s
unié la mord cdviniga la indiferencia indituciond y otros, que hicieron de la integracion
un hecho muy difial.

De ahi la tremenda importancia desde € punto de vista pscosocid que se postula
gue tienen los procesos de recuperacion de la memoria histérica, de recongtruccion de la
historia colectiva y de busqueda de la verdad y lucha contra la impunidad para los
supervivientes y  sus familiares. Lo que s edd debatiendo es la trangmisidn
transgeneraciona de la imagen socid de las victimas y los victimarios y de los procesos de
dignificacion socid de aguellos. Quienes en su dia fueron considerados ddlincuentes, ahora
pueden ser redtituidos ante la sociedad, ante sus familiares 0 ante elos mismos en @ caso
de los presos, como personas con unatrayectoria de lucha e idedes.



Terapéutica de los Sintomas Post-traumaticos.

Hay una serie de e ementos bas cos comunes a cudquier tipo de tergpia

1. Dotar de significado a la experiencia: el valor del testimonio.

En victimas de catéstrofes, de guerra o de violencia politica considerar los sintomas
de modo independiente a las causas que los generaron puede resultar dienante. Por eso
d testimonio condituye una herramienta tergpéutica bésica en aguellas personas
motivadas para dlo. La primera descripcion sstemética de este principio fue redizada
en trabgos publicados bgo pseudonimo por Elizebeth Lira y € equipo dd ILAS en
Chile**, habiendo sido luego asmilado por cas todos los centros de tratamiento de
supervivientes.  (Ver Agger |, Jensen S*™ (1990) para una descripcion detalada de los
fundamentos y una guia sugerida de procedimiento).

. Las formas sociales de mitigacion del dafio.

En la migma linea edtd € uso de la accion poalitica, las tareas de desarrollo
comunitario, la eaboracion de una memoria colectiva de los hechos, los memoriales
y actos de mitigacion del dafio y de reparacion® social deladignidad de las victimas.

Durante los Ultimos 25 afios y ha ingancias de los grupos de Derechos Humanos y
sancionado findmente como recomendaciones del sstema de Naciones Unidos y la
Corte Interamericana de Judticia y expresado en las diferentes comisones de la verdad
gue han ido apareciendo en una veintena de paises ded mundo, se han desarrollado
formas de reparacion psicosocial de los familiares de las victimas de la violencia
politica. En la mayoria de casos se trata de una reparacion econdmica. En otros de
reconocimientos publicos, de sarvicios educativos 0 de sdud para la familia Muy
raramente ha habido una reparacion mord a través dd enjuiciamiento a los
perpetradores.

Los procesos de reparacion especidmente cuando son de base econdmica,
presentan muchos aspectos polémicos desde € punto de viga psicosocid. La mitigacion
del dafio debe conceptuaizarse como @ estudio e implementacion de todas aguellas
medidas que permitan restaurar la dignided de las personas y familias y rehacer sus
proyectos de vida. ESto exige un andiss caso por caso, dar la pdabray @ poder a los
implicados y pensar en téminos globaes individudes y comunitarios. Sin este enfoque
las medidas de reparacion econdmica pueden ser peligrosas armas de doblefilo.

Lasiguiente tabla resume agunos de los més relevantes?®47-48-49

° De entrada la primerareflexion y propuesta es que habria que excluir el término “reparacion” del lenguaje
de los grupos de Derechos Humanos. Hay cosas que no es posible reparar. Pensamos que puede hablarse en
todo caso de mitigar el dafio.



REPARAR...
(QUE?

CONSIDERACIONES/PROBLEMAS

Implicaciones
Eticas

Los elementos de reparacion smbdlica en forma de monumentos, libros de
testimonios o actos publicos de reconocimiento de responsabilidad por parte del
Estado constituyen formas de reparacion de la dignidad de quienes en su
momento fueron con frecuencia estigmati zados, perseguidos penal y élicamente.

Implicaciones
psicosociales

El dafio no es solo sobre los individuos, 10 es sobre el tejido social en su
conjunto. Sera necesario arbitrar aquellas medidas que reviertan lo que provoco
ese dafio, es decir,cambios estructurales y/o legislativos.

Es también especiamente relevante el trabajo de reconstruccién socia. Plantear
la accién en derechos humanos desde bases puramente juridicas puede llegar a
ser funcional alos instigadores de la violencia, en la medida en que se logra el
objetivo final de desestructuracion del tejido social.

Devolver la
dignidad de las
personasy sus
familias

Tener en cuenta las demandas reales de la gente (¢Jo que se desea es una
indemni zaci 6n econémica en formade dinero o de otro tipo?).

Aumentar el control social con las“ayudas’, aumentar |a dependencia del Estado
o0 de un determinado partido politico a presentarlo como un gesto o favor y no
como un derecho reivindicado y obtenido. Favorecer el clientelismo politico.
Tener en cuenta el impacto social de la ayuda (p.e. que en una comunidad rural
pobre un grupo pequefio de personas reciban una cantidad importante de dinero
puede romper €l equilibrio de relacionesy crear divisiones).

Las formas de mitigacion del dafio pueden arbitrarse a través de la creacion de
estructuras paralelas (comisiones, redes, organismos...) o reforzando las formas
de organizacion propias de la comunidad.

La propia comunidad puede actuar o no como un elemento “reparador”,
estigmatizando a las victimas o asumiendo como propio el sufrimiento de éstas y
considerando que son todos |los agredidos..

Implicaciones
Juridicas.

Las compensaciones econémicas pueden ser un modo de acallar las demandas de
justiciay desmoativar lalucha por lajusticia penal

Las ayudas pueden ser formas de acallar la presion internacional mostrando
sensibilidad y preocupacién hacialas victimas.

3. Restablecer los vinculos.

Un aspecto esencid serd la recuperacion y € establecimiento de nuevos vinculos con
otros. La psicoterapia de grupo es Util, en este sentido, asi como todas las formas de apoyo

mutuo y de organizacion comunitaria

El tema del apoyo ®cid no es de todos modos linea ni sencillo. Mas gpoyo socid no
sgnifica sempre mgores perspectivas. Adl, por gemplo, en una revison sobre la reacion
entre gpoyo socid y superacion de hechos trauméticos se encontraba que las mujeres con
mayores vinculos comunitarios eran las que a la arga estaban peor. Esto no ocurria en los
hombres. La razdn edribaria en que para muchas mujeres tener mas implicacion emociona
con los que la rodean no dgnifica estar mejor, SN0 preocuparse por mas gente. (Green,
1994). En Stuaciones de gran edtrés tener unos lazos familiares muy edtrechos significaria

Mas que tener mas gpoyos, tener més angustias.




4. Tratamiento psicologico individual de sintomas.

a) Elementos generalesdelaentrevista.

1. ¢Quién tiene e poder?.

En una entreviga con victimas de violencia organizada € tema de las relaciones de
poder en la entrevista se convierte en un demento clave. La entrevista debe desarrollarse de
tal manera que estemos seguros de dar a paciente elecciones, de tal modo que pueda tener
un sentido de control de lo que ocurre. El superviviente debe sentir que tiene su cuota de
poder. Eto se manifiesta en dgunas prevenciones basicas:

- Pedir permiso para entrevisarle. Por gemplo: ¢Quiere usted que hablemos? ¢Es
éste un buen momento (tiene usted animos) o prefiere que busguemos un momento en que
se encuentre usted con més fuerzas?. ¢Le importa s le hago dgunas preguntas para intentar
concretar algunos temas que creo que son importantes para que podamos trabgjar?.

- Judtificar la necesidad de las preguntas. Por gemplo: Cuénteme todo lo que usted
crea que yo deberia saber para que ambos podamos trabgjar juntos. No tiene necesidad de
compartir todo lo ocurrido. Ta vez haya cosas que le parezca que debe guardar en este
momento para usted. O por gemplo: Lo que usted cuenta es un testimonio importante de
como sucedieron las cosas, que td vez podamos candizar més addante a dguna
organizacion de denuncia.

- No imponer un ritmo. Por gemplo: En cualquier momento puede usted interrumpir
laentrevistay nos tomamos un descanso, o incluso podemos dgjarlo para otro dia.

- Ofrecer opciones. Por gemplo: ta vez haya agunos temas que usted prefiera
ecribirlos o dibujarlos u otra manera de sacarlos de dentro que no sea necesariamente
contarsglos aaguien.

2. S egpecidmente cauteloso en cuidar los elementos generales de una correcta
entrevista clinica (ver tabla). El anexo 2 es una Guia de Elementos Bésicos de Entrevisa
para Promotores de Salud que puede adaptarse y utilizarse para formacion.

3. Explorar los elementos negativosy positivos.

Tan importante como ¢Qué ocurrié? 6 ¢Coémo le ha afectado?. seria preguntar
también por aspectos positivos, colocandole aél en la posicion de “personafuerte’ y de
“experto” einterrogando de modo indirecto:

- ¢Qué hizo usted para sobrevivir?. ¢Qué podria haber hecho pero en esas circunstancias no
eraposibleredizar?. ¢Qué aconsgaria desde su experienciay lafortaeza de superviviente,
a otra persona que se encontrara en una situacion parecidaala suya, S es que e posible
aconsgar ago?.



Debe evitarse preguntas directas ddl tipo ¢Qué aprendio usted de lo ocurrido?, o
¢puede pensar en alguin aspecto positivo de lo ocurrido?, que pueden ser una auténtica
agresion haciala persona

- Dd mismo puede puede preguntarse. ¢se sente usted culpable por ago? o utilizar un
edtilo indirecto que abre pie a técticas de fortaecimiento postivo : “¢Mirando para aras
hay ago de lo que ocurrié por lo que se haya sentido usted o los demas decepcionado o
frusrado?. (n0 se cuedtiona la persona de un modo globa, sno se plantea una
equivocacion circunstancid).

- Buscar gprendizgjes pasados. ESt0 que ha pasado esta vez ¢en qué medida es distinto de
todo lo que le habia ocurrido hasta ahora?. ¢Por qué las técticas que sude usar para
enfrentarse a problemas graves esta vez no podian 16gicamente funcionar?.

- Trabgar la busgueda de l6gica de los hechos y d modo en que quiebra esquemas pasados:
¢Por qué cree que pasd esto?. ¢Se imaginaba usted que estas cosas suceden? ¢Qué
perseguia edta persona / indtitucion d hacerle esto?. (Cud era d objetivo?. ¢Como
podemos contrarestarlo para que no se salga con la suya?.

- ¢Ha compartido lo que le pasd con aguien?. ¢Como se sinti6? &Lree que fue util 0 acabd
sintiéndose peor?. ¢Por qué?. ¢Qué le hizo sentirse bien / peor de haber hablado con....?.

- Ahora que hemos hablado un poco de lo que ha ocurrido. ¢Cree usted que necesita ayuda
para todos los problemas que han ido sdiendo en la conversacion o que se trata de
reacciones normales que usted ird poco a poco mangando por usted misma?. ¢Cree que
puede ser util poder conversar mas en profundidad de todo esto y que trabgemos juntos
sobre lo que ocurrié y las consecuencias que ha tenido?. ¢Cudes serian los objetivos de
trabgjo que nos podriamos marcar?. ¢Cud seria la findidad que piensa que podria tener una
tergpia?. ¢Cree que es mgor dgar pasar un tiempo y saber que tiene la puerta abierta a
conversar en cuaquier momento o prefiere concertar ya una proxima entrevista?.

En edrevistas posteriores puden empezar a introducirse cuestiones que ayudan a restuar la
experiencia

- Fortalecimiento y aprendizaje A pesar de que lo que ocurrio fue ago terible,
demoledor para la mayoria de personas, as y todo, ¢es usted capaz de pensar en ago
positivo, por pequeio que sea, que haya habido a partir de esta experiencia?.

- Explorar la posbilidad de comparacion postiva. S se compara usted con otras
personas que han estado en edtas circungtancias, ¢cree que estd en una Situacion megor o
peor que los demas?. ¢En qué sentido?.

- Explorar la posbilidad de promover elementos de pensamiento optimista. ¢L.o que
ocurrié fue lo peor que le podria haber ocurrido, o desde una cierta perspectiva las cosas
podian haber sido incluso peores?. ¢Podriamos decir, aunque suene a ironia, que en dguin
sentido tuvo suerte?.

- Explorar las expectativas y preparacion al hecho traumético. ¢Son las cosas tan
negativas como usted hubiera imaginado antes de tener que pasar por dlo?. ¢Se imaginaba
gue las cosas eran ag?.



- Explorar cambios vitales positivos. ¢Hay cosas de las que ahora esté mas pendiente en
su vida?.

Introducir preguntas que expliciten las edrategias de afrontamiento propias que esta ya
usando la persona

- Memorias intrusivas. ¢Qué es lo que hace cuando le vienen a la memoria recuerdos
desagradables?. ¢Como intenta enfrentarl 0s?.

- Evitacion de situaciones. ¢Hay agunas Stuaciones que ahora le seen mas dificiles de
enfrentar que antes?. ¢ComMo e enfrentaa ellas?

- Problemas afectivos. Muchas personas en su Stuacion prefieren aidarse y no ver a nadie.
Senten a los demés como extrafios, como irredes, en otra dimenson. ¢Ha sentido ago
parecido?. ¢Qué hace cuando se siente asi?.

En la conversacion es importante remarcar los puntos de fortaeza. Por gemplo: “A
pesar de que usted a pasado por.... y por...., ha sido usted capaz de.... y de...... ¢Como lo ha
logrado?”.

Aprender de las “excepciones’: “Ugsted me ha dicho que generdmente evita entrar
en gtios oscuros, como por gemplo un cine. ¢Ha habido aguna excepcion a esto? ¢(Puede
recordar una sola excepcion?. ¢Por qué agudla vez s 1o consiguid?. ¢Qué pasd ese dia?.
¢COmMo s Snti¢?’

Hjar horizontes podtivos “S tuvieramos que degir dgo que nos indicara que
empieza a estar ago mejor, ¢qué seria?. ¢Que le haria a usted pensar que empieza a sdir de
esto?’.

Utilizar condgnas breves y claras entre sesones ¢Cree que hay dgo que s lo
tuviéramos gpuntado en algun lugar clave o que lo recordaramos de cuando en cuando a lo
largo dd dia o la semana, le ayudaria a ir sintiéndose mejor?. Algo que ahora vé claro, pero
gue alo mgor dentro de unas horas ya no lo tiene tanto.

Utilizar modelos de cambio postivo:  ¢Puede usted decirme adguien a quien usted
admire especiamente?. Su abuelo, un amigo, aguien conocido... ¢Qué le aconsgaria é en
una dStuacion asi? ¢COmo cree que enfrentaria € este problema?. ¢Qué haria?. Cada
persona es diginta y lo que Srve para unos no tiene porqué servir para otros, pero ¢Hay
ago de eso que podria usted intentar?.

Pensar en ausentes sgnificativos. ¢S estuviera agui....., qué le aconsgaria?. ¢Qué
pensaria de o que estamos hablando?. ¢qué le diria seguramente?.

Buscar ementos de prevencion de criss:  ¢Puedes darte cuenta de cuando vas a
tener un md dia / vas a perder los nervios / vas a sentirte ma contigo misma?. ¢Qué signos
te dicen como te vas a sentir seguramente?. ¢COmMo podemos evitar que las cosas vayan a
més?.

Andizar la proporcionalidad de los sintomas. ¢Cud es € precio que estas pagando
por... ¢, ¢Crees que esjusto que te pase ..... por lo que ocurrio?.

b) Técnicasespecificas.

Existen numerosas publicaciones y menos propuestas de las que parece. La mayoria de
textos inciden en d tratamiento de sintomas postivos (flashbacks, pesadillas...) a través de
exposcion, técnica en la que parece haber un acuerdo genera respecto a indicacion y



eficacia. Hay pocas sugerencias, en cambio, respecto a qué hacer con los sintomas de
anestesaemociond einhibicion.

En € anexo 3 hay un esquema clésico de corte cognitivo-conductua propuesto por
Scott y Stradling (1992) y en € anexo 3 un esquema de tratamiento de corte narrativo -
congructivista. Pueden encontrarse varios muy smilares en otros textos y articulos.

Exposicion con prevencion de respuesta. Para Foa® , méaxima impulsora de las
investigaciones con eda técnica, € origen de los sintomas pod-trauméticos y su
perpetuacion radica no tanto en la evitacién de estimulos que recuerden é hecho traumético
como en la evitacion del recuerdo del trauma. Es decir, la persona vay viene alrededor de
pero evitando concentrarse en € hecho en si, por lo que la ansedad se mantiene en €
tiempo. La exposcion s hace por tanto, en imaginacion, concentrandose de manera
detenida en las imégenes, sensaciones, sentimientos O creencias que provocan Mmayores
nivdes de ansedad hasta conseguir que edta disminuya. Mas addante ingstimos més en
sus fundamentos y desarrollo. En d anexo 5 se incluye d manua protocolizado, detallado,
paso apaso, que emplea e equipo de Edna Foa para aplicar estatécnica.

5. Tratamientos grupales.

Esta seccion soa dedlada pormenorizadamente en @ modulo  especifico  sobre
Técnicasy Dinamicas de Grupo.

6. Otros tratamientos psicoterapicos.

. Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDI/R). (Shapiro F °1-%2,
19893,1989%b, Shapiro F, 1995°%). Se trata de una técnica introducida a findes de los
ochenta y reputada como de eficacia cas milagrosa en la resolucidon de los sintomas de
estrés post-traumético. En @ anexo 4 se resume la técnica. Puede observarse como no es
més que una forma adgo modificada de exposcion en imaginacion con prevencion de
respuesta combinado con autoafirmaciones positivas’.

Técnicas Gestalticas. (Scurfidd® RM et dt, 1990). Se ha descrito especiamente & uso

delasilla vacia con maitiples variantes segiin € contexto y € problema:

- Sele pide a la persona que imagine que es dla misma pero més joven quien eta
sentada en la slla en casos de abuso sexud en lainfancia Se le pide que le hable d
nifio y que intente ayudarle a que tenga una perspectiva diginta de lo ocurrido.
(¢Qué le ocurre? ¢Por qué llora?, ¢Qué ha pasado? ¢Como se sente?, ¢Como le
puede ayudar?)

P Gran parte del éxito de la EMD/R se deba probablemente alaenorme maniobra de marketing generada alrededor, con
maés de cincuenta libros publicados alrededor de esta técnica supuestamente revolucionaria, diversos menuales el aborados
por ella o gente que trabaja para ella en la que se narran los éxitos y lasmuchas aplicaciones pero nuncasellegan adar
todos | os detalles de como aplicar el método, y unaformacion con unatitulacion exclusivadadaen el instituto privado de
la Dra Shapiro a precios prohibitivos en la que es necesario firmar un papel previo a inicio comprometiéndose ano
ensefiar latécnicaatercerosy aestar bajo supervision, pudiendo ser retiradalaacreditacion si ladoctoralo considera
adecuado. En el anexo 3 describimos como aplicar latécnica.



- Que la persona hable con la otra mitad de si mismo (una mitad protectora, frente a
otraque se daflaasi mismo).

- Didogo con dgun familiar dgnificativo que no eduwvo en agque momento para
gooyar 0 que culpabilizd poderiormente a la persona con su actitud o agun
comentario.

Utilizacion de ceremoniasy rituales.

Terapia por € arte. MUsca, pintura, danza etc han sdo utilizados como vehiculo
indirecto de expresion de contenidos traumédticos que han podido posteriormente ser
elaborados en grupo.

7. Farmacoterapia.

Se han postulado numerosos tratamientos sintométicos que en generd se han mostrado
efectivos en reducir las pesadillas y € insomnio, los pensamientos intrusvos y
rememoraciones, la tendon muscular y las respuestas de darma. Hay una menor €ficacia en
lo tocante a los sintomas de anhedonia y anestesia emociona y en las explosones de
violencia y agredvidad inmotivada. En generd los antidepresivos triciclicos e IMAOS
tienen un efecto moderado sobre la hiperactivacion, las experiencias intrusivas y pesadillas
y divia la depreson. Son poco eficaces sobre la anestesia emociond y @ estrechamiento
cognitivo. El propanolol, las benzodiacepinas y la carbamacepina parecen ser Utiles en
sintomas intrusivos y de arousd. El Litio es un buen modulador del afecto y ayuda a
controlar la irritabilidad y las respuestas agresivas. La literatura postula a los ISRS como
los famacos més efectivos y la Fuoxetina® y la Sertrdina tienen reconocidas de modo
especifico edta indicacion. Los ISRS parecen ser (tiles tanto para los sintomas ntrusivos
como para los de anestesa emociond, asi como en disminuir la impulsvidad, rabia y
fijacion obsesiva con d trauma y serian @ tratamiento de eeccidn dli donde haya dinero
para pagar su ato costo, es decir, en € Norte 0 en programas que dependan de
organizaciones del Norte®. Ahora bien, la experiencia muestra que cualquier farmaco con
perfil  sedante (incluyendo benzodiacepinas (diacepan), antidepresivos  (clorimipraming,
imipramind neurolépticos a doss minimas) tiene un  efecto  extraordinariamente
beneficioso y reduce en pocos dias los sintomas mas angugtiantes por lo que es poshle
hacer también buenas intervenciones farmacologicas con muy escasos  recursos
€coNnOMICos.

La intervencion psicofarmacolégica se trata, en muchas ocasiones, de una intervencion
minima necesariay suficiente'y de una eficienciaimportante.

9 Cabe citar ala Fluvoxamina como un | SRS notoriamente mas econémico.



Resumen y conclusiones.

Exisen mlitiples consecuencias de los hechos trauméticos que requieren de un
tratamiento multimodal que, desde una perspectiva amplia, sgpa combinar eementos de
caacter pscosocid y comunitario, con dementos de intervencion familiar 'y técnicas
clinicas de trabgo individud.

Se han repasado aqui estas Ultimas técnicas. Parece que la utilizacion dd testimonio
y los moddos de base narativo-congruccionista, complementado con farmacoterapia y
técnicas sntométicas y en especid la exposicion con prevencion de respuesta, congituye,
hoy por hoy, lamejor combinacion de estrategias tergpeuticas individuaes.

El reto estd en conseguir un cambio dd énfasis en las consecuencias negativas del
imapcto traumético hacia aguelos factores que disminuyen la vulnerabilided de las
personas y refuerzan 1os recursos de afrontamiento y resstencia.



Anexo 1. CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICQ DEL TRASTORNO POR
ESTRES POSTRAUMATICO SEGUN EL DSM-V

A . Lapersona ha estado expuesta a un acontecimiento traumaticoen el que han existido (1) y (2):

1. La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno (o més) acontecimientos caracterizados
por muertes o amenazas para su integridad fisica o la de los demas.

2. Lapersona harespondido con un temor, una desesperanza o un horror intensos. N ot a: En los nifios estas
respuestas pueden expresarse mediante comportami entos desestructurados o agitados.

B . El acontecimiento traumaético es reexperimentado persistentemente a través de una (o més) de las s
guientes formas:

1

C.

Gran malestar y sintomas intrusivos entre 10s que se incluyen imagenes, pensamientos 0 percepciones.
(Nota: En los nifios pequefios esto puede expresarse mediante juegos repetitivos donde aparecen temas o
aspectos caracteristicos del trauma).

Suefios de carécter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. (Nota: En los nifios puede
haber suefiosterrorificos de contenido irreconocible).

El individuo actlia o tiene la sensaciéon de que el acontecimiento traumaético esta ocurriendo (lo que
incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios disociativos
de flashback, incluidos los que aparecen a despertarse o al intoxicarse). (Nota: Los nifios pequefios
pueden reescenificar el acontecimiento traumatico especifico).

Malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un
aspecto del acontecimiento traumatico.

Respuestas fisiolégicas a exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un
aspecto del acontecimiento traumético.

Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad general del

individuo (ausentes antes del trauma), tal y como indican tres (0 mas) de | os siguientes sintomas:

1. Esfuerzos paraevitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso traumatico.

2. Reduccion acusada del interés o la participacién en actividades significativas.

3. Sensacién de desapego o engjenacion frente alos demas.

4. Restriccion delavidaafectiva(p. €., incapacidad paratener sentimientos de amor).

5. Sensacién de un futuro desolador (p. €., no esperar obtener un empleo, casarse, formar una familia o, en
definitiva, [levar unavida normal).

D.

Sintomas persistentes de un aumento de la activacién (@rousal) (ausente antes del trauma), tal y como

indican dos (0 més) delos siguientes sintomas:
1. Dificultades para conciliar o mantener el suefio.
2 . Irritabilidad o ataques deira.

3. Dificultades para concentrarse.

4 . Hipervigilancia.

5. Respuestas exageradas de sobresalto.

E . Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan mas de 1 mes.

F.

Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social, laboral o de otras éreas

importantes de la actividad del individuo.

Especificar : Agudo : si los sintomas duran menos de 3 meses. Cronico : si los sintomas duran 3 meses 0 més.
De inicio demorado: entre el acontecimiento traumético y el inicio de los sintomas han pasado como minimo
6 meses.



Anexo 2.

Guia de Aconsejamiento y Escucha Activa
para promotores de salud'.

LaEscuchaActivay € Aconsgamiento son tareas esencides paratodo profesond

de lasalud. Saber escuchar es responsabilidad de todos desde una perspectiva que entiende
lasdud —td y como dice la Organizacion Mundid de la Sdud- no solo como la ausenciade
enfermedad sino como € hienestar fisico, psicoldgico y de relacidn con los demés de cada
persona.

La Escucha Activa es un conjunto de técnicas que requieren de un entrenamiento y

de una actuacion rigurosa. Estas técnicas son las que distinguen a una escucha terapéutica
de lo que hace un familiar o un amigo. Ambas son necesarias y complementarias, pero
mientras de un amigo Se espera unaopinion y un consgo —que luego se seguirao no -,
nuestra tarea es muy ditinta, y consiste en ayudar a propio proceso de la persona.

El Aconsgamiento y la Escucha Activa podrian consistir entre otros aspectos, en las

sguientes normas bésicas.

1.

PARTIR DE CERO. Al iniciar d acompaiiamiento dgar a un lado nuestras primeras
impresiones de la persona. No preuzgarla y poder dgar “la mente disponible’. No
dganos influir por  modo en que viste, como entrd en la consulta o la habitacion o las
cosas que ya sabemos sobre € o ella porque otros nos hayan contado.

Tener una ACTITUD CORPORAL que facilite la comunicacion: Es importante
gprender a controlar nuestra expresividad corpord, todo lo que sentimos se tranamite a
través de nuestra postura, gestos, etc...y llega a la otra persona. Es muy importante e
concepto de Cuerpo “abierto” :

Orientado hacia la persona, cuidando que lo primero que se vea de nosotros Sean
brazos y/o piernas cruzadas.

Cuerpo hacia delante, acercandose d otro, megjor que hacia atrés, dejandose.
Cuerpo de frente, caraa cara, mgor que de lado, como colocando una barrera.

- Actitud de comprenson
- Contacto con lavistacomo signo de aceptacion y de escucha.

- No rehuir en cietos momentos € contacto fisico con las manos (manos en €
hombro o tomando las manos dd otro), aunque con prudencia. Un contacto

" Elaboramos esta guia para talleres de capacitacion con promotores de salud y parteras en la zona de Chiapas
(Mexico). Se enfatizaba que seguia los procedimientos de entrevista de la psicologiay la psiquiatria, pero que
los sanadores tradicionales podian utilizar otras técnicas y formas de entrevista tan o mas utiles o validas. El
contenido puede probablemente adaptarse a otros contextos y destinatarios.



prematuro o0 a destiempo es vivido como una invason de espacio persona y en una
persona deprimida puede generar rechazo.

- Da dgnos de aencion (afirmar con la cabeza, con la mirada, aguna anotacion,
aguna expresion verbd), que animen ala persona a sentirse comoda hablando.

- No hacer otras cosas d mismo tiempo (toda la atencion debe dirigirse a la persona
gue apoyamas)

3. SABER CALLAR: Aguantar € dlencio, la informacion angudiante y d dolor de la otra
persona Sin ponerncs nerviosos, aguantar € horror. No pensar que “hay que decir adgo’
porque los comentarios obvios (“la vida es asi” “lo importante es que estés viva' “ya se
sabe’ “hay que tener resgnacion” “a todos nos toca agun diad’) le sentan md a la
persona. Calar y no decir frases hechas. Hay que hablar 1o menos posible. Se puede
hacer aguna pregunta s la persona queda blogueada o repetir adgunas ideas que ha
dicho la persona como una manera de ayudarle aque sga.

4. FACILITAR LA EXPRESION DE LAS EMOCIONES SIN PERMITIR EL
DESCONTROL..

- S la persona parece que va a llorar, dgarla que lo haga : “Llora 9 quieres. Es
norma. No pasa nada. Llorar Srve para diviar la pend’. S la persona parece que se
va a desbordar, cambiar entonces de tema para evitar que eso ocurra. S empezara a
gritar 0 a tirarse d suelo, entonces intentar consarvar la cama, hablar en un tono de
voz tranquilo y suavey dgar que pase lacrisis.

- S la pasona s muedra verbd agresva, facilitar la expresdén de su engjo
procurando que no se desborde. Es importante separar la quga (“Me hizo esperar
una hora fuerd’) dd modo en que se hace, y aender de modo més amable €
motivo de quga (“Disculpe, tiene razon, se me complico la mafiana con un paciente
grave’) Sn dgase arastrar por la agresvidad de otro (“usted no es nadie para
hablarme asi. S no le gusta blsguese otro centro”).

- En d caso de un nifio que rediza actos agresivos (romper objetos, golpear a otro
nifio o a terapeuta), es bueno ensefiarle a autocontrolarse. Golpear no descarga la
ira Puede dgarse d nifio slo en una habitacion hasta que se controle, o contenerle
corporamente (Sn agresividad y sin gritarle, sblo conteniéndole).

5. NO TENER MIEDO A PREGUNTAR. Tenemos la poshilidad de preguntar a la otra
persona todas aguellas cosas que creemos son importantes, y sempre con € adecuado
respeto ala persona, pero no hay que tener miedo a preguntar. Asi, por gemplo:

- S pensamos que td vez la persona se quiere matar, es megor preguntarle
directamente, y preguntarle incluso que como lo haria, antes de calarse por pudor o
por pensar que quizés le estemos dando ideas. Quien pensd en matarse encuentra un
gran divio en que le pregunten directamente sobre elo. Y raramente dguien a quien



nunca se le ocurrio la idea, de pronto con nuestra pregunta va a pensar en dlo. Es
mejor no quedarse nunca con dudas'y preguntarlo s 1o creemas adecuado.

- S dguien comenta que tienen dificultades en aras muy persondes (por gemplo,
temas sexudes) preguntar de modo adecuado todos los aspectos que sean
pertinentes (frecuencia 0 no de relaciones, grado de satisfaccion, otras pargas,
actividades de masturbacion....). Aunque podamos sentir pena d preguntarlo, es
parte de nuestra tarea para poder ayudar a otro.

6. ACLARAR y ORDENAR las idess para resolver la confusion pero NO decir nunca lo

8.

que €l otro debe hacer porque en ese caso :

- 9 no lo hace nos sentimos decepcionados

- 9 no lo hace td vez dente que & promotor le va a regafiar y no vudve. Le
perdemos

Hay que intentar ayudar a la persona a que ordene los argumentos e idess a favor y en
contra. En este proceso es bueno :

- Ayudarle a recordar otros momentos dificiles, aunque no se parezcan a la Stuacion
actud, y lo que hizo para afrontarlo.

- Sugerirle ideas que puedan facilitar dgunas de las cosas que @ ha enumerado.

- Pensar en que es posble smplemente esperar a tener més informacion, s es que €
problemalo permite. Animar abuscar esainformacion.

- Sugerir técnicas de negociacion en | os conflictos que la persona puede tener.

- Ayudarle a buscar recursos positivos a su drededor en los que no habia reparado
(familia, amigos....)

Es importante ssber AGUANTAR para NO DAR NUESTRA SOLUCION (tomar
partido) s realmente queremos ayudar ala persona

SABER ESPERAR. Ta vez d consgo que damos a la persona es bueno, pero €
momento no es é megor para que nos escuche. Puede que conddere que no tiene ningln
problema, o que é puede controlar solo la Stuacién. S empezamos a darle consgjos no
va a volver, porque no quiere cambiar. S es asi, debemos sdlo “acompaiiarle’, dandole
informacion que le ayude a pensar, pero sin pedirle que cambie ain nada. Un buen
tergpeuta es como un agricultor que sabe escoger d momento oportuno, que la fruta
eté madura. El tergpeuta impaciente quiere que después de platicar una vez con la
persona estaya cambie y resuelva su problema

ACEPTAR SIN JUZGAR. La persona que apoya debe poder mostrar d otro una
aceptacion incondiciond, sin emitir juicios de valor sobre su comportamiento,  tener
una disponibilidad mental y corpora hacia la otra persona para poder comprender su
Situacion, evitando que interfieran  sus propios sentimientos o pensamientos.

La persona que esta dando apoyo debe dar informacion para la salud y consgjos de lo

gue es bueno o no en ese sentido, pero Sin hacer juicios moraes. Asi, por gemplo:



10.

11.

12.

- No regailar a una persona porque bebe, sno explicarle que se ha visto en otras
personas que eso provoca dafio en diferentes partes del cuerpo y que por tanto ta
vez d dcohol le etd dafiando a €. Comentar que quizés tenga problemas con su
familia o en € trabgo, pero sn que en € tono o € modo parezca que e le edta
echando nada en cara.

- No acusar a un hombre que sabemos que golpea a su mujer Sno  preguntarle por
qué lo hace, trabgando con @ como poder cambiar entre los dos esas actitudes y
conductas..

- No responder a dguien violento o grosero echandole de la consulta, Sno escuchar
U qugay desarmarla.

- Lo importante es que queremos ayudar y para eso no hay que juzgar a los pacientes
como lo hace por gemplo un sacerdote sino trabgar con elos, guardandonos
nuestra opinién que por supuesto tenemos, pero que no debemos dgar que se
traduzca

Animar a la persona a que HAGA PEQUENOS CAMBIOS EN SU CONDUCTA.
Plantearle pequefios retos que pueda intentar cumplir : sdlir més de casa y platicar con
los vecinos, trabgar una horas a dia, beber un poco menos, hacer diez minutos a dia de
rdgacion.... Romper la espird de la trigteza 0 dd miedo con cambios pequefiitos y
progresivos en las costumbres de la persona.

NO HAY RECETAS. La escucha activa trata de acompafiar a la persona en su proceso
para que dla misma encuentre “la mejor solucion”, lo que sempre es muy persond.
Aunque la probleméatica que nos plantea sea muy frecuente en € contexto en € que
trabgamos, no hay que olvidar que “no hay recetas’ y lo que sSrve a uno/a no
necesariamente es lo meor para otro/a No todas las mujeres matratadas tienen que
sepaarse ni todas las personas con miedo a los autobuses obligarse a sl mismas a
tomarlos para superar e miedo ni € DIU es  mgor método anticonceptivo para todas
las mujeres.

Pedir alaFAMILIA y alosAMIGOS::

- respeto cuando la persona quiera estar sola.

- compafiiad resto de ocasiones.

- que la animen a hacer cosas poco a poco Sn forzarlay a que participe en las cosas
de la comunidad.

APRENDER DE LOS DEMAS SOBRE NOSOTROS MISMOS para poder separar las
cuestiones persondes y no poner en d otro cosas nuestras. Cuando sentimos que €
problema que nos cuenta la otra persona es Smilar a dgo que hemaos vivido nosotros,
hay que ser cuidadoso para no dgarse influir por nuestros propios problemas
persondes. Cuando un caso nos mueve mucho, esto ocurre probablemente porque nos
hemos identificado, es decir, ago de la Stuacion de la persona nos ha llegado, nos
vemos en la otra persona. Y en este momento perderiamos la capacidad de apoyar S no



fuéramos capaces de separar las cosas y mantenernos en nuestra funcion de aclarar y
ordenar idess.

Asl, por gemplo, un tergpeuta que haya tenido varios fracasos afectivos con
mujeres, deberia intentar no traducir una vison desencantada de las relaciones de
pargay animar —quizés Sn darse cuenta e elo- a que d menor problema las pargas s
separen. Deberia poder darse cuenta de esto y reflexionar  mismo sobre su propia
conflictiva

13.NUNCA DEBEMOS CONTAR a nadie agudlo que s habld. La
CONFIDENCIALIDAD y la INTIMIDAD son béscas paa que la
persona/grupo/comunidad confie en nosotros y nos respete.



Anexo 3.

MODELO DE TERAPIA COGNITIVO — CONDUCTUAL DE LOS SINTOMAS DE
ESTRES POSTRAUMATICO.

El objetivo de la tergpia cognitiva —a diferencia de los enfoques narrativo
congruccionitas que veremos mas addantee no es hacer que la persona tenga
‘pensamientos  poditivos, SN0 que SUs pensamientos N0 Sean sesgados en un sentido
destructivo. Es un tipo de tergpia orientada a problema, activa y directiva, planteando
preguntas que cuestionen de manera critica los pensamientos de la persona. La tactica es la
de invitar a la persona a que se cuestione sus pensamientos, y que ponga a prueba a través
de tareas en casa dgunos de las asunciones que se le ponen en cuestion. Se trata de una
investigacion en colaboracion. Los pensamientos negativos pasan a ser hipdtess que hay
que poner a prueba (por gemplo, “9 sdgo de casa me va a ocurrir dgo terrible’, ¢es
cierto?, ¢Podemos hacer € experimento y ver qué ocurre S intento llegar hasta la panaderia
s010?)).

En este modelo las sesiones deben ser de 'trabgo’ y en genera debe evitarse que €
terapeuta sea una esponja de las experiencias negativas de lo ocurrido desde la Ultima
sesion o de recuerdos que se vayan evocando poco a poco, Como Se potencia en otro tipo de
terapias. Debe haber: (1) Orden dd dia, fijado, en generd, en la sesidn anterior, (2)
asignacion de tareas que deben repasarse conjuntamente durante la sesion de psicoterapia,
(3) s hay adguna novedad rdlevante a comentar sucedida Ultimamente, debe ser Sempre
reinterpretandola en € marco de las nuevas atribuciones que se estan trabgjando.

. Las técnicas a las que puede recurrirse son, segiin Scott y Stradling?:

1) Pensamientos 0 imégenes intrusivas. Suelen recomendarse uno 0 més de las sguientes
edrategias.

1.1.Edrategias de contencion. Los estudios con pacientes obsesvos muestran que cuanto
més e intenta no pensar en ago, peor. porque se provoca un efecto rebote. El gemplo
clasico es que s a dguien s le dice que intente no pensar en eefantes de color rosa, va
aempezar apensar en dlos. Es mas Util, en consecuencia

(1) No intentar bloquearlos, sno 'dgarlos pasar’. Saludarlos mentamente y verlos
agarse.

(2) Explicar d paciente que se proponga ver un 'video mental' de los hechos trauméticos
durante la noche. Cudquier Stuacion conflictiva durante @ dia serd remitida a ese espacio
especid de lanoche, evitando estar todo € dia bloqueado por lasimégenes intrusvas.

(3) Técnicas de detencidn de pensamiento: uso de una banda de goma en la mufieca o
gritar mentalmente 'jbastal’ para detener una cadena de pensamiento rumiativo angustiador.



1.2.Exposicion — Inundacion — Inoculacion - Desenghilizacion d trauma. [Segin escudas y
autores s da un nombre u otro aunque son todo variaciones sobre € mismo tema
exponer a la persona d estimulo evitado. Cambia € modo de presentar € estimulo (en
imaginacion o en vivo) la intensidad de la presentacion (jerarquica y gradud o de una
sola vez) y € contexto (con 0 sin relgacion previa, poserior o intercaada), pero €
nicleo es d mismo: exponer d materid traumdico d tiempo suficiente para que
disminuyan las respuestas emocionaes de panico y dolor asociadas a @. Los estudios
comparativos no han demostrado que haya un protocolo mgor que otro, asi que desde
lo més radica (por gemplo Marks en exposicidn in-vivo sin regacion ni graduacion)
hasta lo més lento (por gemplo Wolpe con relgacion condante en cuanto suben los
niveles de andedad e introduccion lenta y jerdrquica de estimulos), S hay exposicion,
hay mejoria. Serd las demandas y la persondidad del paciente y por supuesto la propia
personalidad del tergpeuta los que determinen € subtipo de técnica de exposicion a
materid traumético.

Como regla generd S puede afirmarse que los modeos de exposicion més rgpidos e
intensvos no tienen porque ser més dolorosos (d gemplo que uno suele poner es € de
arrancar un esparadrapo de un tirbn o poco a poco) pero S requieren que haya un buen
conocimiento mutuo y una dianza terapéutica que funcione adecuadamente y sea fuerte, y
en general deberia reservarse a casos en que las otras edtrategias hayan falado. No es
adecuado utilizarlo con memorias traumaicas en pacientes a l0s que apenas conocemos o
no esamos en condiciones de garantizar la continuidad y findizacion adecuada de
tratamiento.

Un modo intermedio de exposicion es grabar una cinta de 10 a 15 minutos con una
decripcion detdlada de los hechos que vudven de manera recurrente a la mente y
escucharla repetidas veces. La sesidn no debe darse por findizada hasta que no haya una
disminucion sgnificativa de los niveles de ansedad y la persona esté en condiciones de irse
a casa tranquila Los edtudios estudiando respuesta neurofisologica en la terapia de
expodcion (Foa y otros) muestran que la desensbhilizacion ided se consgue con la
exposcion a nivees intermedios de edrés. Ni en € panico ni los niveles excesvamente
bgos son dtiles. S nos acercamos a panico durante una seson es mas Util parar y ensefiar
la gplicacion de una técnica de mango dd mismo. Puede trabgarse con técnicas de
rgacion de cuaquier tipo, o Implemente a través dd ritmo respiratorio (mano en €
estdmago, ingpirar contando hasta 4, espirar contando hasta 6).

Hay pacientes que van a protestar porque llevan tiempo evitando d trauma y van a
rechazar la idea de grabarlo o de volver sobre € repetidas veces. Una explicacion clésica
que d paciente acepta bien y le estimula a implicarse es que es como la rehabilitacion de
una fractura. Es necesario que a principio duda para que a medio término no duday se
recupere lafuncion,

Pese a lo que puedan postular las técnicas milagrosas de exposicion —como la
EMDR-, los resultados positivos no gparecen sino hastalas 2 0 3 semanas.

Otra manera de hacer la exposicion es escribir sobre @ trauma durante d menos
media horaa dia durante 4 dias consecutivos.



1.3. Redtructuracion cognitiva: tener una percepcion adecuada dd trauma. Lo importante es
tener una vision rediga y no colocar filtros a los aspectos no negativos. Por gemplo,
acordarse de las vidas que se sdvaron, en lugar de la que se perdio; de los dias que se
aguantd en la carcd, en lugar dd dia en que se cedio a la humillacion. La técnica de
Entrenamiento en Auto-Ingrucciones de Meichenbaum (ver més addante) consste en
ayudar a que la persona detecte agudlos pensamientos que la angustian y le provocan
distrés y daborar juntos pensamientos positivos que los sudtituyan, de ta modo que cuando
venga uno, se puedaaegar € otro.

1.4. Baancear los pensamientos. Consiste en hacer una lista de las cosas postivas que le
han pasado a la persona, de tal modo que por cada recuerdo negativo se pueda contrarrestar
con ad menos un recuerdo positivo. Por gemplo, en € casco de un detenido - desaparecido,
acordarse de las tardes en que de nifios eran felices, para contrarrestar  la idea intrusiva
obsesionante durante afios de quien sabe donde puede estar.

2) Reacciones de Evitacion.

2.1. Expogcion — Desenghilizacion - Inoculacion de la Stuacion temida Igua que con las
imégenes traumdticas, solo que en esta ocasion <e trata de Stuaciones evitadas. Se trata de
hacer una liga, puntuarla unidades de discomfort (SUDS) e ir paso a paso avanzando en la
ecda, sempre enfocandolo como una serie de mini experimentos que buscan confirmar o
rechazar |as hipétesis.

2.2 Reedructuracion cognitiva. Se trata de ir cuestionando las afirmaciones de la persona
en d migno modo en que se hace en las terapias de reestructuracion para otros trastornos.
Por gemplo, ante la airmacion 'Es mgior no meterse en nada porque sempre [0 engafian a
uno, la pregunta seria: '¢Esta usted seguro que SIEMPRE e engafian a uno 0 a veces no ?.
Y plantearse quizas una estrategia de puesta a prueba de esa hipotesis.

El tipo de pensamientos que se combaten serian los clésicos dd modelo de Beck :

* Pensamiento TODO/NADA. ('No controlo nada de lo que me pasa).

* Sobregeneralizacion. (‘Todos me dieron la espalda).

* Fltro sdectivo de hechos negativos ('S hubiera estado dli td vez no habria pasado
nada...").

* Eliminar los aspectos postivos (La familia se unié y reacciond en blogque ante la
agresion’).

* Asumir @ pensamiento de otros ('Todos piensan que yo tuve laculpa..).

* Magnificacion (‘Desde lo que ocurridé me enfermé y no he podido volver a recuperarme
més).

* Pensamiento emociona (‘Desde lo que pasd, me asustd de mi propia sombra, me he
vuelto cobarde y no tengo vaor para nada).

* Pensamientos tipo DEBO ('Debo ser fuerte y no llorar nunca delante de los demas).

* Etiquetado. ('Soy una persona debil’ ‘'No tengo energia para nada 'Soy un desastre).

* Persondizacion. Asumir que porque ago fue ma, esmi culpa



En este mismo sentido podria aplicarse € modelo ABC (Antecedentes — Creencias —
Consecuencias 0 Antecedentes — Conductas — Consecuencias segin o que se esté
trabgjando) segin € modelo de la terapia raciona-emotiva buscando hacer consciente la
relacion entre creencias irraciondes y conductas disfunciondes y la necesdad de romper
esa egirad cambiando las conductas (la teoria de la disonancia cognitiva sugiere
experimentalmente que los cambios de conducta (C) acaban generando cambios en las
creencias (B) y racionalizaciones. Vigo a la inversa, los cambios de creencias no llevan a
una mejoria terapéutica definitiva mientras no se acompafien de cambios en las conductas.

2.3. Resolver los problemas cotidianos que impiden volver a la normaidad aplicando
cudquier modelo de técnicas de resolucion de problemas. En este sentido se suele evitar las
sesones de qugas continuas, y utilizar un sentido de humor respetuoso (y por tanto
modelar en € uso del sentido dd humor) con las personas que viven instdadas en d dolor.
Hablar de soluciones mas que de problemas y de posibles cambios mas que de queas.



Anexo 4. EMD/R.

TRATAMIENTO DE IMAGENES, PESAMIENTOSY MEMORIAS
TRAUMATICAS.

EYE MOVEMENT DESENSITIZATION AND REPROCESSING (EMD/R).

Resumen delatécnica.

Fase 1. Proceso de evaluacion Pre-Tratamiento.

Tras recoger los datos mas relevantes respecto a hecho(s) traumédtico(s) paciente y

tergpeuta sdeccionan @ egtimulo traumdico a tratar (una imagen, una pesadilla que se
repite, flasbacks, situacion evitada de modo repetido...).

A continuacion en unahojase reflga

a)

Imagen traumatica.

b) SUDS (Unidades Subjetivas de Disconfort) expresados de 1 a 10 (la paciente puntUa de

1 a 10 que tan ansoso le pone la imagen, siendo 1 una leve ansedad, 5 una ansedad
importante y 10 € panico absoluto y la necesdad de dga de pensr en dlo
inmediatamente).

Sensaciones corporales asociadas a laimagen.

Pensamiento automético asociado alaimagen.

Por gemplo en una persona que fue victima de un bombardeo, la imagen puede ser la
destruccidn de una casa cercana en la que habia gente, las SUDS 10, las sensaciones
corporaes “estdmago encogido y temblores en todo € cuerpo” y d pensamiento “estoy
aterrorizado”.

Fase 2. Visudizacion.

A la paciente = le va a pedir que redice diversas visudizaciones de la imagen
traumética d mismo tiempo que mira € dedo ded tergpeuta Este, sostiene su dedo
indice en posicion verticd delante de la cara de la persona, a unos 30-40 centimetros, y
lo mueve de derecha a izquierda a una velocidad de entre uno y dos movimientos por
segundo. La persona ha de seguir con la vida € dedo a mismo tiempo que visudiza la

imagen.

Fase 2.1. La persona se concentra y visudiza la imagen d mismo tiempo que se repite
e pensamiento negativo dominante. Con esta imagen y pensamiento e redizan 3 6 4
tandas de 12 pasadas cada una.

Tras esto se puntlian nuevamente las SUDS 'y se comentan las sensaciones.



Fase 2.2. La persona visudiza nuevamente la Stuacion traumdtica y se concentra en la
sensacion corporal negetiva, pero esta vez repite una frase podtiva dternaiva sugerida
por € tergpeuta y que debe pensarse para cada caso y persona. Algunas sugerencias
podrian ser:

- “No pude hacer nada’/ “Hice todo lo posible’

- “Ahorasoy mas vdiente’

- “Nofueculpamia’

- “Puedo supurarlo”

- “No hay pdligro, hay muy pocas probabilidades de que me pase ago”
- “El azar esasi y hay que contar con €.

Se hacen d mismo nimero de tandas.
Fase 2.3. Descanso. Mente en blanco. Respirar profundo.

Se recupera de nuevo la imagen y € pensamiento negativos y se reevadUan (a) las
SUDS, (b) El grado de conviccion en @ pensamiento aternativo (de 1 a 10).
Se pasa nuevamente ala Fase 2.2. y se eva Ua nuevamente.

S alas 2 repeticiones d méodo fdla y la ansgedad no disminuye, lo que ocurre es
probablemente que no hay una buena sincronizacion-adecuacion entre imagen y cognicion
emociones. Otra poshilidad es que un nuevo sentimiento haya reemplazado a anterior (por
gemplo de la verglienza ¢ haya pasado a la tristeza). En este caso habra que repetir €
proceso con & nuevo sentimiento.

En caso de que las SUDS permanezcan iguad, es decir, eevadas, pero pueda
identificarse nitidamente una sensacion corpora (por gemplo nudo en & estdbmago), puede
trabgjarse € concentrarse en esta sensacion y repetir € proceso. Cuando desgparezca la
sensacion corpora atacar entonces laimagen.

Todo d conjunto de la sesién dura drededor de una hora y media. Pueden requerirse
de 2 a3 sesiones paraun caso complgo.

En uno de sus trabgos la autora narra un caso especidmente dificil en d que se
redizan varias tandas con una imagen traumética sin que haya mejoria. La tergpeuta le pide
a paciente que se concentre y que describa qué es lo que ve. Recuerda entonces un
episodio traumatico muy anterior, con 3 0 4 afos de edad, sente ndusess, tiembla... Son
necesarias varias sesones con € antiguo episodio hasta que este se diluye, tras lo que
vudven a la actua Stuacion traumética y tras 45 tandas consiguen que las SUDS bgen. Se
introduce la frase podtiva En la sguiente seson @ paciente explica que ha pasado una
semana muy maa y que e sente ma. A partir de los comentarios, se refuerza con vaias
tandas cambiando la frase positiva por otra que parece mas adecuada a lbs necesidades de la
persona.



Cuando hay riesgo de que la Stuacion se repita es importante introducir una frase

reaseguradora, del tipo: “Puedo superarlo, ya no tengo miedo’, “S vuelve a ocurrir, sabré
qué hacer....".

Guia elaborada a partir de:

Shapiro F. Eye movement desensitization and reprocessing. Basic principles, protocols
and procedures. 1995. The Guilford Press.

Junto &

- Estudios especidmente favorables a la técnica y que defienden su superioridad sobre otras:
Kleinknecht®® RA (1993), Macculloct?’ M.J., Feldman P. (1996), Young®® W.C. (1995).

- Visiones criticas de la técnica en: Hyer®® L and Brandsma J. (1997), Frank® T, Smith
E..(1994), Metter®® J, Michelson L.K. (1993). La mayoria de éstos trabgjos criticos inciden
en que la técnica no muestra mas eficacia que la expodcion smple y se trataria de una
variacion de la misma en la que los movimientos oculares Sdlo condtituirian un accesorio de
utilidad no demostrada. Desde esta perspectiva es iguamente Util € redizar movimientos
de tapping con las manos sobre las rodillas o d fijar lavisgaen dgun punto fijo de la pared.

- Técnica conceptudmente smilar, aunque con menos paraferndia y pretenciosdad 'y
perspectivas més gjustadas en .Ochberg®? F.M. (1996)



Anexo 5. Modelo Narrativo — Construccionista

El protocolo de tratamiento que dgue € moddo Narativo - Congruccionista de
Meichenbaum?* se desarrollaen 9 fases o niveles:

Fase 1. Educar al paciente respecto a qué es € Trastorno de Estrés Post-traumético y
respecto a las condiciones necesarias en e proceso de recuperacion.

A través de un méodo Socratico o inductivo. El objetivo es normdizar y legitimizar
las reacciones traumaticas ddl paciente. Tras escuchar una narracion detdlada y abierta de
la historia traumédtica (en € sentido de recuento persona subjetivo de los hechos, no de
“blsqueda de la verdad”), € tergpeuta ayuda a paciente a reconceptudizar sus sintomas
reinterpretandolos como signos de recuperacion. Se trata de respuestas, muchas de €elas de
base bioldgica, que su cuerpo desarrolla para intentar adaptarse a la Stuacion traumédtica
vivida y son, en consecuencia, intentos espontaneos de recuperacion. Se  pretende
introducir, junto a la informacion respecto d trastorno y sus bases psicobioldgicas, un
sentido de esperanza y dotar de sgnificado a lo que le ocurre d paciente que le permita
condruir una nueva narrativa de sus sintomas basada en lo postivo (sintomas de
recuperacion) en lugar de lo negativo (sintomas de lesién / dafio). Asi, los pensamientos
intrusvos, la negacion, la anestesa emociond, las pesadillas 0 rememoraciones, las
reacciones de darma, ads autoacusaciones etc pueden verse como manifestaciones del
inginto de afrontamiento y de supervivencia de todas las personas.

l.a. Normdizar las reacciones. Después de escuchar la historia, reconocer y expresar la
gravedad de los hechos. Explicar que los hechos trauméicos graves pueden producir
sintomas en la gran mayoria de personas. No es la Unica persona a la que le ocurren éstas
cosas. Se trata de una respuesta norma ante una Stuacion anorma. Es bueno usar la
expreson Reaccion Post-Traumética en lugar de Trastorno de Estrés Post-traumético para
evitar patologizar laredidad.

Es ad mismo norma tener miedo ante una Situacion amenazante. Pretender no tener
miedo es irred. El miedo, ademés, puede ser protector. En consecuencia no tiene sentido
sentirse “diferente’, “inferior” o “débil”. ESto es comprensible, pero injusto.

De modo andogo que ante un golpe aparece una lesion en un cuerpo, también es
“norma” y aceptable tener heridas psicoldgicas que requieren andogamente de un proceso
de tratamiento y recuperacion.

1.b. Dar_una perspectiva biopsicosocia del TEPT. Puede ser dar algun naterid sencillo de
lectura (algun folleto o triptico adaptado a hecho y la cultura) y discutirlo después.

Puede hacerse una liga de sintomas clave y pedir d paciente que haga un autoregistro
de los mismos que favorezca la deteccion tanto de los elementos que los disparan como
de los sintomas que aparecen. Esto aumenta la sensaciéon de estar tomando € control de
la dtuacion. Ademés de los sintomas més obvios (pesadillas, flashbacks, aidamiento...)
es importante discutir la tendencia a buscar Stuaciones de reexperimentacion  del




trauma (recuerdos, rumiaciones...). Poner etiquetas de ir por casa a las cosas, a ser
posible asugerenciadd paciente.

Comentar € riesgo de utilizar e adcohol 0 las drogas para reducir la angudtia o los
sintomas intrusvos.

1.c. Dar un nuevo marco de comprenson que parta de una vison postiva, como signos de
los intentos de curacion del propio cuerpo. Este proceso de reformulacion no debe
redizarse de modo excesvamente temprano en la tergpia, Sn haber dado suficiente tiempo
a que la persona narre pormenorizadamente los hechos, porque este podria interpretar la
reformulacion como que no se conddera grave |o que le ocurre. Algunas ideas pueden ser:

Sintomas _intrusivos  (flashbacks, pesadillas, rumiaciones egodistdnicas) como  un
intento de dar sentido a la experiencia, como un intento del cerebro de asmilar lo
ocurrido y metabolizarlo y como un intento por no olvidar a las personas o las cosas que
se han perdido en lo ocurrido. Utilizar Sempre un cierto edtilo detectivesco: “Ayudame
a entender como hizo frente la gente a lo que ocurrid”, “¢Qué cosas extraordinarias, que
intentos por sobrevivir sevieron / redizé used?’

Los sintomas de anestesia emociond, de despersondizacion o de extrafieza pueden ser
reinterpretados como intentos de la mente por desconectar para poder poner un poco
de distancia y darse un tiempo de recuperacion. “Negar” la redlidad es un modo de
intentar digerir las cosas poco a poco y no enfrentarlas todas de golpe de un modo
abrumador. Evitar las dtuaciones es un modo de protegerse y de permitirse ir
posteriormente afrontando las cosas paso a paso en d momento en que esto sea posible.
Un tiempo muerto mentd.

Las ganas de estar solo y aidarse, como intentos por no perder e control.

Los episodios disociativos pueden reconceptualizarse como una manera de mantener los
sintomas dolorosos fuera de la conciencia. Reflga la habilidad de “olvidar para
sobrevivir’. En este sentido, por gemplo, la disociacion es usada por los presos en los
campos de concentraciéon como una manera de sobrevivir ad horror (verse a § mismo
“desde fuerd’, como en un mundo irred y tener d mismo tiempo otro mundo de
fantasia que Sirve de refugio y que es considerado € redl).

La hiperactivacion como un recurso que en su momento fue necesario para sobrevivir
en la guerra o en la catéstrofe natura (estar atento a todo, con sensacion congtante de
dama y de vigilancid) y que una vez pasada la amenaza ya no es necesrio, pero €
cuerpo no consigue dgjar de sentirse en estado de méxima derta

Pensamiento dicdtomico. En sStuaciones de amenaza vita hay que tomar decisiones
rgpidas en cuestion de segundos y las cosas y las personas deben ser “buenos’ o
“maos’, “amigos’ 0 “enemigos’, pero pasada la Stuacion de darma, esta edtrategia
gue era adaptativa nos dificulta porque no se puede ir por lavidaen “estado de aerta’.




Culpa por sobrevivir. Al sobrevivir puede optarse por ser testigo de unos hechos y
ayudar a dar una nueva luz, encontrar una misS6n y un objetivo, 0 encararse en €
recuerdo.

Los deseos de venganza son naturales y normales (p.e. ante una violacion). Pero,
cuando s ha intentado la humillacion y la aniquilacion de la persona como modo de
derrotar adguien, ¢vivir bien no eslameor venganza?.

Resentimiento frente a los que nos rodean por no sentir suficiente apoyo. Una persona
deprimida o resentida, deprime a los que le rodean... ¢como estamos influyendo
nosotros a los que nos rodean.

Lo importante no es tanto que este tipo de argumentos tengan base ciertifica 0 no, como

gue condtituyen nuevas “narraciones’ mas adaptaivas que permiten a paciente resignificar
lo que le ocurre atribuyéndole una perspectiva positiva

Fase 2. Ayudar al paciente a enfrentarse a los flashbacks o a los sintomas de
desper sonalizacion.

Se incide en que los flashbacks son memorias, pero que a diferencia de otros

recuerdos se acomparian de emociones intensas y dolorosas y a veces de sentimientos de
terror. Hay una respuesta condicionada ante ciertos estimulos y todo € recuerdo en blogue
sde de nuevo con sus emociones asociadas. ES necesario descondicionar esa respuesta,
evitar que siga haciéndonos dafio. Para eso es necesario:

a)

b)

<)

f)

Identificar aguellas cosas que disparan d flashback 0 @ recuerdo traumético y hacer
una monitorizacion: ¢Doénde?, ¢Cuando?, ¢Por qué?, ¢Con quién?. Escribir S es posible
la secuencia de iméagenes y emociones. Desarrollar a partir de aqui un plan de
prevencion de flashbacks.

Buscar posibilidades dternativas. Dado que no es posible dejar de pensar, es mas sano
dejar que € pensamiento pase. La metéfora seria la de la persona que esta en una
estacion de tren y no toma todos los trenes, sSino solo aquel que le interesa. De mismo
modo e paciente debe degar pasar los pensamientos intrusvos y las imégenes
dolorosas sn intentar enfrentarse a dlas. Se desarrolla un espiritu de “coexidtir” con
edtas imagenes. Dado que olvidar no es posible, vamos a intentar convivir y gustarnos a
lo doloroso.

Intentar practicar la detencion de pensamiento.

Practicar la técnica de en lugar de ver d video menta completo de la escena traumética,
ir reduciendo progresivamente e tamafio de la pantallay haciéndola més pequefia

Dga mucho tiempo libre favorece que la mente quede en blanco y que se llene con
recuerdos traumédticos. Es bueno planificar actividades. Por eso en dgunas personas es
a retirarse cuando de pronto aparecen, muchos afios después, los sintomas de estrés
posttraumético.

Intentar Nno pensar en Més de una cosa a la vez. Centrar @ pensamiento en un solo tema,
a < posble € aqui y ahora de lo que se estd haciendo. Pedir a los demés que corten los
periodos en que vean ala persona colgada, ausente ,sumida en rumiaciones.



g En nifios es interesante proponer que exise un “lugar seguro” en d que pueden
esconderse de la imagen. El lugar puede ser fisico o imaginario, o puede tratarse de una
persona u objeto.

En € caso de que los flashbacks aparezcan durante las relaciones sexudes sera
necesario parar y esperar aque pasey no pretender forzar la situacion.

S con todo esto no ha sdo suficiente, serd necesario pasar a un segundo nivel, en € que
habria que planificar agunas sesiones de expodcidon a la imagen intrusva La guia de
recogida de actuacion y d protocolo de actuacion es d estandar en la exposicion con
prevencion de respuesta.

Fase 3. Ayudar al paciente a enfrentarse a los pensamientos intrusivos a través de
terapia de exposicion en vivo 0 en imaginacion, o a través de procedimientos de
inoculacién de estrés.

Ver protocolo en Anexo 6.

Fase 4. Ayudar al paciente a mangar las reacciones de rabia e ira a través de
entrenamiento en autocontrol y en habilidades sociales.

1. Explorar las atribuciones que tiene la persona a través del andiss de unos cuantos
gemplos de Stuacion de descontrol. Algunos de los aspectos més frecuentes a
detectar son:

- Fdta de responsabilidad emocional por las pérdidas de control. Tendencia
aresponsabilizar alos demés de las propias pérdidas de control .

- Tendencia a condenar y tirar en cara las conductas de los demés, viéndolas
como absurdas o0 poco razonables.

- Sentimientos de no recibir lo que s merece, de no s respetado.
Demandas poco razonables alos demés.

- Asumir que los demés deben entender y aceptar su derecho a “descargar” la
tens &n acumulada.

- Pensar que disculparse posteriormente da e asunto por zanjado.

- Andizar hasta que punto las manifedaciones de ira estdn dSendo
funcionaes (es decir, estdn funcionando reamente como un modo efectivo
de gercer miedo y controlar a los demas). Explorar S es cgpaz de ver
maneras alternativas de conseguir ser respetado.

Dentro de este trabgo por intentar que la persona suma la responsabilidad de
us actos es importante reflexionar sobre las circunstancias en que s
produce la violencia Ante la verbdizacion repetida de “no me puedo
controlar”, 0 “cuando pierdo los papeles yano s21o que hago”, reflexionar :

- ¢c0mo es posible que sea violento en casa / con los amigos / haciendo
deporte, y nunca haya perdido € control delante de un jefe en € trabgo?



¢gedmente nunca se puede controlar?. O puede cambiarse esto por “A veces
intento controlarme y otras no’. ¢Qué diferencia hay entre ambas
Stuaciones?. ¢Que diferencia en mi vinculo con esas personas, en lo que me
importa que vaya a ocurrir con dlas, en las energias que estoy dispuesto a
dedicar para controlarme?.

2. Trabgar lastécnicas de “tiempo muerto”.

- Aprender a detectar Situaciones peligrosss.

- Aprender a detectar sensaciones corporales o pensamientos que indican que
s edainiciando € ciclo de violencia.

- Tomarse un “tiempo muerto” no como signo de abandono o derrota, sino
como tiempo de descanso y recuperacion de control, en € sentido en @ que
seempleaen € deporte.

- Desarrollar qué se va a hacer durante d “tiempo muerto”, para que no sea
un tiempo para incubar resentimiento y dar vudtas a las ofensas percibidas,
sno para gplicar dguna técnica de respiracion, de relgacion o de
raciondizacion.

- Una vez regresado, y ya tranquilo, entrar a hablar dd tema conflictivo (es
decir, que d “tiempo muerto” no acabe sendo una manera de no hablar los
problemas, Sno que sea una manera de hablarlos con cama).

3. Andiza las causas de laira Entre las més frecuentes:
- lairaes un modo efectivo de controlar alos demas.
- lairacomo modo de resolver situaciones de frustracion.
- lairacomo un modo de pedir ayuda cuando dguien se dente mal.
- la ira como un modo de rechazar a los demas para evitar ser rechazado y
mantener la autoestima.
- la ira como respuesta a cosas que la persona imagina que los demas
piensan, o dicen de é, pese a que no tiene ninguna prueba.
- lairacomo formade mangar situaciones estresantes

Una vez hecha la caracterizacion de las tres o cuatro Situaciones tipicas, buscar
opciones dterndivas, pudiéndose redizar un role-playing individua o de grupo de las
mismas, o planificar de antemano la respuesta a estas Situaciones. Asi, por gemplo:

- Buscar otras maneras de conseguir 1o que desea.

- Ser cgpaz de colocarse en la posicion ddl otro en situaciones de frustracion.

- Aceptarlo como Stuaciones trangtorias que van a pasyr S uno aguanta
unoS MiNUtos y no con una vison irreversble (“me sentdé md la broma’, en
lugar de “este cabrén me estd jodiendo lafiestd').

- Entrenar la expreson de sentimientos hacia los demés ¢anto postivos — de
€logio, como negativos, de maestar), de una manera pausada.

- Aceptar los riesgos redistas de establecer relaciones afectivas intimas.

- Confrontar las sensaciones de ridiculo o burla con las evidencias que tiene
de que sean reales 0 SHl0 suposiciones suyas.



- Planificar  trabgo o las tareas en casa de modo que se eviten Situaciones
de sobrecarga y edrés. Buscar maneras de disminuir la  presion
distribuyendo, aplazando, priorizando etc etc

En funcion de esto sude ser util llevar un “diario de Stuaciones conflictivas’ bien
por parte de la persona, bien conjuntamente con la parga o adgin amigo que actle de co-
tergpeuta y que le dé una visén externa de como se desarrollaron los hechos conflictivos.
Contrastar versiones.

Desde € punto de vista congtruccionista es importante ayudar a la persona a detectar
pensamientos automdticos y a que  mismo genere sUS propios pensamientos dternativos.
La siguiente tabla da dgunos de los muchos gemplos posibles. Para cada persona habra
gue personalizar buscando las tres o cuatro frases que pueden actuar como freno personal.

Pensamientos catastr 6ficos. - No es d find dd mundo. Es indignante,
pero no pasa nada.

- No vae la pena enfadarse.

- Aguantaun pocoy sevaapasar.

- Cabrearse da dos problemas. El que teniay
el de arreglar la bronca después.

- Mafana nadie se va a acordar de esto.

- “Estoy a punto de eddlar. No voy a
aguantar mas’ “Esto es insoportable’

- Vemos las cosas de manera diferente.

- Lo tengo muy claro, pero no todo @ mundo
tiene que hacer lo que yo diga.

- ¢Por qué lo hace? Tenemos que hablarlo
més tarde con calma.

- Imagino que aungue no esté de acuedo en
nada, también tiene derecho a decirlo...

Demandas abusivas a los demas.

- “Deberia saber que no soporto....”
- “No deberia haber....”

Exagerar latrascendencia de las cosas - Pues nada, |o que no se pueda hoy, se hace

mahana.

- “Entre todos me han jodido & fin de
semand’, “Siempre intenta joderme con sus
comentarios’ “Siempre que tengo prisa todo

- El fin de semana es muy largo y no pasa
nada.
- El que lo pasa peor cuando se cabrea soy

sdemd”, yo, asi que no lesvoy adar € gudto...

- Prohibido montarse peliculas.

Fase 5. Ayudar al paciente a modificar las creencias maladaptativas y los sentimientos
disféricos, como la depresion o la culpa a través de métodos de reestructuracion
cognitivay métodos de resolucion de problemas.

- Las técnicas de reestructuracion cognitiva intentan cuestionar € sistema de creencias y
pensamientos autométicos de la persona a través de contrastar con preguntas y confrontar
con otras evidencias, afin de generar un didogo cuestionador.

Es fundamenta no cuestionar directamente los pensamientos o las creencias de la
persona, Sino aceptarlos y a partir de agqui considerar conjuntamente las evidencias que las




sugtentan. Cuedtionar 0 rechazar de manera frontal una idea, especidmente en fases
tempranas, lleva a la persona a sentir que d tergpeuta no entiende su dolor, coloca a éste en
una posicion de autoridad y de poseedor de la verdad y cuestiona la sensacion de control
sobre la entrevista de la persona.

Paciente. “ Creo que soy un desastre como padre y que mis hijos no me soportan”.

Alternaiva A:. “Esto no tiene sentido. ¢Como se le ocurre decir eso?. Tiene que quererse
mésas mismo’.

Alternativa B: “Asi que usted siente que es un desastre como padre... (Qué le hace pensar
gue sus hijos no le soportan?’.

Paciente: “Tengo miedo de sdlir solo alacale. Me parece que me vaadar un atagque’.

Alternativa A: “Por qué va a tener miedo. ESo son ideas que se le meten a la cabeza. Intente
no pensar y procure sdir Sn darle tantas vueltas’.

Alterndtiva B: “"Tiene used miedo... ya veo. Eso es muy desagradable. ¢Y Sempre que
tiene miedo, tiene usted un atagque?. ¢Siempre ocurre lo MisSmo?.

En € caso concreto de las reacciones de culpa € modelo narrativo propone
deconstruir la stuacion. Para dlo se hace primero una evocacion a camara lenta, incluso a
través de un procedimiento de imaginacion guiada con los ojos cerrados. En este proceso se
busca reconstruir

(8 Cudes eran los dementos redes de informacion que tenia la persona en ague

momento.

(b) Cudes fueron los factores que contribuyeron a tomar la decisén y por qué en

aquel momento era una opcion vdida.

(c) HEl tiempo que teniala persona paratomar una decision.

(d) La voluntad de la persona de hacer las cosas lo mgor poshble en agud momento

y con lainformacion y circunstancias que habia

() La imposibilidad de saber qué habria pasado en redidad s se hubiera cambiado

ago en d proceso de toma de decision.

Se enfatiza que, pogteriormente, a medida que los hechos se suceden y se dispone de
mas informacion, se reevallan las decisones tomadas, pero que ese proceso es justo y hay
gue retrotraerse a la informacion read de que se disponia y a contexto en que hubo que
decidir. Se explica que las personas tienden a distorsonar los recuerdos en @ sentido de
atribuirse una responsabilidad personal, y por tanto culpa, que muchas veces no es red, y se
invitaalapersonaaandizar S ese es su caso.

A dlo s aladen otras posbilidades. Discuson en grupo con otras personas en
dtuacion smilar y poshbilidad de ser més sengble a la opiniond e otros que han pasado por
U misgma expeiencia, gercicios de inverson de roles (imaginese por un momento que
quien hubiera falecido fuera usted y que aqui estuviera sentado su hija... ¢qué le diria usted
adlag sedntieracomo se sente usted ahora?) etc.

Fase 6. Ayudar al paciente a reescribir la historia personal de lo ocurrido a través de
la escritura o la grabacion. Utilizacion de metéfor as ter apéuticas.



Se trata de utilizar € potencid tergpéutico del testimonio para ir daborando
versiones progresivas de los hechos en los que pueda haber una blsgueda de significado de
la experiencia y una reconceptudizacion de la misma. Puede eegirse diferentes tipos de
narrativa (cambiando quien escribe, dirigido a quien, en qué contexto....) segln d trabgo
gue se esté redlizando.

Fase 7. Ayudar al cliente a mangar problemas caracteriologicos o dificultades en las
relacionesinter personales.

En aguellos casos en que los problemas estan provocando aidamiento, pérdida de
los amigos, dificultades de rdacion en d trabgo etc. Discutir los conflictos y buscar
edrategias para enfrentarl os.

Fase 8. Ayudar a los pacientes con problemas de comorbilidad (especialmente abuso
de alcohol o drogas).

Aunqgue la mayoria de programas reconocen que ante un problema de comorbilidad
grave primero hay que enfrentar & tema de dcohol y poderiormente € de las
consecuencias de los hechos trauméticos.

Fase 9. Ayudar al paciente y a su familia a través de intervenciones de caracter
familiar.

Explorar la vison que tiene la familia de los hechos, la narrativa que ha congtruido
cada uno, S ésta es compatida o0 no. Buscar metaféras de curacion fadlitando la
comunicacion 'y € apoyo entre los miembros.

Facilitar apoyo a los padres en € caso de que haya nifios pequefios afectados.
Normadizar las reacciones y hacer educacion respecto a la posbilidad de aparicion de
sintomas en éstosy como mangarlos.
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