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INTRODUCCION

Para la mayoria de las personas existen interrogantes
acerca de la conducta humana, tan dificiles de contestar que ese
simple y sencillo hecho provocan que se busque la explicacion
hasta el sitio mas recondito de la misma; por ejemplo: ¢por qué
un par de gemelos que han sido educados por los mismos padres
y en las mismas condiciones, tienen respuestas o0 gustos tan
diametralmente opuestos el uno del otro?, o bien ¢el por qué de
entre un grupo de personas que han sido victimas de un asalto
unas lo superan mientras que a otras les causa tal conflicto, al
grado de no poder salir a la calle después de transcurridos
algunos meses?

Cuando nos sentamos a ver la television nos encontramos
con una serie de anuncios en los que la violencia, los secuestros
y las mutilaciones a personas como nosotros son muy frecuentes,
lo cual nos lleva a vivir en una constante angustia y temor a ser
las proximas victimas de alguno de estos delitos. Pero no solo es
esta clase de material visual el que nos provoca una reacciéon de
alerta constante, sino el saber o ya haber sido una méas de las
estadisticas de los delitos que diariamente ocurren en la Ciudad
de México o el area Metropolitana, y que mas que resolverse las
autoridades niegan su existencia. EI por qué a algunos les es
mas sencillo superarlo que a otros, lo explicaremos mas adelante.

En la presente investigacion podremos distinguir las
diferentes facetas que tiene el estrés post-traumatico (TPET), asi
como tener una amplia visibn del origen, etiologia,
sintomatologias y efectos que se manifiestan en la victima,
incluyendo sus esferas social y cultural ampliamente.

El termino estrés ha sido ampliamente utilizado, motivo por
el cual ha perdido su dimension real, ya pues en lo cotidiano
hablamos de él como una parte comun y corriente de nuestra

existencia. Empero... ¢hasta qué punto este abuso nos hace



perder el sentido de lo que en realidad es el estrés como
trastorno?

Pese a lo que se podria pensar, el TPET es uno de los
trastornos mas comunes en la sociedad. Este comienza a
desarrollarse las mas de las veces, en la supuesta seguridad del
seno familiar, en familias en las que la violencia es un elemento
cotidiano, siendo estrés, una constante en la vida de Ilos
integrantes de la misma, los cuales desde su primeros afios de
vida, se encuentran con la incertidumbre, la indefension o la
angustia constante de inestabilidad, falta de concordia vy
sobretodo la negacidén de sentirse protegido sentimiento que le
ayudaria a no tener una conducta pre morbida y le seria un apoyo
el cual le daria la oportunidad de poder tener una personalidad
estructurada y con las herramientas para afrontar un medio hostil
y agresivo.

Asi observamos que diariamente somos victimas de sucesos
transgresores ante los cuales reaccionamos de diversas formas y
ante los cuales no todos sufren de estrés. La pregunta es: ¢por
que?

Esto es solo la punta del iceberg. La intencion del presente
trabajo es intentar dar respuesta a esta y a otras interrogantes.

La presente investigacion pretende establecer, organizar y
comprender de manera amplia y descriptiva, todos y cada uno de
los puntos que integran al trastorno de estrés postraumético,
desde su origen hasta sus diversos tratamientos, incluyendo las
investigaciones mas recientes.

El panorama en el cual actualmente se encuentra el
padecimiento nos invita a la reflexiobn para determinar sus
origenes, su curso, e introduccion a los manuales de diagnostico
que le dan la posibilidad de un estudio mas amplio y detallado de

la naturaleza y proceso del padecimiento.



OBJETIVO GENERAL

En la presente investigacion se realizo un recorrido tedrico
histérico de los aspectos que integran el trastorno de estrés
postraumatico, por medio de los cuales se hace la propuesta de

un programa de intervencién en forma de curso- taller.

OBJETIVO ESPECIFICO

Describir los antecedentes del estrés post — traumatico.

Describir los distintos tipos de tratamientos que se han dado

en el estudio del trastorno del estrés post — traumatico.

Realizar una propuesta de prevencion encaminada para

adolescentes.



JUSTIFICACION

En los ultimos afios el nivel de la violencia en la ciudad de México
y la zona conurbada se ha incrementado en frecuencia e
intensidad, es tan simple como encender el televisor para poder
ver y darse cuenta de como diariamente los asaltos, secuestros,
violaciones y homicidios van aumentando dia a dia. Siendo esta
situacion una constante que lacera nuestra ya sensible vy

deteriorada necesidad de seguridad.

Las marchas que se realizaron para promover una ciudad que se
encuentre libre de criminalidad las realizaron nifios, jovenes,
adultos y ancianos que experimentan el miedo constante al salir
de sus casas o de permanecer en ellas por que ya no se puede

estar seguro en ningun lugar.

Se maneja como dicho popular: ...Se sabe que salimos de casa
pero no sabemos como vamos ha volver...” tomando en cuanta
este punto se puede decir que la poblacién que radica en esta
zona geografica vive en un estrés postraumatico constante,
debido a que no es solamente lo que la persona a vivido, si no
ademas lo que le a sucedido a personas allegadas a ellos, es
decir hermanos, padres, tios, amigos, compafieros, etc., que
también han sido victimas de algun tipo de delito y que les genera
a ellos la misma o una mayor inseguridad tomando en cuenta 3 de
cada 5 personas han sufrido un incidente de violencia fuera de
casa o0 dentro de ella. Las cifras que maneja la Procuraduria

General de Justicia son las siguientes:



DELITOS

AVERIGUACIONES

PREVIAS
INICIADAS
DELITOS DEL
FUERO COMUN

SUBTOTAL CON

VIOLENCIA

SUBTOTAL SIN
VIOLENCIA

DELITOS DE

MAYOR IMPACTO

HOMICIDIOS
Doloso
Culposo

DELITOS
SEXUALES

Violaciéon
Otros

ROBOS
Transeunte

En Via Publica
En Taxi

En Microbus
Otros
Transporte
Repartidor

Vehiculo

INCIDENCIA ANUAL

2003

198,660

172,827

67,378

105,449

101,408

1,635
715
920

3,342

1,316
2,026
95,617
22,391
12,162
1,330
1,515
7,384
926
6,639
33,955

2004

186,800

162,485

61,650

100,835

93,878

1,535
710
825

3,196

1,229
1,967
88,795
20,443
11,651
921
1,180
6,691
894
5,363
31,247

2005

181,176

153,997

57,860

96,137

86,837

1,531
698
833

2,992

1,185
1,807
80,737
19,719
11,702
809
1,105
6,103
703
5,157
27,394

2006

176,073

149,273

55,476

93,797

82,977

1,510
649
861

3,125

1,169
1,956
78,264
20,369
12,883
775
1,155
5,556
617
4,216
25,807

2008
Ene-
Abr

2007

191,79265,596

162,54854,890

61,78520,507

100,763 34,383

89,97330,184

1,593
714
879

483
224
259

3,540 1,199

1,343 399
2,197 800
86,64729,456
23,958 7,832
14,427 3,843
1,104 373
1,464 553
6,963 3,063
577 180
4,578 1,643
25,810 8,858



Con Violencia 14,261 | 13,436 11,594 10,594 10,825
Sin Violencia 19,694 17,811 15,800 15,213 14,985
Casa habitacion 6,842 6,945 6,284 5,131 5,694
Con Violencia 743 728 555 418 546
Sin Violencia 6,099 6,217 5,729 4,713 5,148
Negocio 13,165 13,101 11,838 11,677 12,524
Con Violencia 4,928 4,901 4,390 4,102 4,469
Sin Violencia 8,237 8,200 7,448 7,575 8,055
Otros 11,699 | 10,802 9,642 10,447 13,506
LESIONES 25,023 23,785 23,574 22,637 23,844
Dolosas 15,459 13,946 13,859 13,342 14,775
Culposas 9,564 9,839 9,715 9,295 9,069

3,458
5,400
1,922

169
1,753
4,158
1,634
2,524
4,863
7,773
4,968

2,805

OTROS DELITOS 47,210 45,174 45,163 43,737  46,92415,979

Fuente:_Agencias del Ministerio Publico.

Tomando en cuenta que solo es un 30% de los incidentes los que
se denuncian, estamos hablando que el indice de delitos
cometidos son altisimos en la Ciudad asi como en la zona

conurbana.

Cuando hablamos de una agresion hacia una persona, las
repercusiones y las situaciones que se suscitan gestan un
padecimiento, un hecho aislado, sin embargo cuando esta se
generaliza en una comunidad determinada se vuelve un problema
social y desde la salud publica se deberia de establecerse un
cerco epidemioldgico, esto en caso de una afeccion fisica, pero

cuando se trata de un padecimiento emocional esto no sucede.



En el Distrito Federal y la zona Metropolitana, lugares que
sufren de una sobre poblacién apenas menor a la que se vive en
otros paises; pero que ademas el nivel socioecondémico es un
problema grave, por el desempleo, la falta de oportunidades de
desarrollo, la marginacion y como si lo anterior no fuese
suficiente la falta de pericia de las autoridades para establecer
modos adecuados y reales para combatir el alto indice de delitos
gue diariamente se cometen en estas zonas, hacen que se vaya
formando en los sujetos una personalidad premdrbida la cual
ejerce un alto factor de riesgo para que se presente un trastorno

de estrés postraumatico.

El sujeto que desde su hogar se encuentra bombardeado por
una serie de informaciones lascivas por todos los medios de
comunicacién y que posiblemente desde el seno familiar tenga
una serie de conflictos tanto econémicos como de interaccién
social y porque no hasta de violencia intrafamiliar se convierte en
una bomba de tiempo que al primer contacto agresivo de su medio
va ha desbordar en una victima de tal trastorno. Creando en si
mismo un rechazo por la situacion vivida y por tanto una
estigmatizacion de todo el entorno social y cultural en el que

coexiste.

Pero en este caso ¢quién es mas vulnerable a vivir en esta
postura el hombre o la mujer?; Resultaria algo complejo de
establecer debido a que los acontecimientos que se viven
diariamente afecta a cualquiera sin importar sexo, edad, condicién

social o bien ningun otro aspecto.



Desde pequefios los nifios viven en una situacién de
inestabilidad y de ruptura la cual los hace mas vulnerables a su
medio ambiente y por tanto es de hecho mas factible el
establecerse en un entorno sano que lo habilite para responder

favorablemente a las agresiones de su entorno.



CAPITULO I. TRASTORNO DE ESTRES POS-TRAUMATICO

Antecedentes

Accidente de ferrocarril de 1889

Terremoto en Messina

Las Guerras Mundiales

Sobrevivientes de campos de concentracién

Veteranos de Guerra de Vietnam

TEPT

A Caracteristicas diagnosticas
.1.1 Trastorno de Estrés Post-traumatico segun el CIE 10
.1.2 Pautas para el diagnhostico segun el DSM-IV

Los sintomas y signos asociados

Curso del padecimiento segun el DSM-IV TR
A1 Fase aguda

2 Fase de reorganizacién

P R R R R R R R R R R R R R R
ga A~ A DD W DN DD DN DN OO P~ WD PR

Prevalencia y repercusiones psicosociales
"Todos los neurdéticos son simuladores -dijo-,
Simulan sin saberlo, y ésta es su enfermedad".
Freud
1 ANTECEDENTES
A continuacion se mencionaran una serie de eventos que sirven
de antecedentes para entender la importancia del trastorno de

estrés postraumatico.

1.1 Accidente de Ferrocarril de 1889

El gran niumero de accidentes ferroviarios que se produjeron
durante la ultima mitad del siglo XIX, son de los primeros
fendmenos que se aparecen en la literatura cientifica por la
importancia que representaba con el gran numero de victimas
que de cada evento, lo cual se apoyo en los incipientes estudios

que habia en la época mostrando, en los cuales se mostré un



interés por cada uno de los avances de cada uno de los estudios
y en este trastorno se manejo.

La primera descripcion del trastorno de estrés pos-
traumatico (TEPT) la dio a conocer, EI Dr. John Erich Erichsen en
la segunda mitad del siglo XIX, cuando describio las lesiones “en
latigazo” (whipslash) que presentaban las victimas de los
accidentes ferroviarios, el manifestaba la existencia de una
enfermedad nueva y distinta de la histeria y de la simulacién.

1.2 Terremoto en Messina

El 28 de diciembre de 1908 un violento terremoto, seguido
de olas gigantescas, devastd el estrecho de Messina (ltalia) y
provoco una impresionante cifra de victimas que oscila, segun los
historiadores, entre 60.000 y 100.000 personas. Hubo
movilizaciones a nivel mundial para ayudar a mitigar la situacién y
socorrer a los supervivientes. Lugar en donde se comenzdé a
observar que tiempo después que las personas que habian vivido
este evento presentaban suefios recurrentes en los cuales
recordaban el terremoto que les sobrevenian vivido, asi como
tenian pesadillas y alteraciones del suefio en un 25% de la
poblacién, casos que fueron estudiados por Edouard Stierling. En
estas investigaciones la relevancia esta de terminada por la
existencia de la vulnerabilidad y la predisposicién a padecer la
enfermedad. Su hipGtesis era que la causa del trastorno se debia
a un acontecimiento trauméatico, aspecto que se ha comprobado
ampliamente a lo largo de la historia del padecimiento.

1.3 Guerras Mundiales

Hermann Oppenheim (1889) fue el primero en darle a
esta sintomatologia el término de “neurosis traumatica”, en la
gue se hablaba de los cambios en el sistema nervioso central
(SNC), asi como los cambios relacionados con el corazén, lo que
llevo a las neurosis trauméaticas a formar parte de las neurosis
cardiacas. Quien la describi6 como una afeccion organica

consecutiva a un traumatismo real que provocé una alteracion



fisica de los centros nerviosos, acompafiada de sintomas
psiquicos: depresién, hipocondria, angustia, delirio, etcétera.
Es conocido el empleo que hizo Sigmund Freud de esta neurosis
en su discusion sobre la etiologia de la histeria, a partir de la
doctrina funcionalista de Jean Martin Charcot: la nocién de
trauma fue entonces introducida desde el dominio fisico vy
organico al plano psicolégico, desembocando en una nueva
concepcion de la neurosis, basada primero en la teoria de la
seduccion, y después en la de conflicto defensivo. La neurosis se
convertia de tal modo en una afecciéon puramente psiquica, con lo
cual caducaba la idea de la simulacion, tanto para los adeptos del
organicismo como para los partidarios del funcionalismo o la
causalidad psiquica.
Con la Primera Guerra Mundial se reactivo el interminable debate
sobre el origen traumatico de la neurosis. Las jerarquias militares
recurrieron a psiquiatras de todas las orillas para que trataran de
desenmascarar a los simuladores, sospechados (como en otro
tiempo las histéricas) de ser falsos enfermos, es decir mentirosos,
desertores, malos patriotas.
Freud fue entonces convocado como experto por una comision
investigadora, para que diera su opinion sobre el eventual delito
de Wagner-Jauregg EIl utiliz6 como tratamiento de la neurosis de
guerra un tratamiento eléctrico, en el informe, Freud se mostro
muy moderado con el psiquiatra, pero en cambio criticé con suma
violencia, no solo el método eléctrico, sino también la ética
meédica de quienes lo utilizaban. Record6 que el deber del médico
es siempre y en todas partes ponerse al servicio del enfermo, y
no de cualquier poder estatal o bélico, y estigmatizd la idea de la
simulacién, incapaz de definir la neurosis, fuera del origen
trauméatico o psiquico: "Todos los neuréticos son simuladores -
dijo-, simulan sin saberlo, y ésta es su enfermedad".

Las investigaciones realizadas fueron diversas, en las cuales

se buscaba describir los trastornos que sufrian los soldados en



las trincheras, acufidndose diversos términos como astenia
neurocirculatoria, corazén de soldado, asi que la neurosis
traumatica formo parte del grupo.

Para finalizar la Primera Guerra Mundial Bonhoeffer (1940)
realizé algunos cambios con el termino de neurosis traumatica, a
la que se considerd una enfermedad social y por lo tanto para que
pudiese ser curada solo debia hacerse con factores sociales, ya
gue este consideraba que al ser una enfermedad social se debia
ser curada de la misma forma, es decir tenia que ser aliviado el
padecimiento por los mismos factores sociales que eran los
causantes de la neurosis y por tanto no debia tener una
compensacion economica (como hasta ese momento).

Segunda Guerra Mundial

Kariner en 1941 hizo algunas investigaciones en las cuales
encontré una distincion entre el padecimiento y la epilepsia, la
simulacion, o la histeria entre otros, también hablo de ciertas
caracteristicas como son la vigilancia anormal y una sensibilidad
excesiva respecto a estimulos amenazadores.

Lépez Ibor (1942) y Miray Lopez (1944) en Espafia estudiaron
las neurosis de guerra, centrados en la guerra civil espafola vy
coincidiendo con la segunda guerra mundial. En la obra de Lopez
Ibor se centraliza principalmente en las respuestas de la persona
ante el estrés bélico y sus posibles manifestaciones, analiza los
trastornos histéricos que observdé su experiencia durante la
Guerra Civil espafiola en el cal explica en un sentido
fenomenolégico un a una emocion aguda que puede determinar
un estado psiquico agudo de anormal intensidad. Asi como este
autor muchos otros abordan la problematica como Mira y Lépez
en la psiquiatria de la guerra, quien tenia una postura opuesta a
Lopez ya que Mira no lo veia desde esa perspectiva por la
situacién de que Lopez Ibor se encontraba con el bando opuesto
en el que estaba Mira y Lopez por lo que su opinion sobre el tema

es distinto.



Mira vy Lépez aborda desde una perspectiva del bando
republicano el cual analiza minuciosamente el miedo de desde el
modelo de Hulings Jackson, asi como también describe temores
tics, agitacion, trastornos del habla, convulsiones, paresias,
espasmos, etc. La neurosis traumatica sufre del conflicto entre el
miedo y el sentido del deber que sufre el soldado, el conflicto
gqueda relegado a un nivel inconsciente.

El modelo de Hulings Jackson (1911) el cual analizaba el
miedo establecia 6 niveles de este: 1. Prudencia y retraimiento;
2. Concentracién y cautela; 3. Aprensién y alarma; 4. Ansiedad y
angustia; 5. Panico y 6.-Terror.

1.4 Sobrevivientes de campos de concentracion

Durante el Holocausto que es otro acontecimiento que dejoé
a la humanidad en duelo, se realizaron algunos estudios con los
sobrevivientes de los campos de concentracion en los que se ha
demostrado que presentan mayor mortalidad y mayor morbilidad
en las enfermedades psiquiatricas. Para este grupo especifico se
desarrollo el término de sindrome de “campo de concentraciéon”.
Henry Kristal (1971) estudio los efectos a largo plazo de estas
victimas, en los que consideré que un elemento esencial de los
supervivientes era el manejo de los sentimientos. Que la
experiencia nuclear en este grupo es la rendiciéon y aceptaciéon a
la muerte y la destruccién como inevitable. El estado de hiper
alerta evoluciona a un progresivo bloqueo de las emociones,
inhibicion conductual y desdiferenciacion de sentimientos.
1.5 Veteranos de la guerra de Vietnam

Posterior a la guerra de Vietham el numero de
excombatientes traumatizados comenzé a extenderse y dio la
pauta para comenzar a realizar una serie de investigaciones que
iban relacionadas con algunos de los conceptos que previamente
ya se habian manejado para este trastorno.

Las conductas de aquellos que presumiblemente padecian de

este trastorno, fueron revisadas de forma meticulosa y se



estableci6 —ademdas- que existia una fuerte similitud entre la
conducta de los excombatientes de guerra y las victimas de
agresiones sexuales y fisicas, victimas de desastres naturales
severos, nifios maltratados y prisioneros de los campos de
concentracion.

De esta forma, el reconocimiento del padecimiento como tal
fue bastante tardio y de manera accidentada, teniendo relevancia
en la medida en que esta relacionado con las conductas que
devienen de trastornos mas severos.

De los hechos mas recientes tenemos los ocurridos el 11 de
septiembre con las torres gemelas, en donde un sin numero de
personas perdieron la vida y la catastrofe se vio reflejada a nivel
nacional, un informe citado por Sosa y Capafdons sefiala que el
44% de los adultos y 35% de los nifios informaron considerables
sintomas de estrés postraumatico y que el impacto se dio de
manera expansiva.

Se maneja asi debido a que tales eventos no solo afectan de
manera especial a la victima directa sino que es capaz de formar
una onda de afectacion entre lo que son los familiares, amigos,
conocidos y personal de rescate y salvamento de las victimas
hasta la comunidad en la que el evento se produce.

En el caso especifico del evento del World Trade Center se
estimé (segun Sosa y Capafdéns) que se manifestdé en algo mas de

tres millones de residentes en la ciudad y sus alrededores.

A pesar de que se tiene conocimientos sobre el trastorno
desde 1800, el reconocimiento como TPET (trastorno de estrés
postraumatico como tal) fue bastante tardio y la primera aparicién
fue en el Manual de Diagnostico y estadistica de desordenes
mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders)
DSM-1 (1952) en el cual existia la categoria de reaccién general
al estrés que estaba basada en la reaccion a las catastrofes

civiles o combates. En el DSM- Il (1968) se reduce a una



reaccion transitoria, lo cual fue manejado como insuficiente. Este
aspecto se debié a los conflictos sociales mundiales que fueron
un parte aguas en la historia de la humanidad, la cual estaba
regida por la contante ruptura con los regimenes de gobierno y
sociales que hasta ese momento se manejaban por lo cual el
reconocer que un sujeto que habia sido victimizado por ese
gobierno no podia reconocerse como afectado por TEPT por lo
cual su reaccion fue el retroceso en la categorizacion.

En el DSM-I1l (1980) se crea por primera vez una categoria
especifica del Trastorno de Estrés Post- Traumatico, incluido
dentro de los desordenes de ansiedad. En la revision que se
realiz6 del DSM III-R (1987) se manejo la existencia de un
estresor severo, que fuera del rango de la experiencia usual, que
genera una triada de sintomas:

1.- Reexperiencia del evento

2.- Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma o
embotamiento y

3.- Hiper arousal. Ademas los sintomas deben comenzar
posterior a 1- 6 meses de haber ocurrido el evento.

En el DSM- IV (1995) se mantiene la triada de los sintomas
y se seflala que el sujeto debié haber estado expuesto a la
amenaza de su integridad personal o de otra, asi como haber
manifestado un intenso horror, vulnerabilidad y terror. Al respeto
Tomb (1994) nos menciona que “la percepcién de amenaza o
trauma es casi tan esencial en el impacto del estresor y la
produccion de sintomas, como su objetividad”.

A diferencia del DSM I1lI-R (1987) encontramos en el DSM-IV
(1994) que el trastorno se divide en agudo y cronico si los
sintomas tienen mas o menos de 3 meses de duracion, y de inicio
demorado si este se presenta 6 meses o0 después de mas meses
del evento traumético.

Pero su aparicion no solo se presenta en el DSM manual

que es realizado por la Asociacion Psiquiatrica Americana (APA)



sino también su aparicién se dio en el CIE 10 (realizado por la
Organizacion Mundial de La salud la OMS) en el cual se incluye
la neurosis traumatica. Como antecedente, es uno de los mas
importantes aun que contiene una gran cantidad de omisiones
pero nos narra de una forma muy cercana lo que es el

padecimiento lo cual hace del CIE 10 un elemento valioso.

Segun el DSM-IV “un paciente con trastorno por estrés
postraumatico se ha enfrentado a un suceso amenazador para la
vida o dafio grave 0 <<amenaza para su integridad fisica o de los
demas>>.

El estrés postraumatico se centra alrededor de un trauma. El
trauma esta determinado por la dimensién del acontecimiento,
que implica enfrentarse a catastrofes, provocadas por el hombre o
eventos naturales del orden del medio ambiente.

Es de suma importancia que la naturaleza del trauma sea
clasificada de agudo o persistente, de repentino o gradual, si se
afrontd solo o en un grupo y si este, se experimenté activa o
pasivamente.

El paciente experimenta aspectos sensoriales como son los
olores, ruidos o imagenes del acontecimiento.

Segun el concepto de TEPT es un riesgo potencial en la vida
de cualquier sujeto en cualquier lugar y en cualquier momento.

Estadisticas

Alrededor del 30% de las personas se ven expuestas a lo
largo de su vida a algun acontecimiento traumatico. De estas
personas, entre un 10 y un 20 por ciento desarrolla el trastorno.
Tipos de acontecimientos traumaticos mas prevalentes.

-Entre las mujeres es mas comun la violacion y acoso sexual.

-Entre los hombres son mas prevalentes la amenaza con arma,
presenciar una agresion o asesinato y un accidente de tréafico

grave.



-En ambos sexos por igual: muerte inesperada de un ser
querido, accidente de trafico con riesgo para la vida, presenciar
una agresién o asesinato, asalto con violencia, amenaza con
arma y catastrofe natural.

1.2 EL TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO (TEPT)

El trastorno de Estrés Postraumatico, es crénico e
incapacitante, las consecuencias a largo plazo de un fallo en el
organismo para recuperarse de los estragos bioldégicos que
producen respuestas a recuerdos de sucesos que no estan
ocurriendo en este momento pero que el individuo hace presente
de diversas formas.

La biologia de este trastorno es diferente de la biologia del
estrés, ya que es un proceso que ocurre después de que la
situacion de estrés deja de ser presente fisicamente, por lo que
ocurre un fallo del organismo a la hora de retornar al estado
pretraumatico y el estado de recuperacion del sujeto por tanto es
modificado.

El principal neurotransmisor excitador del sistema nervioso
central (SNC), el glutamato, actua sobre tres subtipos de
receptores, 2 de los cuales tienen ran importancia en la psico-
biologia del trastorno: N-metil-D-aspartato NMDA, el AMPA y el
GABA.

Adler fue el primero en observar la perdida prolongada de la
conciencia tras haber sido sometida una persona a
acontecimientos trauméaticos la influencia que tienen como un
papel protector sobre el desarrollo del trastorno.

Othmer (1998) nos menciona: “...en el DSM IV (1994), la
Asociacion Psiquiatrica Americana reconoce oficialmente un menua
descriptivo de sintomas y signos como base para el diagnostico
psiquiatrico. Los sintomas psiquiatricos son aceptados por su
valor aparente, sin relacionarlo con las funciones cerebrales

normales de las cuales los sintomas son seflales de disfuncién.”



Este trastorno no debe ser diagnosticado a menos que no
esté totalmente claro que ha aparecido dentro de los seis meses
posteriores a un hecho trauméatico de excepcional intensidad.

Un diagnostico "probable” podria aun ser posible si el lapso
entre el hecho y el comienzo de los sintomas es mayor de seis
meses, con tal de que las manifestaciones clinicas sean tipicas y
no sea verosimil ningdn otro diagndstico alternativo (por ejemplo,
trastorno de ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo o episodio
depresivo). Ademas del trauma, deben estar presentes
evocaciones o representaciones del acontecimiento en forma de
recuerdos o imagenes durante la vigilia o de ensuefios reiterados.

También suelen estar presentes, pero no son esenciales
para el diagndstico, desapego emocional claro, con embotamiento
afectivo y la evitacion de estimulos que podrian reavivar el
recuerdo del trauma.

Los sintomas vegetativos, los trastornos del estado de
animo y el comportamiento anormal contribuyen también al

diagndstico, pero no son de importancia capital para el mismo.

1.2.1 CARACTERISTICAS DIAGNOSTICAS

Distintos manuales han hecho descrito las caracteristicas
del estrés postraumatico, pero las que se tomaran en cuenta, para
el presente trabajo son las del CIE10 y el DSM en sus distintas

versiones, que a continuacion se describen.

1.2.1.1 TRASTORNO DE ESTRES POST-TRAUMATICO ES
SEGUN EL CIE 10

Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a un
acontecimiento estresante o a una situacion (breve o duradera) de
naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrofica, que
causarian por si mismos malestar generalizado en casi todo el

mundo (por ejemplo, catastrofes naturales o producidas por el



hombre, combates, accidentes graves, el ser testigo de la muerte
violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo, de una
violacion o de otro crimen). Ciertos rasgos de personalidad (por
ejemplo, compulsivos o asténicos) o antecedentes de enfermedad
neurodtica, si estan presentes, pueden ser factores predisponentes
y hacer que descienda el umbral para la aparicion del sindrome o
para agravar su curso, pero estos factores no son necesarios ni
suficientes para explicar la aparicién del mismo.

Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés post-
traumético son: episodios reiterados de volver a vivenciar el
trauma en forma de reviviscencias o suefios que tienen lugar
sobre un fondo persistente de una sensacion de "entumecimiento”
y embotamiento emocional, de desapego de los deméas, de falta
de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de evitacién
de actividades y situaciones evocadoras del trauma. Suelen
temerse, e incluso evitarse, las situaciones que recuerdan o
sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden presentarse
estallidos dramaticos y agudos de miedo, panico o agresividad,
desencadenados por estimulos que evocan un repentino recuerdo,
una actualizacion del trauma o de la reaccion original frente a él o
ambos a la vez.

Por lo general, hay un estado de hiperactividad vegetativa
con hipervigilancia, un incremento de la reaccién de sobresalto e
insomnio. Los sintomas se acompafian de ansiedad y de
depresién y no son raras las ideaciones suicidas. El consumo
excesivo de sustancias psicotrépicas o alcohol puede ser un
factor agravante.

El comienzo sigue al trauma con un periodo de latencia cuya
duracion varia desde unas pocas semanas hasta meses (rara vez
supera los seis meses). El curso es fluctuante, pero se puede
esperar la recuperacion en la mayoria de los casos. En una

pequefia proporcion de los enfermos, el trastorno puede tener



durante muchos afios un curso cronico y evolucion hacia una

transformacion persistente de la personalidad.

1.2.1.2 Pautas para el diagnéstico SEGUN EL DSM-IV

Los criterios para el diagnostico del Trastorno por estrés

postraumatico.

A) La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico

en el que:

1.

La persona ha experimentado, presenciado o le han

explicado uno (o ma&s) acontecimientos caracterizados por

muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la de los

demas.

2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o

un horror intensos.

B)

El acontecimiento traumatico es reexperimentado

persistentemente a través de una (o mas) de las siguientes

formas:

1.

Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que
provocan malestar y en los que se incluyen imagenes,
pensamientos o percepciones.

Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que
producen malestar.

El individuo actida o tiene la sensacién de que el
acontecimiento traumético esta ocurriendo (se incluye la
sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flash back, incluso
los que aparecen al despertarse o al intoxicarse).

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

Respuestas fisioldégicas al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del

acontecimiento traumatico.



C) Evitacion persistentes de estimulos asociados al trauma vy
embotamiento de la reactividad general del individuo (ausente
antes del trauma), tal y como indican tres (o mas) de los
siguientes sintomas:

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

2. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que
motivan recuerdos del trauma

3. Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma

4. Reducciéon acusada del interés o |la participacién en
actividades significativas

5. Sensacion de desapego o0 enajenacion frente a los demas

6. Restriccion de la vida afectiva (vgr, incapacidad para tener
sentimientos de amor)

7. Sensacion de un futuro desolador (vgr, no espera obtener un
empleo, casarse, formar una familia o, en definitiva, llevar
una vida normal)

D) Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal)
(ausente antes del trauma), tal y como indican dos o mas de los
siguientes sintomas:

1. Dificultades para conciliar o mantener el suefio

Irritabilidad o ataques de ira
Dificultades para concentrarse

Hiper vigilancia

a b~ W DN

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 areas importantes de la

actividad del individuo.

1.3 LOS SINTOMAS Y SIGNOS ASOCIADOS



El estrés postraumatico, tiene cuatro aspectos principales que

van a puntualizar la conducta de la victima posterior al evento, en

donde se puede definir de la siguiente manera:

El propio trauma.- La dimensién del trauma es proporcional
a los acontecimientos que implica enfrentarse a un dafo
serio, la naturaleza del trauma se ha de clasificar
cuidadosamente, si es de agudo a persistente, repentino o
gradual, se afront6 solo (a) o en grupo y si se experimento
activa o pasivamente. La naturaleza del trauma es
importante ya que gracias a eso podemos estipular el grado
de proceso de informacion necesario asi como el nivel de
ansiedad pre-traumatica del paciente y la magnitud del
trauma, cuando la ansiedad preexiste, libre flotante, fébica
y generalizada, menos intenso tiene que ser el trauma para
provocar una respuesta de estrés postrauméatico en el
paciente.

Las caracteristicas del paciente.- Estan determinadas por el
desarrollo premodrbido; sus creencias cognoscitivas en
cuanto a la seguridad de su mundo, su vulnerabilidad
personal, su capacidad para expresar afectos,
pensamientos, la ira y el miedo.

El ambiente.-Est4 determinado por los lugares, no sé6lo en
los cuales se dio la agresion sino también en todos aquellos
lugares en los cuales la victima se va a sentir segura para
poder ya sea resolver el conflicto o bien manifestarlo.

Desde esta perspectiva la forma en la cual el sujeto

internalizard como marco referencial al trauma, es una serie de

procesos que estigmatizan el suceso trauméatico, es decir, la

sociedad, las normas y costumbres del lugar.



Sintomas secundarios. Son sintomas que se producen como
consecuencia de los anteriores.
-Agresividad y rabia hacia los demas o hacia si mismos. Debido a
su necesidad de defenderse, al hecho de no poder controlar sus
sintomas y al estado de alerta en que se encuentran.
-Culpa y verglienza. Suelen aparecer cuando empiezan a pensar
que deberian haber hecho algo, que si no hubiesen hecho tal o
cual cosa tal vez lo habrian evitado. En parte, esto es debido a
una necesidad de control: si se consideran responsables pueden
pensar que hay algo que pueden hacer para evitarlo si vuelve a
suceder, que no estan totalmente a la merced de su agresor. De
hecho, este es un mecanismo de proteccién bastante extendido
gque a veces lleva a las personas a culpar a la victima para poder
seguir pensando que puede evitarse, que a ellos o a sus seres
gqueridos no les pasara algo asi porque sabran impedirlo. Pero lo
cierto, es que muchas veces es imposible controlar el
comportamiento de otras personas.
-Problemas para relacionarse. Les resulta dificil volver a confiar
en los demas. Su embotamiento emocional puede impedirles
sentir cercania emocional hacia otras personas. Su necesidad de
estar en guardia y defenderse puede impedirles dejarse llevar en
situaciones intimas con sus parejas, pues eso requeriria bajar la
guardia, lo cual puede dejarlos a merced de ese mundo que
perciben como hostil, un lugar en el que pueden pasar cosas
terrible, pero no a los demas, como suele creer la mayoria de las
personas, sino a ellos mismos, sin previo aviso y sin que puedan
hacer nada para evitarlo. Pueden acabar aislandose del resto de
las personas y del mundo.
Trastornos asociados.

El 85% de los hombres y el 70% de las mujeres suelen tener
algun otro trastorno asociado, como consecuencia del trauma
vivido. Entre estos trastornos se encuentran la depresiéon mayor

(el 50 % de las personas), trastorno obsesivo-compulsivo, fobia



simple, fobia social, trastorno de péanico, agorafobia y ansiedad
generalizada. El abuso de alcohol se produce en el 50% de los
hombres y el 30 % de las mujeres.

1.4 CURSO DEL PADECIMIENTO SEGUN EL DSM IV TR

Segun el DSM IV TR, se presentan dos fases las cuales se
describen a continuacion:

1.4.1 Fase aguda:

En esta fase, las primeras reacciones estdn determinadas
por una ruptura de todo en cuanto a lo que establecia como un
vinculo de seguridad, la victima se encuentra en una angustia
generalizada, desorganizada y confundida, en esta fase existen
relaciones fisiologicas, psicoldgicas y sociales que resultan ser
muy importantes.

Dentro de las relaciones fisicas se encuentran alteraciones
de distintos tipos como son: tension muscular, cefaleas, tics,
sobresaltos, trastornos alimenticios (anorexia o bulimia), irritacién
en el colon y estémago, nauseas, modificacion en el proceso
digestivo, alteraciones en el ciclo suefio-vigilia (incapacidad para
dormir, periodos cortos de suefio o de vigilia) llantos y sobresalto
durante el suefo, interrupciones de suefio por angustia, la
incapacidad para conciliar (o volver a conciliarlo) y pesadillas.

Las reacciones psicoldgicas son depresion, sentimientos de
desamparo, ira y odio, pérdida de auto control, deseos de
venganza, negacion, reacciones de llanto y/o risa sin motivacion,
temor a la violencia y a la muerte, la angustia y las ideas
suicidas se presentan en algunos de los casos .

Las reacciones sociales se manifiestan con conflictos
interpersonales, ya sea con la familia, amigos, pareja y el entorno

en general.

1.4.2 Fase de reorganizacion:
Esta fase es variable en el tiempo en el cudl la persona se

reintegrara a las actividades que cotidianamente solia hacer, y a



la sociedad. En esta etapa la victima sigue presentando
pesadillas entorno a la situacion vivida, la fase se da por
terminada cuando la victima cambia su percepcion de si misma y
el entorno como un resultado del dafio causado en el Yo y la
vivencia de haber sufrido una perdida irrevocable. A través de ello
logra esclarecer pensamientos, culpas y sentimientos que se han
ido creando desde el momento del suceso hasta el momento de la

resolucion

1.5 PREVALENCIA Y REPERCUCIONES PSICOSOCIALES

AGUDO.- Cuando la duracion de los sintomas es menor a 3
meses

CRONICO.- Cuando la duracion de los sintomas es igual o
superior a los 3 meses.

DE INICIO DEMORADO.- Esta especificacién indica que entre el
acontecimiento trauméatico y el inicio de los sintomas han pasado
como minimo 6 meses.

El costo social que tiene un padecimiento de tal magnitud,
no solo se ve determinado en la intimidad del paciente, desde el
punto de vista econdmico se presentan situaciones en el
desempeio laboral posterior al evento.

Aspectos tan diversos que el individuo tiene que englobar
en su persona, su familia, sus amistades, etc.". Todos los
neuroéticos son simuladores -dijo-, simulan sin saberlo, y ésta es
su enfermedad"”.. y de ahi hasta llegar a la sociedad en la cual se
desarrolla. El individuo que padece de este trastorno forma a su
alrededor una onda expansiva de malestar, que dafia y va
creciendo cada vez mas.

La irritabilidad, que es parte de la conducta que el sujeto
tiene como reaccién ante un medio que para él le resulta hostil y
agresivo, se manifiesta como una de las situaciones que menos

dafiina al individuo con el TEPT. Lo verdaderamente grave es la



ruptura que va ha tener entre lo que resulta antes y el después
del evento traumatico.

Posterior al evento desencadenante, que resulta ser
estresante y limite de sus capacidades, el sujeto tiende a romper
el equilibrio que hasta ese momento tenia y todo lo que a su
alrededor existia se pierde.

Para la sociedad que acoge al individuo el problema que va
a tener es el de no saber como manejar las demandas que este va
ha exigir para compensar el dafio del cual ha sido “victima” en
ese momento. Por consecuencia, la propia sociedad comienza en
una dinamica de crisis de rol y manejo de la situacion con el
individuo; pero si a esto le aunamos que dentro de la sociedad
no solo es uno sino que son una gran cantidad de personas las
cuales viven con este trastorno, es entonces que hablamos del
gran peso que la sociedad tiene que cargar en sus hombros, lo
cual representa una tarea para la cual la sociedad no se
encuentra realmente preparada, y en vez de proporcionar un
ambiente adecuado para la readaptacion y mejoramiento de
sintomas; la mayor de las veces lo que provoca es un ambiente
hostil en el cual el sujeto TEPT es vulnerable a distintos tipos de
ataque por parte de su mismo medio el cual lo etiqueta, mitifica y
transgredi en la parte méas sensible del su ser, y su integridad,

volviéndolo victima de su propio entorno.



CAPITULO Il. TRAUMA, ESTRES, CRISIS Y ANGUSTIA
2.1 Definicion de trauma

2.2 Definicion de stress

2.3 Definicion de crisis

2.3.1 Tipos de crisis

2.4 Definicion de angustia

Es importante hacer la diferenciacion entre las
concepciones antes mencionadas, ya que en un momento
determinado se pueden confundir con el concepto de TEPT, cada
uno de ellos se incluyen en el concepto en un punto crucial en el
trastorno pero no de manera difencial sino de forma integradora
en mismo, es decir cada concepto forma parte integral, pero no

seda de manera separada.

2.1.-Definicion Trauma

El trauma por si mismo siempre va ha conllevar los
elementos existenciales, que habita en las personas que estan
viviendo un suceso estresante la cuales se encuentran
sobrecargadas, lo que implica que son incapaces de funcionar en
el medio ambiente en el cual se encuentran actualmente, lo cual
puede ser solo temporal.

Un evento traumatico estd determinado en una concepcién
como algo especialmente destructivo en la vida de los individuos,
familias y comunidades afectadas. Los eventos traumaticos
pueden clasificarse de la siguiente manera:

» Trauma natural y anticipado en algunas ocasiones
» Desastres naturales impredecibles
» EIl trauma accidental inducido por el ser humano
» Violencia deliberada inducida por el ser humano
Estos son los eventos que desbordan al trauma, sin

embargo no solo se encasilla en estos puntos sino que previo al



evento, el sujeto puede tener factores de riesgo, es decir
aspectos que lo hacen ser vulnerable ante diversos aspectos,
como pueden ser los siguientes:

e Edad y fase de desarrollo

e Salud

e Discapacidad

e Estrés preexistente

e Eventos traumaticos previos

e Fortaleza del sistema de apoyo social

e Habilidades de afrontamiento

e Estado de los familiares

e Entorno étnico y cultural

e Interaccién entre la ocupacién del individuo y el evento

e Percepcion e interpretacion del evento

Para poder entender el impacto que tiene en una persona,

el evento determinado, es muy importante conocer el grado de
vulnerabilidad que tiene, asi como las conductas de afrontamiento
y desadaptativas que van ha manifestarse en el individuo.

El Trauma produce una alteracion en el proceso de la

informacién asociado a la evitacién e intrusiéon de recuerdos.

2.2.-Definicion Stress

En el siglo XVI el término se utiliz6 para expresar dureza,
tension, adversidad o afliccion. A finales del siglo XVIII Hocke lo
introdujo en la fisica, en el cual se definié la palabra load como
una fuerza externa, mientras que el stress hace referencia a la
fuerza generada en el interior del cuerpo como consecuencia de
la accion de una fuerza externa (load) predisponiéndolo a la
distorsién: y strain se utiliz6 como la deformacién o distorsién
sufrida por el objeto.

Selye (1936) menciona que “...el estrés no es una
demanda ambiental, sino un grupo universal de reacciones

organicas y de procesos originados como respuesta de tal



demanda”. Al describir al estrés como una reacciéon producto de
una situacion podemos determinar que existen agentes nocivos y
situaciones agresivas por parte del entorno que modifican a la
estabilidad del sujeto.

Tomando en cuenta entonces lo anterior, podemos decir
gque el estrés es una reaccidon particular entre el individuo y el
entorno que es evaluado por éste como una amenazante o
desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar.

Segun Wolf nos hace referencia de cuatro puntos
especificos en los cuales trata de explicar el término estrés, en la
biologia, se menciona lo siguiente:

1. El término de estrés, hace referencia a un cuerpo inactivo

o pasivo que es deformado por las fuerzas ambientales
(en fisica), el estrés indica un proceso activo de
resistencia (en biologia).

2. El estrés como proceso bioldgico de defensa ofrece una
interesante analogia con el proceso psicolégico al que
[lamamos afrontamiento, en el que el individuo se
esfuerza por hacer frente al estrés psicoldgico.

3. EI concepto de estado dindmico, sefiala hacia
importantes aspectos de los procesos de estrés que de
otro modo pueden perderse como son: aumento de
competencia, enfermedad y agotamiento, gozo por el
triunfo en la adversidad, entre otros.

4. Finalmente la relacién entre el organismo y su entorno, la
interacciéon y el feedback.

Wolf considerd el estrés en un individuo como un estado

perturbado del cuerpo.

Los estilos de afrontamiento en algunos aspectos también
se encuentran determinados por la cultura del sujeto, la historia

personal y el nivel de tolerancia a la frustracion (basada en el



estrés que sufre el sujeto). Aarén Beck en su libro de Terapia
cognitiva de los desordenes de la personalidad, nos menciona la
relacion de las concepciones y las creencias con las estrategias
basicas en los trastornos de la personalidad manejando un cuadro

como el siguiente:

CONCEPCION DE CONCEPCION DE CREENCIAS NEGATIVAS
SI MISMA LOS DEMAS Inspirar horror
Vulnerable Criticos Baja tolerancia a la disforia

Inepta + Despreciativos +

!

ESTRATEGIAS BASICAS

Evitar las situaciones de evaluacion
Evitacion cognitiva

Cuadro 1. Relacién de las concepciones y creencias con las
estrategias basicas la situacion peligrosa que depende

Cuando los sucesos estresantes se hallan fuera de control
del individuo, puede ocurrir que los acontecimientos no sean del
todo externos al sujeto, sino que estén influidos por él. Cualquier
cambio en la vida ya sea positivo o negativo puede tener un
efecto estresante. Aunque las molestias que sufrimos a diario no
sean tan dramaticas como un divorcio o un fallecimiento, pueden
ser incluso mas importantes que las anteriores en el proceso de

adaptacion y conservacion de la salud.




2.3.- Definicion de crisis

Una crisis se define como un estado temporal de trastorno y
desorganizacidn, caracterizado principalmente por la incapacidad
del individuo para abordar situaciones particulares utilizando
métodos acostumbrados para la solucion de problemas y por el
potencial para obtener un resultado radicalmente positivo o

negativo.

Se enfatiza sobre el trastorno emocional y el desequilibrio,
ademas del fracaso en la solucibn de problemas o
enfrentamientos durante el estado de crisis. Taplin, subrayo el
componente cognoscitivo, es decir, la violacion de |las
expectativas de la persona sobre su vida por el proceso
traumatico, o la incapacidad para manejar situaciones nuevas y
dramaticas. “Todos los humanos pueden estar expuestos en
ciertas ocasiones de sus vidas a experimentar crisis
caracterizadas por una gran desorganizacion emocional,
perturbacion y trastornos en las estrategias previas de

enfrentamiento.

Uno de los aspectos mas obvios de la crisis, es el trastorno
emocional grave o desequilibrio experimentado por el individuo.
Se describen sentimientos de tension, ineficacia e impotencia. A
rasgos generales, las personas en crisis experimentan
significativamente:
- Sentimientos de cansancio y agotamiento, desamparo,
inadecuacién y confusion.

- Sintomas fisicos, ansiedad y desorganizacion.

Una parte de la desorganizacién es la vulnerabilidad del
individuo. Cuando ya no es capaz de enfrentar, todo parece

destruirse, ya no queda nada por defender. La sobrecarga de la



estructura cognoscitiva deja al organismo confundido. En este
estado de la crisis, el individuo puede aceptar informaciéon que le
explique lo que estd pasando. De la forma de integrar o recibir
esta informacién, va a resultar un comportamiento mas o menos
desestructurado. Probablemente, el individuo oscile en estos
episodios confusionales, ofreciendo un estado de &nimo o
expresion alternante. En este tipo de acontecimientos tan criticos,
graves o inesperados, el desconocimiento de lo que esta
sucediendo puede facilitar comportamientos automaticos no
determinados por ninguna estrategia cognoscitiva, tal y como

suele apreciarse.

Casi cualquier definicion de crisis se centra en la idea de
gue el enfrentamiento o la solucion de problemas se han
trastornado. La crisis es demasiado grave, demasiado
intensa para nuestros recursos, que no resultan ni
suficientes ni disponibles para resolver lo que esta
sucediendo (apreciacion subjetiva). La persona en crisis se
siente completamente ineficaz para abordar esas

circunstancias.

Se resumen en siete las caracteristicas del comportamiento

efectivo:

- Explorar resultados reales y solicitar informacion.

- Expresar sentimientos negativos y tolerar Ila
frustracion.

- Pedir ayuda a otros.

- Trabajar un problema cada vez.

- Ser consciente de lo que propicia la desorganizacién
y la fatiga, manteniendo el control y el esfuerzo como sea
posible.

- Dominar y flexibilizar sentimientos.



- Confiar en si mismo y en otros y ser optimista en

cuanto a los resultados.

El estado de crisis se caracteriza por un trastorno en estos
procesos: una primera valoracion de la situacion y el peligro
y una respuesta adaptada. La solucién racional de
problemas es imposible (peticion de ayuda, resolver una
cosa cada vez...) y se tiene incapacidad para manejar

aspectos subjetivos: miedo, dolor, etc.

Fases o momentos fundamentales en la crisis:

- Impacto, retirada y recuperacion o desadaptacion.

- El impacto produce un efecto de exceso emocional y
sobrecarga. Aparece un primer momento de retirada con
sintomas tales como la negacion, la ansiedad y la inhibicién
0 agitacién.

- Si el individuo cuenta con los recursos personales
suficientes, o recibe la ayuda necesaria, la recuperacion
adaptativa supone la resoluciéon de la crisis y, generalmente,
hay un fortalecimiento de las defensas y un aumento de la
autoestima y la independencia. En el caso de fracasar los
mecanismos adaptativos, aparecerdn sintomas crénicos con
persistencia de las memorias trauméticas, indefensién futura

y dependencia.

Sifneos definié tres factores que se deben considerar
cuando evaltan la gravedad de una crisis:
1. La evaluacion de la historia de la situacion peligrosa que
depende del grado de vulnerabilidad del individuo.
2. La naturaleza del evento precipitador
3. El intento de la persona para resolver la crisis.
Segun el modelo psicolégico de Symonds describe cuatro

fases de las cuales las dos primeras ocurren durante la



victimizacién y las dos udltimas ocurren en el post-trauma; las
cuales se describen de la siguiente manera:

» La fase | incluye las reacciones de choque
desconfianza y negacion del evento ocurrido.

» En la fase IlI, la victima experimenta ataques de
negacion la cual es abrumada por la realidad, es el
periodo del susto congelante e incluye terror inducido,
pseudo calma asi como conducta de desinterés.

» En la fase Ill la victima experimenta ataques circulares
de apatia, resignacion, ira, resentimiento, rabia,
insomnio, reacciones de alarma y una repeticion del
evento traumatico a través de suefios y pesadillas.

» La fase IV incluye restauracion resolucion y la
integracion de la experiencia a la conducta y estilo de
vida de la victima

Algunas de las definiciones operacionales que existen de
crisis son las siguientes:

Una alteracion en el equilibrio de una persona cuando
fracasa una aproximaciéon tradicional de resolucion de problemas
gque generan desorganizacion, desesperanza, tristeza, confusién y
panico.

Ericson (1950) nos dice: “La crisis ya no denota una
catastrofe inminente.... (en vez de ello) designa un punto critico
necesario, un momento crucial en el que el desarrollo debe tomar
una direccion u otras, ordenando los recursos del crecimiento, la
recuperacién y una mayor diferenciacion.

Caplan en 1964, definié a la crisis como “la condicién de
la reaccion de un individuo en un punto critico, dentro de una
situacion peligrosa, que amenaza la integridad o la totalidad”.

Es un canalizador que altera a los viejos habitos y evoca
nuevas respuestas.

En la cultura China, su ideograma para la palabra crisis

contiene dos figuras: una significa dificultad y la otra oportunidad.



2.3.1 Tipos de Crisis

Las crisis tradicionalmente se dividian en evolutiva y
circunstancial. La crisis evolutiva es la situacién causada
internamente, la cual puede deberse a convulsiones fisiolégicas o
sicologicas asociadas con el desarrollo, las transiciones
biolégicas, las transiciones de roles, etc. Estos eventos de
nuestro desarrollo fisico vy psicolégico normal pueden activar la
respuesta de crisis.

La crisis evolutiva o de desarrollo incluye:

o Concepcion o esterilidad

o Embarazo, parto, nacimiento

o Infancia y nifiez temprana

o Adolescencia

o ldentidad sexual

o Crisis de madurez, incluyendo el cambio de carrera

o La jubilacion

o Envejecimiento,

a Muerte

Las crisis circunstanciales se refieren a situaciones que se
encuentran principalmente en el ambiente, las cuales incluyen:

» La pérdida de una fuente de satisfaccion de necesidades
basicas, tales como la muerte, la separacion de una persona
amada, o la pérdida de la integridad corporal.

= EI peligro o la amenaza de semejante pérdida.

» Un desafio que rebase las capacidades de una persona.

Una crisis circunstancial surge con la ocurrencia de
eventos raros y extraordinarios que un individuo no tiene ninguna
manera de prever o controlar. La clave de la crisis circunstancial
es que es azarosa, Iimprevista, conmovedora, intensa vy
catastrofica; en las que incluimos:

o Crisis sexual, violacion o incesto
o Aborto



Suicidio

Enfermedad aguda o crénica

Alcoholismo y abuso de substancias adictivas
Divorcio o separacion

Violencia intrafamiliar

Crisis familiar

Viudez

Victimas de accidentes

Victimas de crimenes

Choques culturales

Huidas

0O O 0O 0O o o o o o o o o

Las relacionadas en el trabajo: promocion pérdida del
trabajo, traslados, etc.
0 Secuestros

El concepto de crisis existencial se refiere a los conflictos
internos y a la ansiedad que acompafian a las importantes
cuestiones humanas del propésito la responsabilidad, la
independencia, la libertad y el compromiso. La crisis de la
madurez y del envejecimiento cuando traen consigo
remordimiento o insatisfaccion se encuentran en esta categoria.

Las respuestas de crisis general es evocada por una
situacion inesperada y posee las siguientes caracteristicas:
A nivel cognitivo.- se ven desbordadas las habilidades de
resolucién de problemas y los mecanismos de afrontamiento.
A nivel psicolégico es el estado temporal de shock que puede ser
seguido por la negacién, confusién, temor, tristeza, aplanamiento
emocional, incredulidad, excitabilidad e inquietud.
A nivel fisiolégico pueden presentarse reacciones de estrés
general tales como cambios en el ritmo cardiaco, la respiracion y
la sudoracion excesiva. Para los afectados por la crisis y el
trauma es comun construir una zona segura alrededor de si

mismos.



2.4 Angustia

El termino de angustia nos habla del sentimiento no
entiendo esta palabra segin yo es circunstancial consustancial a
la condicion humana, constituye ademas el sufrimiento psiquico
por excelencia que con frecuencia perturba el comportamiento y
compromete seriamente el funcionamiento del individuo.

El miedo es indistinguible de la angustia, cuando los
sentimientos angustiosos resultan de una amenaza ante peligro
externo identificable en el ambiente, se usa el término miedo.
Mientras que este va dirigido hacia un objeto, la angustia es
vivenciada como indeterminada y carente de objeto. El hombre es
el Unico capaz de poder anticipar la amenaza futura y esta
anticipacion es la base de la angustia.

La angustia es mas fisica, inmovilizante y mas
sobrecogedora, la ansiedad por otra parte es mas psicoldbgica
vivenciandose con inquietud y sobresalto.

En la angustia se expresa la incertidumbre y el desamparo
por el caracter contingente de la condicion humana, la ansiedad
por su parte no es excesiva es la base del aprendizaje y de la
motivacion para obtener placer y evitar el sufrimiento.

La angustia puede o no ser adaptativa, beneficiosa o
nociva segun sea la magnitud y el tipo de respuesta del

organismo.



Capitulo Il INSTRUMENTOS DE EVALUACION

3.1 Instrumentos de auto ayuda
3.2 Instrumentos de Cribado
3.3 Escalas de gravedad

3.4 Escalas de evaluaciéon de tratamiento

Dentro del estudio de los padecimientos del tipo de TEPT,
es de suma importancia conocer la gravedad, la sintomatologia
asi como el desarrollo del propio padecimiento. Por tal razén, los
instrumentos de evaluacion nos permiten conocer y realizar de
forma clara y sustentada la investigacién que nos lleva a
profundizar en todos y cada uno de los aspectos que integran a
este trastorno en sus diferentes momentos, debido a que es la
herramienta con la cual nos apoyaremos para determinar tanto las
peculiaridades como el tratamiento a aplicar a cada uno de los
distintos pacientes, en su situacion particular, generando que

sean nuevamente funcionales para ellos y la sociedad.

Al ver esta necesidad, los investigadores comenzaron a
buscar la forma de evaluar cada uno de los elementos que
conforman el trastorno, siendo en 1987 con Solomon y Col., que
aparece el Inventario de TEPT, apoyandose en los criterios de

sintomas del DSM-IIIR, el cual consta de 17 items.

Posterior a este inventario comenzaron a publicarse otras
evaluaciones, cuestionarios, escalas, entrevistas, etc.; por lo que
se requirié de realizar una segmentacion para su mejor utilizacion

y facilidad de agrupacién segun sus funciones.



La evaluacién del trastorno de estrés post-trauméatico se
puede dividir de la siguiente forma: Diagnostico de TEPT;
Evaluacion de sintomas; Valoracién general; Discapacidad y de
Calidad de vida. En algunos de casos se manejan de manera
simultdnea las evaluaciones por lo que un instrumento puede

servir para dos vales.

3.1 INSTRUMENTOS DE AYUDA DIAGNOSTICA

Los instrumentos de ayuda diagnostica son diseflados con
la finalidad de facilitar, el diagnostico del trastorno asi como
poder diferenciarlo de algun otro trastorno que pudiese tener

caracteristicas similares.

Para este caso en especifico existen cuatro factores que
resultan ser claves para reconocerlo: el tipo de acontecimiento
trauméatico extremo que lo produce; el impacto del trauma; la

sintomatologia y la duracion de los sintomas

Inventario del Trastorno de Estrés Postraumatico. Consta de 17
items y es un instrumento de auto aplicacién, basado en el DSM-
IHR.

Escala para el Trastorno de Estrés Postraumético
Administrada por el Clinico. Realizada por Blake y col en 1990.
La cual consta de 25 items evalua los tres criterios de sintomas y
cinco sintomas asociados.

Entrevista  Estructurada para el Trastorno de  Estrés
Post-traumético, la cual ayuda a determinar la evaluacion y el
diagnostico, asi como la gravedad de los sintomas. Consta de 19

017 items, realizada por Davidson y col.



3.2 INSTRUMENTOS DE CRIBADO

Los instrumentos de cribado o instrumentos de répida
aplicacion se utiliza para detectar casos de alteracidon cognitiva y
adquieren una importancia cada vez mayor debido a la
incorporacion de los trastornos psiquiatricos al aparicion de la
morbilidad de los estudios de monitoreo en la salud publica en
general.

En la importancia de la atencion primaria en la deteccidn
de los trastornos mentales. Dentro de los cuales encontramos los

siguientes:

Cuestionarios de Experiencias Traumaéticas, Este
cuestionario se encuentra dividido en tres areas:

a. La primera integrada por un listado de 17 de las
experiencias traumaticas mas frecuentes;

b. La segunda &rea consta de 9 items que evalian las
caracteristicas del acontecimiento traumatico para
comprobar si cumple o no con el criterio A segun el DSM-IV;

c. La tercer area consta de 18 sintomas de respuesta
dicotomicas de si/no.

Instrumentos de Cribado para el TEPT, consta de 4 items, en
formato de auto aplicacion el cual mide las respuestas fisiologicas

a la exposicion (criterio A),

A) La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico
en el que:
1. La persona ha experimentado, presenciado o le han
explicado uno (o mas) acontecimientos caracterizados por
muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la de los

demas.



2. La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o

un horror intensos.

Restriccion vida afectiva (criterio B),

B)

El acontecimiento traumatico es reexperimentado

persistentemente a través de una (o mas) de las siguientes

formas:

1.

Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que
provocan malestar y en los que se incluyen imagenes,
pensamientos o percepciones.

Suefios de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que
producen malestar.

El individuo actida o tiene la sensacion de que el
acontecimiento traumatico estd ocurriendo (se incluye la
sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y episodios disociativos de flash back, incluso
los que aparecen al despertarse o al intoxicarse).

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

Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del

acontecimiento traumatico. Irirritabilidad (criterio C) y

C) Evitacion persistentes de estimulos asociados al trauma vy

embotamiento de la reactividad general del individuo (ausente

antes del trauma), tal y como indican tres (o mas) de los

siguientes sintomas:

1.

Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o
conversaciones sobre el suceso traumatico

Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que
motivan recuerdos del trauma

Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma
Reduccion acusada del interés o la participacion en

actividades significativas



por

. Sensacién de desapego o enajenacién frente a los demas

. Restriccién de la vida afectiva (vgr, incapacidad para tener
sentimientos de amor)

. Sensacion de un futuro desolador (vgr, no espera obtener un
empleo, casarse, formar una familia o, en definitiva, llevar
una vida normal)
ultimo sobresalto exagerado (criterio D). Realizado por

Meltzer- Brody y col. en 1999.D) Sintomas persistentes de

aumento de la activacion (arousal) (ausente antes del trauma), tal

y como indican dos o mas de los siguientes sintomas:

2.

Dificultades para conciliar o mantener el suefo

3. Irritabilidad o ataques de ira
4.
5
6

Dificultades para concentrarse

. Hiper vigilancia

. Respuestas exageradas de sobresalto

DIS / IDI modificada. Mide la historia del trastorno a lo largo
de la vida en los individuos que han estado expuestos a
situaciones estresantes o traumaticas. Fue escrita por
Breslau y col. en 1999 su administracién es por medio de
entrevista. Maneja los criterios C y D (arriba mencionados),

consta de 7 items para su aplicacion.

3.3 ESCALAS DE GRAVEDAD

Dentro de las escales de gravedad encontramos los siguientes

instrumentos:

» Escala de trauma de Davison, mide la frecuencia y la
gravedad de los sintomas del trastorno en sujetos que
han experimentado un evento traumatico, también sirve
para evaluar un tratamiento. Esta escala se encuentra

constituida por 17 items que se encargan de evaluar los



sintomas del DSM-1V, es de auto aplicacion y fue
realizada por Davison y col. en 1997.

» Escala revisada del impacto del Acontecimiento. Es una
escala realizada por Weiss y Marmar en 1996, con el
propoésito de evaluar los tres criterios sintomaticos del
trastorno. Consta de un total 22 items, en 7 se evaltan
los sintomas de inclusion, ocho evaltan los sintomas de
evitacion; seis miden sintomas de hiper activacién y el
item restante es el que adecua la escala original a los
criterios del DSM-1V, es una escala de auto aplicacidn.

3.4 ESCALAS DE EVALUACION DE TRATAMIENTO

> Escala de 8 items para los Resultados del tratamiento del
TEPT, realizada por Davison y Colket, 1997 consta de 8
items para evaluar los criterios b, ¢ y d; es una
evaluacion hetero aplicada.

> Indice Global de Duke de Mejoria del Trastorno de Estrés
Postraumatico, escala, realizada por Davidson y Col. en
1998; la cual consta de 4 items de los cuales 3 son para
el criterio de sintomas y el cuarto es un cuadro global; es

de hetero aplicacién.



CAPITULO IV TRATAMIENTOS

4.1 Tratamiento Bioldgico

4.1.1Tratamiento bioldégico desde la psiquiatria
4.2Tratamiento Psicoldgico

4.2.1 Enfoque psicoeducativo

4.3 Terapia Cognitiva

4.4 Terapias Conductual-Cognitivas

4.4.1 Terapia cognitivo-conductual en estilos de afrontamiento
4.4.2 Recursos personales

4.5 Terapia conductual

4.6 Terapia para el manejo de TEPT

4.7 Terapia de Exposicién

4.8 Terapias Psicodindmicas

4.8.1 Hipnosis Clinica

4.9 Terapias Grupo / Grupos Auto ayuda-Apoya Social
4.10 Terapia familiar

4.11 Terapias Alternativas / Holisticas / Naturales

Para el campo del estrés postraumético los pacientes y los
clinicos tenian hasta hace pocos afios recursos muy limitados
sobre los resultados de ese trastorno. Sin embargo el auge que
han tenido los estudios que se han realizado sobre la eficacia de
los psicofarmacos y de las intervenciones psicoldgicas ha dado un
giro realmente sorprendente. En el que pacientes logran la
remision o la desaparicion de los sintomas y en muchos otros
casos al menos una mejoria sustancial.

Existen en este momento el tratamiento de forma bésica, a
pesar de que los protocolos de investigacion son de diversos

temas abarcando y atacando desde el aspecto fisiolégico hasta el



aspecto psicosocial para tratar de reducir la gravedad del
proceso. A continuacion se mencionan los tres tipos de
tratamiento que mas se utilizan:
4.1 Tratamiento Biologico

Para iniciar el tratamiento psicofarmacoldgico es importante
establecer tres fases. Estabilizacion, mantenimiento vy
discontinuacion. Asi como seguir los objetivos del tratamiento.
Mejorando la sintomatologia la cual se puede observar de la
siguiente forma.

Reducir los sintomas intrusos y la tendencia a interpretar los
estimulos como recursos del trauma.

» Disminuir la conducta de evitacion

Mejorar el embotamiento, distanciamiento y el humor.
Disminuir la hiper activacion

Mejorar el funcionamiento del paciente

YV V VYV V

Disminuir la impulsivilidad y los sintomas sicoéticos
disociativos

Aumento de las capacidades de adaptaciéon al estrés

La disminucion de riesgos como mortalidad

Mejoramiento del funcionamiento del paciente

Y V V V

Mejoramiento de su calidad de vida.
4.1.1Tratamiento biol6gico desde la psiquiatria

En la farmacologia se encuentran los siguientes
psicofarmacos que hasta el momento han obtenido la indicacién
especifica y la aprobaciéon por la EFEDEA, los cuales estan
clasificados de | siguiente forma:

1) Antidepresivos Triciclicos

0] Amitriptrilina

0] Imipramina

0] Desipramina
2 ) IMAO

o] Femelcina

0] ISRS



3 ) Antagonista cinco-ht2
o] Nefasodona

4) Anticombulcionantes

o] Carbamacepina
o] Acido Balproico
o] Lamotrigina.

Para seguir un tratamiento al paciente que sufre del
trastorno por estrés postraumatico, se le recomienda iniciar con
el tratamiento solo si han pasado 3 semanas de que haya vivido
el acontecimiento traumatico.

Al iniciar el tratamiento debe de considerarse iniciar con
dosis bajas e ir aumentado en forma progresiva segun los
avances que presente el paciente.
4.2Tratamiento Psicoldgico

Se presentan tres aspectos nucleares en el cuadro clinico:
la reexperimentacion de la agresion vivida, la evitacion
conductual y cognoscitiva de los lugares o situaciones asociadas
al hecho traumatico y por ultimo las respuestas de
hiperactivacion, que se dan de manera general en los diversos
pacientes que presentan el trastorno, a pesar de que el evento en
particular sea distinto es vivido por cada uno de los pacientes con
la misma intensidad en cada cuadro clinico, la violacion asi como
el terrorismo o el maltrato enmarcan una serie de caracteristicas
que les hacen sobresalir entre si.

Muchas técnicas y estrategias, a menudo de enfoques
tedricos contrapuestos, se han utilizado y siguen siendo utilizadas
en el abordaje terapéutico del TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO.

Parece evidente que la eleccién de una técnica sobre otra
dependerda en buena medida de la propia formacion tedrica y
practica del profesional de la salud mental asi como de la propia

necesidad del paciente.



En todo caso, y reconociendo la multidimensionalidad y
complejidad del trastorno, parece aconsejable en la mayoria de
las ocasiones optar por un enfoque ecléctico, adaptable a las
circunstancias del paciente en la medida de lo posible.

A continuacién se presenta una breve revision de algunas
de las modalidades terapéuticas mas comunmente utilizadas en la

actualidad.

4.2.1 Enfoque psicoeducativo

El enfoque psicoeducativo implica proporcionar al
paciente/familia informacion béasica sobre su enfermedad,
sintomas caracteristicos y diversas estrategias de afrontamiento.

Esta primera categoria de tratamientos incluye compartir
informacion basica con el sujeto, a través de libros, articulos y
otros documentos de interés que permita adquirir al paciente
nociones esenciales de conceptos relacionados con el trastorno
como conocimientos de psicofisiologia, introduccién al concepto
de respuestas de estrés, conocimientos juridicos basicos
relacionados con el problema (como por ejemplo en casos de
violacién/delincuencia)....etc...

A nivel familiar incluye la ensefianza de estrategias de
afrontamiento y habilidades de solucién de problemas para
facilitar la relacién con la persona afectada por el trastorno.

Este enfoque psicoeducativo, a nivel familiar, parece
reducir considerablemente las sensaciones de estrés, confusion y
ansiedad que suelen producirse dentro de la estructura familiar y
que pueden llegar a desestructurarla, ayudando de manera

significativa en la recuperacion del paciente.

4.3 Terapia Cognitiva
La terapia cognitiva (TC) desarrollada por Beck y su grupo
(Beck, 1976; Beck, Rush, Shaw y Emery, 1979) se basa en el

supuesto de que la interpretacion del suceso, mas que el propio



suceso, es la que determina los estados emocionales y de ahi los
pensamientos desadaptativos que conducen a las respuestas
patolégicas. En suma, la TC se plantea como objetivo identificar
las cogniciones desadaptativas y cambiarlas por unas mas
ajustadas a la realidad.

Aun gque repetidamente se ha subrayado la importancia de
los aspectos cognitivos (creencias) en la respuesta al trauma
(Janoff-Bulman, 1992; Foa y Riggs, 1993), la investigacién
relativa a la aplicacion de la TC para el tratamiento del TEPT es
escaso. Esto se debe a que las teorias del procesamiento de la
informacion parten de que la EP posibilita la reestructuracion
cognitiva (RC), durante la exposicion la persona aprende que las
creencias fundadas en el miedo no poseen una base real (Foa,
Hearst-lkeda y Perry, 1995). Al margen de lo discutible que
resulte, que la exposicion conduzca a la RC, mediante esta
técnica se ensefia a los pacientes a:

» identificar sus pensamientos desadaptativos;

» evaluar la validez de esos pensamientos vy
cambiar los que resultan erroneos o inutiles; y

» sustituirlos por unos mas logicos o beneficiosos.

Los estudios con mujeres victimas de agresion sexual
(p.e., Frank et al 1988, Del Corral, Echeburta, Zubizarreta y
Sarasta, 1995), los estudios de caso (p.e., Thrasher, Lovell,
Norshirvani y Livanou, 1996; Espada y Méndez, 2000) o estudios
como el de Resick y Schnicke (1992) con su terapia de
procesamiento cognitiva, donde la TC se combina con la EP,
sugieren efectos beneficiosos, pero no permiten esclarecer la
eficacia diferencial de la TC con respecto a la exposicién u otras
modalidades de tratamiento con las que se combina. Una serie de
ensayos clinicos y estudios controlados recientes han intentado
aclarar este panorama. Foa, Feeny, Zoellner, Fitzgibbons vy
Hembree (1998) concluyen que la combinacién de EP + TC

proporciona mayores ganancias terapéuticas que la aplicacion en



solitario de EP. Un resultado similar es el que obtuvieron Resick,
Nishith, Weaver y Astin (1998) con mujeres violadas y en el que la
terapia de procesamiento cognitiva producia mayores beneficios
que la simple EP. Uno de los mejores estudios ha sido el
realizado por Marks, Lovell, Norshirvani, Livanou y Thrasher
(1998), quienes encontraron que tanto la RC, la EP y una
condicion combinada de ambas eran igualmente eficaces en
reducir la sintomatologia post-traumatica y superiores a una
condicion de relajacion. Una conclusion semejante se ha obtenido
en los estudios de Tarrier et al (1999) y Tarrier, Sommerfield,
Pilgrim y Faragher (2000). A partir de los estudios mencionados
puede concluirse que tanto la EP como la RC resultan igualmente
eficaces, aunque siguen faltando estudios cuyo objetivo sea el de
apresar la eficacia de la interaccion entre ambos tipos de
tratamiento. También la RC es un componente importante del
tratamiento que se considera en el siguiente apartado.
A continuacién se describen diversas herramientas:

a) Pautas cognitivo conductuales: destinadas al manejo de
creencias irracionales y pensamientos negativos
automaticos, ademas facilitan un mejor manejo de la
ansiedad y de sintomas asociados. Se busca conocer el
patron de pensamientos, conductas del sujeto y las
emociones asociadas (ansiedad, rabia, vergienza, culpa,
etc.), para modificar esas cogniciones y por lo tanto sus
conductas y emociones.

b) Psicorelajacién: Se utiliza wuna técnica que incluye
respiracion diafragméatica que se caracteriza por una
respiracion profunda y lenta, ensefidndole al paciente a
controlar su ritmo respiratorio, relajacién progresiva de
Jacobson en la que el paciente debe discriminar entre
tension y relajacion de cada grupo muscular, y elementos de
sugestion del entrenamiento autdégeno de Schultz, en donde

se agregan imagenes placenteras que provoquen



d)

sensaciones de calidez y tibieza. Esta técnica se ensefa
para el manejo de sintomas ansiosos y psicofisioldgicos, vy
como primer paso para la planificacion de la
desensibilizacion. Basicamente se busca ayudar al sujeto a
manejar sus miedos y ansiedades, utilizandose ademas
como una técnica de distracciobn o como ayuda para la
detencion de los pensamientos catastroficos. Es importante
explicarle al paciente los objetivos de la técnica y cdémo
actia en el manejo de los sintomas. Se indica practicarla
diariamente, para lo cual se le entrega una cinta de audio
grabada con la técnica.

Desensibilizacién en imagineria: se recuerda la experiencia
traumatica mediante una graduada exposicion a sefiales que
generan ansiedad y activacion psicofisiolégica. Es una
manera segura y protegida en que el paciente revive la
experiencia traumatica y va ganando control sobre este
episodio de su vida.

Terapia  Ocupacional: para la realizacion de la
desensibilizacion en vivo cuando existen sintomas de
evitacion que impiden la movilizacion independiente en la
via publica y uso de locomocion colectiva, o el retorno al
lugar de trabajo. Los terapeutas ocupacionales realizan
salidas a la via publica con graduada exposicion a estimulos
ansiégenos.

Entrevista a algun familiar significativo del paciente ya sea
para la clarificaciébn sintomatica o para el manejo de
situaciones disfuncionales en el &mbito familiar que influyen
negativamente en la evolucion. Esto se realiza ya que
muchas veces el paciente refiere que no se siente
comprendido por sus familiares cercanos, teniendo la
sensaciéon que ellos no le creen. Al igual que el paciente, los
familiares se sienten confundidos por los sintomas vy

reacciones por lo que es importante educarlos.



f) Estimular conductas activas y autbnomas que permitan
retomar roles y actividades previas. Para esto se enfatiza el
aprendizaje de nuevas estrategias de enfrentamiento y
tareas de autocuidado, mediante un entrenamiento asertivo
para enfrentar las dificultades en el entorno sociolaboral.

g) Objetivar continuamente los logros terapéuticos a fin de
reforzar la percepcion de autoeficacia personal. De esta
forma el sujeto va creando la sensacion de mayor seguridad
en si mismo, esto le permite percibir y enfrentar
adecuadamente las situaciones cotidianas que se habian
tornado amenazantes desde el trauma.

h) Estimular la busqueda de redes de apoyo ya sea en el
ambito familiar como social. Producto del TEPT la persona
tiende a aislarse, por los sintomas de evitacion y en
ocasiones debido a un sentimiento de desilusion respecto a
los otros. Es importante explorar este aspecto, entregando
puntos de vista diferentes y mas adecuados que le permitan
reintegrarse socialmente.

i) Reforzar la rehabilitacion médica asi como las indicaciones
dadas por los distintos especialistas incluido el tratamiento
farmacolégico. En ocasiones los pacientes generan
creencias inadecuadas acerca de los farmacos o
procedimientos médicos, no siguiendo adecuadamente las

indicaciones dadas por los especialistas.

4.4 Terapias Cognitivas -Conductuales

La mayor parte de los procedimientos que han probado su
eficacia en aliviar la sintomatologia del TEPT se fundamentan en
las conceptualizaciones conductual y cognitiva de la psicologia
del aprendizaje (Keane, Zimering y Cadell, 1985; Foa, Steketee y
Rothbaum, 1989; Jones y Barlow, 1990; Solomon, Gerrity y Muff,
1992; Ehlers y Steil, 1995; Follette, Ruzek y Abueg, 1998; Keane,



1998b; Van Etten y Taylor, 1998; Rothbaum, 2000). En el marco
de la teoria del condicionamiento, el modelo princeps utilizado
para explicar el desarrollo del TEPT es la teoria bifactorial del
aprendizaje de Mowrer (1947, 1960), teoria que supone el
aprendizaje del miedo durante el trauma a través del
condicionamiento clasico, y el subsiguiente mantenimiento del
aprendizaje de evitacion de las situaciones-estimulos
condicionadas por medio del condicionamiento instrumental.
Igualmente, dentro del marco de la teoria del condicionamiento,
Kolb (1987) y Van der Kolk (1987) han considerado el modelo del
desamparo aprendido (Seligman, 1975), originalmente formulado
para explicar la depresion, como un analogo para explicar el
desarrollo del TEPT. Anadido a ello, los diversos acercamientos
cognitivos insisten en explorar aspectos tales como las creencias
sociales, los sistemas de procesamiento de la informacion y las
estrategias de afrontamiento relacionadas con el trauma
(Horowitz, 1976; Foa y Kozak, 1986; Janoff-Bulman, 1992;
Creamer, Burgess y Pattison, 1992; Brewin, Dalgleish y Joseph,
1996). La terapia conductual-cognitiva del TEPT incluye

diversidad de estrategias de eficacia desigual.

4.4.1 Terapia cognitivo-conductual en estilos de afrontamiento

El afrontamiento es definido por Everly (1989, p. 44), "como un
esfuerzo para reducir o mitigar los efectos aversivos del estrés,

estos esfuerzos pueden ser psicoldégicos o conductuales”.

Segun Holroyd y Lazarus (1982) y Vogel (1985) las estrategias
de afrontamiento antes que la naturaleza de los estresores

pueden determinar si un individuo experimenta o no estrés.



Cada sujeto tiende a la utilizacion de los estilos de
afrontamiento que domina o por aprendizaje o por hallazgo
fortuito tiene en una situacién de emergencia. Las estrategias de
afrontamiento pueden ser segun Girdano y Everly (1986)
adaptativas o inadaptativas, las adaptativas reducen el estrés y
promueven la salud a largo plazo, las inadaptativas reducen el
estrés acorto plazo pero sirven para erosionar la salud a largo
plazo (Everly, 1979).

Es preciso, por tanto, diferenciar entre estilos de afrontamiento
y estrategias de afrontamiento. "Los estilos de afrontamiento se
refieren a predisposiciones personales para hacer frente a las
situaciones y son los responsables de las preferencias
individuales en el uso de unos u otros tipos de estrategia de
afrontamiento, asi como de su estabilidad temporal y situacional.
Mientras que las estrategias de afrontamiento son los procesos
concretos que se utilizan en cada contexto y pueden ser
altamente cambiantes dependiendo de las condiciones

desencadenantes” (Fernandez-Abascal, 1997, p.190).



En esta perspectiva que intenta establecer cuales son las
dimensiones béasicas a lo largo de las cuales pueden establecerse
los distintos estilos de afrontamiento, una de las primeras
aportaciones propuso una categorizacion del afrontamiento en dos
dimensiones basicas: el "método utilizado", segun el cual el
afrontamiento puede ser activo o de evitacion y la "focalizacion de
la respuesta” que da lugar a tres tipos de afrontamiento:
focalizado en la evaluacion de la situacién, dirigido al problema o
a la emocion (Moos y Billings, 1986; Moos, Cronkite, Billings y
Finney, 1986). Estos autores consideran un nuevo modo de
afrontamiento centrado en la evaluacion y ponen de manifiesto la
importancia del papel que juega esta variable ante una situacion
de amenaza, constituyendo en si misma un foco sobre el cual se
centra una forma de afrontamiento. Ampliando el modelo anterior,
Feuerstein, Labbé y Kuczmierczyk (1986) afiadieron una tercera
dimensién basica atendiendo a la "naturaleza de la respuesta”
que puede ser de tipo conductual o de tipo cognitivo.

Asi mismo, Endler y Parker (1990) plantearon que existen
preferencias en el uso de determinadas estrategias,
independientemente del estresor y a través del analisis factorial
de las estrategias de afrontamiento, medidas por su "Inventario
Multidimensional de Afrontamiento” identificaron tres dimensiones
basicas: el "afrontamiento orientado a la tarea", el "afrontamiento
orientado a la emocion" y el "afrontamiento orientado a la
evitacion". Posteriormente en un estudio realizado por Roger,
Jarvis y Najarian (1993) al modelo anterior le afiadieron una
cuarta dimensién, denominada "separacion o independencia

afectiva respecto al estresor".



En relacion con las estrategias de afrontamiento, su delimitacion
conceptual es menos precisa debido a las diferentes etiquetas
verbales utilizadas, ya que su definicibn ha estado unida al
desarrollo de instrumentos de medida de las mismas. Revisadas
las principales estrategias de afrontamiento, la tipologia de
Meichenbaum y Turk (1982); el "Inventario Multidimensional de
Afrontamiento” de Endler y Parker (1990); el "Inventario de Tipos
de Afrontamiento” de Folkman, Lazarus, Dunkel-Schetter,
DeLongis y Gruen (1986); el "Catadlogo de Afrontamiento" de
Schreurs, Willige, Tellegen y Brosschot (1987); el COPE o
"Estimacion de Afrontamiento” de Carver, Scheier y Weintraub
(1989); el "Inventario de Estrategias de Afrontamiento” de Holroyd
y Reynolds (1982); y el "Inventario breve de Propension a la
Enfermedad” de Eysenck (1991), Fernandez-Abascal (1997) ha
realizado un listado exhaustivo de las diferentes estrategias de
afrontamiento que han sido definidas en la literatura cientifica. Se
identificaron como tales 18 estrategias diferentes y se construyo

la "Escala de Estilos y Estrategias de Afrontamiento”.

Los Recursos de afrontamiento, comprenden todas aquellas
variables personales y sociales que permiten que las personas
manejen las situaciones estresantes de manera mas eficiente, lo
cual se debe a que experimenten pocos o0 ningun sintoma al
exponerse a un estresor o que se recuperen rapidamente de su
exposicion (Zeidner y Hammer, 1992).

Para una mayor comprension de éste constructo, presentaremos

los recursos agrupados en dos areas: personales y sociales.

4.4.2 RECURSOS PERSONALES



Algunas investigaciones muestran que a mayores recursos menos
sintomas como pena, depresion, sintomas psiquiatricos, sintomas
fisicos y psicolégicos (Hammer & Marting, 1985). Kobasa (1982),
menciona que las personas que poseen alta fortaleza individual,
presentan habilidades mayores para resistir a los efectos
negativos de los estresores diarios y por lo tanto tienen menos
probabilidad de desarrollar una enfermedad en comparacién con
las personas con baja fortaleza individual.

La fortaleza personal esta positivamente asociado al bienestar y
al ajuste (Florian, Mikulincer y Taubman: 1995), porque no solo
modera el desarrollo de una enfermedad fisica o la aparicién de
una depresidén, sino también la aparicibn de otros disturbios
psicolégicos (Shepperd y Kashni, 1991).
Las investigaciones muestran que la fortaleza personal es tanto
un recurso de resistencia ante el estrés como un mecanismo
psicoléogico por medio del cual se puede aliviar los deterioros
ocasionados por periodos de vida estresante (Florian, Mikulincer
y Taubman: 1995).

A continuacion describiremos brevemente la relacién entre cada
uno de los componentes de los recursos personales y la salud.
COGNITIVOS Las personas con un pobre pensamiento
constructivo reportaron mas sintomas fisicos y emocionales en la
vida diaria (Katz y Epstein, 1991).
Numerosos estudios han encontrado que, quienes reportan hacer
uso de locus de control interno reportan menos sintomatologia
gque quienes reportan un locus de control externo. El locus de
control externo correlaciona positivamente con el reporte de
sintomas de depresion, desorden obsesivo-compulsivo vy
sensibilidad interpersonal (Jo Petrovsky y Birkimer: 1991; Italiano,
Russo, Weber y Celum: 1993).



La percepcidén de control sobre los eventos ha sido asociado con
un ajuste psicoléogico méas favorable, relacionados a la salud
fisica, los factores situacionales (salud, trabajo, familia, etc) y a
la interaccion entre factores situacionales y personales. La
percepcion de control implica la habilidad para escapar, evitar o
modificar el estimulo amenazante (Vitaliano, Russo, Weber vy
Celum; 1993).

Un sentido de control personal sobre las circunstancias de la vida
reduce los sintomas psicolégicos de manera directa y amortigua
los efectos psicosociales de los eventos negativos (Thoits, 1995).
Existe evidencia que los sentimientos de autoeficacia y la
habilidad para ejercer control sobre los eventos estresantes
influye menos en el sistema inmume (Taylor, 1991).

El emplear estilos externos, inestables y especificos para los
eventos negativos esta asociado con la reduccién del riesgo en
problemas a la salud (Peterson y De Avila, 1995).

Uno de los factores de personalidad asociados a salud ha sido el
optimismo. Numerosas investigaciones sostienen que las
personas optimistas experimentan una variedad de eventos de
vida positivos y evitan satisfactoriamente una variedad de eventos
adversos (Taylor, Kemeny, Aspinwall, Schneider, Rodriguez, y
Herbert; 1992). Taylor y Brown (1988) sugieren que un optimismo
real acerca del futuro es generalmente adaptativo en promover
criterios normales asociados a salud mental, los cuales incluyen
sentimientos de valia personal, habilidad de auto-cuidado y de
cuidado hacia los demas, persistencia y creatividad en el logro de

las metas y la habilidad de afrontar efectivamente el estrés.



Weinstein (1980, 1982) sugiere que el optimismo irreal puede
impedir a las personas la percepcion del riesgo objetivo de los
eventos externos y de esta manera no estan preparados para
manejarlos. Por ejemplo, las personas que con un falso optimismo
evalluan los posibles riesgos para su salud, pueden dejar de lado
la practica de conductas saludables apropiadas que permitirian la
reduccion del riesgo. El optimismo puede ser particularmente
adaptativo cuando un individuo se enfrenta a una situacién
amenazante (Taylor, Kemeny, Aspinwall, Schneider, Rodriguez, y
Herbert; 1992).

Las personas optimistas son menos probables de experimentar
sentimientos de abandono, desesperanza y pasividad que
caracterizan a las respuestas de desamparo ante situaciones
percibidas como inmanejables (Carver, Pozo, Harris, Noriega,
Scheier, Robinson, Ketcham, Moffat y  Clark; 1993).
Los optimistas usan mas estrategias focalizadas en el problema y
menos la negacién (Taylor, 1991), tienden a ser menos ansiosas,
reportar pocos sintomas fisicos y menos depresion y emplean
mas estrategias de afrontamiento paliativas (Zeidner y Hammer,
1992; Taylor, 1991).

Algunos estudios han encontrado que las personas con un estilo
optimista tienen mayor posibilidad de comprometerse en
actividades que promueven la salud (Peterson y De Avila, 1995).
Antonovski (1988) considera que un fuerte sentido de coherencia
esta asociado con un afrontamiento efectivo, disminucion del
estrés, pocas conductas de dafio a la salud y una mejora del
ajuste moral, fisico y social (Frenz, Carey y Jorgensen, 1993).

El sentido de coherencia parece ser el mejor recurso para evitar
los eventos estresantes ya que, permite moderar los efectos
negativos del malestar psicolégico (Anson, Carmel, Levenson,
Bonneh y Maoz; 1993).



Las personas con un alto sentido de coherencia son menos
probables de experimentar emociones negativas como ansiedad y
depresidon; en comparacion con las personas que poseen un débil
sentido de coherencia (Shepperd y Kashni, 1991; Frenz, Carey y
Jorgensen: 1993; Florian, Mikulincer y Taubman: 1995).

b) EMOCIONALES Se ha encontrado asociacién entre el nivel de
estrés y el empeoramiento del estado emocional. Taylor y Scogin
(1992) encontraron que los sujetos no disfdéricos reportaron mayor
habilidad para el manejo del estrés. Se ha encontrado que los
neurdticos presentan una fuerte asociacion entre eventos de vida
y humor pero no hay razon para predecir una relacion fuerte entre
humor y enfermedad (Larsen y Kasimatis 1991). Las personas con
un elevado grado de neuroticismo tienden a focalizarse en un
mayor malestar emocional que en comprometerse directamente en
las metas (Terry, 1994).

Los recursos emocionales se han encontrado asociados a un
mayor uso de estrategias de afrontamiento paliativo el cual
permite a su vez un mayor numero de sintomas (Zeidner vy
Hammer, 1992).

Los recursos de afrontamiento son wun buen predictor de
depresién, ansiedad y enfermedad en comparacién con los
inventarios de eventos de vida mayores, eventos menores o de
variables de personalidad (Matheny, Aycock, Curlette, y Junker:
1993; Hammer y Marting, 1985). Un nivel bajo de ansiedad fue
asociado a pocos sintomas y a un mayor funcionamiento cognitivo
(Zeidner y Hammer, 1992).

Diversas investigaciones nos muestran que las personas que
poseen un gran numero y una gran variedad de recursos de
afrontamiento ante situaciones estresantes experimentan pocas

dificultades emocionales (Thoits, 1995).



Las personas que no manifiestan respuestas agresivas hacia
situaciones que provocan célera o frustraciéon tienden a reportar
sintomas de corta duracion, mientras que los sujetos que
responden agresivamente presentan sintomas de larga duracion

(Larsen y Kasimatis 1991).

c) RECURSOS ESPIRITUALES Diversas investigaciones han
encontrado que los recursos espirituales/filoséficos estan
asociados con mayores reacciones de ansiedad y sintomas fisicos
(Hammer y Marting, 1985).Los recursos religiosos fueron
asociados a un mayor uso de estrategias de afrontamiento
paliativas las cuales facilitan a su vez, la presencia de un mayor

namero de sintomas (Zeidner y Hammer, 1992).

d) RECURSOS FISICOS La salud fisica esta asociada a la salud
emocional y mental. Una persona cansada, enferma o débil tiene
menos energia para aportar al proceso de afrontamiento que otra
persona saludable y robusta. La salud, es importante cuando hay
que resistir problemas y situaciones estresantes que exigen cierta
cantidad de energia (Lazarus y Folkman, 1-986). Las personas
difieren en su ajuste ante enfermedades agudas y cronicas

(Felton y Revenson, 1984).



E) RECURSOS SOCIALES EI soporte social es beneficioso tanto
en épocas de estrés como en épocas de tranquilidad (Taylor,
1991). Las investigaciones actuales indican que los recursos
sociales que facilitan la resistencia al estrés se derivan del
esfuerzo personal y del soporte emocional (Potthoff, Holahan y
Joiner; 1995). Lin y Ensel (1989) reportaron que el soporte social
permite manejar el estrés proveniente del ambiente psicolégico y
social y afrontarlos de manera satisfactoria (Taylor, 1991). Si
bien, existe gran cantidad de informacion que confirma que las
relaciones sociales disminuyen directamente los sintomas
psicolégicos y amortigua el impacto fisico y psicolégico de los
eventos negativos y las tensiones cronicas (Thoits, 1995), existen
también investigaciones que proponen que este efecto protector
refleja mas recursos personales que sociales (Bolger vy
Eckenrode, 1991).

La habilidad de confiar en otros o el confrontar conscientemente
estos sentimientos y percepciones puede eliminar el pensamiento

obsesivo o la preocupacién constante (Taylor, 1991).



En general, las personas con un elevado nivel de soporte social
tienen pocas complicaciones durante el embarazo, menor
susceptibilidad para el ataque de herpes, baja tasa de infartos al
miocardio y baja tasa de malestar psicoldgico. También parece
influir en los habitos de salud de manera directa, por ejemplo
existe una mayor posibilidad de adherencia al tratamiento (Taylor,
1991).

Los recursos de afrontamiento sociales estan positivamente
asociados al funcionamiento cognitivo e inversamente
relacionados a la ansiedad, cuando los otros recursos de
afrontamiento estan estadisticamente ajustados.
Un acercamiento no adaptativo en el ambiente social es tan
perjudicial que el rol positivo que juegan los recursos sociales en
el proceso del estrés, no pueden disminuir este efecto (Potthoff,
Holahan y Joiner; 1995).

4.5 TERAPIA CONDUCTUAL
Surgida a partir de la segunda guerra mundial, originariamente
bajo el concepto de MODIFICACION DE CONDUCTA O TERAPIA
DE CONDUCTA, se fundamentaba en sus primeros origenes en
técnicas de naturaleza basicamente conductista, basados en los
trabajos de Paulov y Skinner.

Posteriormente con la incorporacion de los trabajos de
autores como Bandura y mas recientemente Ellis, Beck,
Meichenbaum o Cautela, la MODIFICACION DE CONDUCTA ha
ido "asimilando" a su repertorio de técnicas de intervencién las
estrategias y procedimientos de la psicologia cognitiva, basada
en la modificacion de patrones de pensamiento distorsionados y
el entrenamiento en habilidades de solucién de problemas,

manejo de ansiedad o inoculacién de estrés.



Tanto por el ndumero de estrategias eficaces de
intervencion disponibles como por la propia naturaleza multi-
dimensional del trastorno, el enfoque cognitivo-conductual parece
especialmente adecuado en el abordaje psicoterapéutico de este
tipo de trastornos.

A continuacién se presenta, de forma esquematica, las
técnicas de intervencion potencialmente datiles, desde una
perspectiva cognitivo-conductual:

-Técnicas de Relajacion / Control Activacién Emocional
e -La relajacion progresiva de Jacobson
e -El entrenamiento autdégeno

-La meditacion

e -Técnicas de respiracion

-Técnicas de biofeedback

-Técnicas Imaginacion / visualizacién
e -Técnicas de auto-hipnosis
e -Sofrologia
-Desensibilizacién Sistematica
-Técnicas de Exposicion e Inundacién
-Técnicas operantes
-Procedimientos operantes basicos
e -Reforzamiento positivo

e -Reforzamiento negativo

-Castigo Positivo

-Castigo Negativo

-Extincién

-Técnicas operantes para desarrollar y mantener conductas
e -Moldeamiento
e -Desvanecimiento
e -Encadenamiento

-Técnicas para reducir y eliminar conductas

e -Reforzamiento diferencial



-Coste de respuesta

-Tiempo fuera

-Saciacion

-Sobre correccidn

-Sistemas de Organizacion de Contingencias
e -Economia de fichas
e -Contratos de contingencias
-Técnicas de condicionamiento encubierto
-Técnicas de autocontrol
-Técnicas de planificaciéon ambiental
e -Control de estimulos
e -Contratos de contingencias
e -Entrenamiento empleo respuestas alternativas
-Técnicas de programacion conductual
e -Auto refuerzo
e -Autocastigo
-Técnicas facilitar cambio de conducta
e -Autoobservacion
e -Auto registro
e -Tareas terapéuticas entre sesiones
-Técnicas Aversivas
-Técnicas de Modelado

-Técnicas de Reestructuracion Cognitiva

-Terapia Racional Emotiva de Ellis

-Terapia Cognitiva de Beck

-Entrenamiento en Auto instrucciones de Meichenbaum

-Reestructuracion racional sistematica de Goldfried vy
Goldfried
-Técnicas de Habilidades de Enfrentamiento

e -Inoculacion de Estrés de Meichenbaum

e -Entrenamiento manejo de ansiedad de Suinn y Richardson

e -Desensibilizacion de autocontrol de Goldfried



e -Modelado encubierto de Cautela
-Técnicas de Resolucion de Problemas
e -Terapia de Resolucion de problemas de D'Zurilla vy
Goldfried
e -Técnica resolucion de problemas interpersonales de
Spivack y Shure
4.6 Terapia Para el Manejo del TEPT

De entre los diversos programas de entrenamiento para el
manejo de la ansiedad, el entrenamiento en inoculacion de estrés
(EIE) ha sido el mas utilizado para reducir los sintomas de
ansiedad en el estrés post-traumatico. EI EIE, desarrollado por
Meichenbaum (1975, 1985), tiene como objetivo la adquisicion y
aplicacion de habilidades de afrontamiento e incluye diversas
técnicas: educacion, relajacion muscular profunda, control de la
respiracion, juego de roles, modelamiento, detencion de
pensamiento y entrenamiento autoinstruccional. La eficacia de la
EIE se ha puesto a prueba basicamente en mujeres violadas. En
uno de los primeros estudios realizados por Veronen y Kilpatrick
(1983), el EIE daba lugar a la disminucién de los niveles de
ansiedad relacionados con la violaciéon. Resick, Jordan, Girelli,
Hutter y Marhoefer-Dvorak (1988) compararon la eficacia del EIE,
el entrenamiento asertivo y la psicoterapia de apoyo, utilizando
una condicién de control. Las mujeres violadas asignadas a las
distintas condiciones de tratamiento mejoraron de manera
moderada y similar en el malestar subjetivo relacionado con el
trauma, depresion, autoestima y miedos sociales. Las ganancias
Gnicamente se mantuvieron en los miedos sociales en el
seguimiento realizado a los 6 meses.

Ademés, en los dos estudios descritos méas arriba del
grupo de Foa (Foa et al 1991, 1999), en el primero, a pesar de
que el EIE se mostraba eficaz para reducir los sintomas en las
mujeres, esta mejora no continuaba progresando una vez que el

tratamiento habia finalizado. Igualmente, en el estudio de Foa et



al (1999), la gravedad del TEPT y la depresidén se veian reducidas
en el seguimiento, particularmente en la condicibn de EP,
mientras que la condiciébn combinada (EP + EIE) era la que
producia una menor mejora. Las investigadoras lo atribuyeron a
que las mujeres en esta condicion recibieron una cantidad muy
reducida de EP.

Novaco y colbs (Novaco y Chemtob, 1998; Chemtob,
Novaco, Hamada y Gross, 1997) han utilizado el acercamiento de
la inoculacién de estrés para el tratamiento de la ira, una
respuesta bastante habitual tras el sufrimiento de una experiencia
traumatica y que con frecuencia acompafia al TEPT. De hecho, la
activacion de la ira en la EP se ha considerado como un obstaculo
para el funcionamiento eficaz del tratamiento (Foa, Riggs vy
Gershung, 1995; Foa, Riggs, Massie y Yarczower, 1996; Jaycox y
Foa, 1996). Teniendo en cuenta estos aspectos, Chemtob et al
(1997) mostraron la eficacia de un programa de tratamiento de la
ira que combinaba las distintas técnicas en manejo de la ansiedad
con la terapia cognitiva. A pesar de que las técnicas para el
manejo de la ansiedad necesitan recibir mas respaldo empirico en
el tratamiento de los sintomas del TEPT, y en ese sentido
entrarian dentro de la categoria de tratamientos probablemente
eficaces (DeRubeis y Crits-Christoph, 1998), su utilizacién se
considera beneficiosa como un ingrediente mas en compafiia de
otros tratamientos (Lyons y Keane, 1989; Keane, 1998b).

4.7 Terapia de Exposicién

En términos generales, las revisiones de los estudios (caso
anico y con disefios cuasi experimentales y experimentales)
informan que bajo esta rubrica se incluyen algunas de las
técnicas mas eficaces para reducir la sintomatologia de pacientes
con TEPT (Foa y Meadows, 1997; Keane, 1998b; DeRubeis y
Crits-Christoph, 1998; Saigh 1998). Se asume que la terapia de
exposicion funciona (particularmente la exposicion prolongada o

inundacién, como veremos mas adelante) porque la exposicion



continuada rompe la asociacién entre el estimulo y la respuesta
emocional condicionada, lo que promueve la disminucion de la
respuesta y, en su caso, la extincibn por exposicion repetida
(Stampfl y Levis, 1967) o habituacion (Watts, 1979). Otras
formulaciones mas recientes apelan a conceptos de
procesamiento de informacion para explicar su funcionamiento.
Concretamente, Jaycox y Foa (1996) sugieren que la exposicion a
los recuerdos traumaticos conducirdn a una reduccion de los
sintomas porque el individuo aprende que: (a) los estimulos que
le recuerdan el trauma no le causan dafio, (b) recordar el trauma
no implica revivir la amenaza, (c) existe una habituacion de la
ansiedad mientras que el individuo permanece préximo a los
recuerdos temidos, y (d) la experiencia de ansiedad no concluye
en la pérdida de control temida. La exposicién daria lugar a la
mejora a causa de dos procesos distintos, pero relacionados.
Primero, existe habituacion de la ansiedad. Segundo, existe el
aprendizaje de que la exposicién no conducira a la amenaza.

En lineas generales, para reducir la ansiedad condicionada
y los recuerdos relacionados con el trauma, la terapia de
exposicion utiliza diversos procedimientos que varian en funcién
del método de presentacién de los estimulos temidos (in vivo o
via la imaginacién) y en términos de la tasa o la intensidad de la
presentacion (gradual y jeradrquica o no graduada).

Entre las distintas técnicas de exposicion, la
desensibilizacion sistematica (DS), aunque pionera entre todas
ellas, se ha utilizado poco y con muy escaso control en el
tratamiento del TEPT. Los informes de casos y los estudios sin
grupo de control sugieren que la DS posee «efectos beneficiosos»
para aliviar la sintomatologia post-trauméatica en veteranos de
guerra (Bowen y Lambert, 1986), en personas que han sufrido
accidente de automovil (Muse, 1986) y en mujeres victimas de
violacion (Frank et al 1988). En uno de los mejores estudios

realizados al efecto, Brom, Kleber y Defares (1989) compararon la



eficacia de la DS (in vivo), la hipnoterapia y la terapia
psicodindmica breve, con un grupo de control en lista de espera
compuesto por supervivientes de trauma. Después de un
promedio de 15 sesiones, los individuos en los grupos de
tratamiento mejoraron mas que el grupo de control. El grupo de
DS mostré6 una mejora ligeramente superior, aunque no
estadisticamente significativa en comparacion con los otros
tratamientos.

A partir de los resultados obtenidos en una serie de
estudios de caso unico (Fairbank y Keane, 1982; Keane vy
Kaloupek, 1982), los investigadores centraron su interés en
estudiar los efectos de Ila exposicion prolongada (EP) en
pacientes con TEPT. La mayor parte de la evidencia empirica
procede de estudios que emplean el procedimiento de exposicion
en la imaginacion (revivenciacion del trauma), ya que asi lo
imponen razones tanto de caracter ético, como aquellas que se
refieren a la naturaleza conceptual propia del trastorno (por
ejemplo, la sintomatologia se presenta a raiz de una violacion o
de un desastre natural). Los estudios se extienden desde los
primeros ensayos clinicos realizados con veteranos de guerra,
hasta los estudios mas recientes y mejor controlados con mujeres
violadas. Entre los primeros, Cooper y Clum (1989) asignaron al
azar a 8 veteranos del Vietnam con TEPT a un grupo de
tratamiento estandar (psicofarmacolégico) y a otros 8 a un grupo
de tratamiento estandar + inundacidon en imaginacion. Los sujetos
se encontraban equiparados en edad, estado civil, raza,
comorbilidad y medicacién psicotrépica. Los resultados mostraron
que el componente terapéutico afiadido mejoraba
considerablemente los sintomas del TEPT, aunque no influyé ni en
la depresion, ni en la ansiedad como rasgo.

Por su parte Keane, Fairbank, Caddell, y Zimering (1989)
asignaron al azar a una muestra de 11 veteranos de Vietnam a un

grupo experimental (inundacién en imaginacion) y a otros 13 a un



grupo de control en lista de espera. Ambos grupos cumplian con
los criterios de un diagndéstico de TEPT segun el DSM-III. Los
grupos se encontraban equiparados en cuanto a raza, estado
civil, edad, educacion y grado de exposicion al combate. La
eficacia del tratamiento fue juzgada de acuerdo con las
puntuaciones obtenidas en el post-tratamiento y un seguimiento a
los 6 meses en una lista de sintomas de TEPT, asi como en una
serie de medidas de autoinforme de ansiedad y depresion. Los
resultados que se obtuvieron fueron bastante complejos: aunque
los terapeutas informaban que los pacientes del grupo de
exposicion habian mejorado de modo manifiesto en sus sintomas
post-traumaticos frente al grupo control (particularmente en los
sintomas de reexperienciacion y de hiper activacion), no se
observaron diferencias en sintomatologia post-traumatica en las
medidas procedentes de los autoinforme de ambos grupos.

Esta discrepancia entre los informes del terapeuta y los
autoinforme del paciente, asi como otras debilidades
metodoldégicas se encuentran presentes también en los estudios
de Boudewyns y Hyer (1990) y Boudewyns, Hyer, Woods, Harrison
y McCranie (1990). A estos estudios le han seguido ensayos
clinicos y los estudios mejor controlados con mujeres violadas
realizados por Foa y su grupo (Foa, Rothbaum, Riggs, y Murdock.
1991; Foa et al 1999). En el primero, mujeres victimas de
violacion eran asignadas al azar a una de las siguientes cuatro
condiciones: exposicion prolongada (EP), entrenamiento en
inoculacion de estrés (EIE), asesoramiento de apoyo (AA), o a un
grupo de control en lista de espera. Cada tratamiento consistia en
9 sesiones que se llevaban a cabo a lo largo de 5 semanas. Se
incluyeron evaluaciones ciegas del post-tratamiento y a los 3
meses de seguimiento. Mientras que el EIE produjo mayores
ganancias que el AA o que el grupo de control en lista de espera
inmediatamente después del tratamiento, la condicién de EP

condujo a una reduccion mayor de los sintomas de TEPT en el



seguimiento. Las investigadoras sugieren que mientras que la EIE
promoveria una reduccion de los sintomas a corto plazo, la EP
produciria sus beneficios a la larga, debido a que las redes de
miedo son activadas y modificadas. Asimismo, en el seguimiento,
el 55% de las pacientes del grupo con EP, el 50% de las del EIE y
el 45% de las del AA, dejaban de cumplir con los criterios de
TEPT. A pesar de la utilidad de la EP, parece que una proporcién
significativa de mujeres no responde a este tipo de intervencién.

En el estudio mas reciente de Foa et al (1999), 96 mujeres
victimas de agresion sexual con TEPT cronico fueron asignadas al
azar a una de las siguientes cuatro condiciones de tratamiento:
exposicion prolongada (EP), entrenamiento en inoculacion de
estrés (EIE), una condicién combinada (EP-EIE), y a un grupo de
control en lista de espera. Aunque en los tres grupos que
recibieron tratamiento se observd una disminucién en la gravedad
del TEPT y en sintomas depresivos en comparacion con el grupo
de control, fue el grupo que recibié EP el que mostré una mejora
mayor en el seguimiento en relacion con aspectos tales como
ansiedad, depresion y gravedad global del trastorno.

Otros estudios han combinado el uso de la EP en la
imaginacion y en vivo. Por ejemplo, Richards, Lovell y Marks
(1994) compararon la eficacia de ambos métodos en un disefio
cruzado en el que pacientes victimas de traumas diversos eran
asignadas al azar o a 4 sesiones de exposicion en imaginacion
seguidas de 4 sesiones de exposicién en vivo, o a la inversa.
Ambos grupos mejoraron considerablemente en su sintomatologia,
encontrandose como Uunica diferencia entre ambos el que la
exposicion en vivo influia mé&s en la evitacién foObica,
independientemente del orden en el que fuese aplicada. Este
resultado estaria en consonancia con la proposicion de que los
tratamientos de exposicion en la imaginacién son por lo general
peores a la hora de reducir los sintomas de evitacion del TEPT

(Frueh, Turner y Beidel, 1995). Ademas, en el estudio mencionado



de Keane et al (1989), la exposicion en la imaginacién reducia los
sintomas de reexperienciacion y de hiper activacion, aunque no
los sintomas de evitacién/embotamiento. Los resultados obtenidos
por Richards et al (1994) van en esta linea, pero no deberian
olvidarse las diferencias entre el tratamiento de la evitacion
fobica y lo que conlleva un diagndéstico de TEPT.

Una variante de exposicion en la imaginacion que en los
altimos tiempos ha tenido cierta popularidad es |la
desensibilizaciébn y reprocesamiento del movimiento ocular
(DRMO), una técnica establecida por Shapiro (1989, 1995) en la
que se aparea la exposicion en la imaginacién con la induccion de
movimientos oculares sacadicos. Considerada como una técnica
de tratamiento «probablemente eficaz» por algunos autores
(Chambless et al 1996) y prometedora por otros (Blake vy
Sonnenberg, 1998), ha originado un arduo debate por lo que se
refiere a sus ingredientes esenciales (la exposicion o los
movimientos oculares) y a su eficacia diferencial en relacion con
otras alternativas de tratamiento (Rosen, Lohr, McNally y Herbert,
1998, 1999; Poole, De Jongh y Spector, 1999; Rosen, 1999).

Considerando la evidencia favorable, diversos estudios
sugieren que los pacientes tratados con DRMO mejoran en sus
sintomas mas que los controles en lista de espera (Rothbaum,
1997; Wilson, Becker y Tinker, 1997), que los pacientes tratados
con terapia no directiva (Sheck, Schaeffer y Gillete, 1998) o que
los pacientes tratados con entrenamiento en relajacion vy
biofeedback (Carlson, Chemtob, Rusnak, Hedlun y Muraoka,
1998). Estos estudios han sido criticados a causa de problemas
metodolégicos, entre los que sobresalen la ausencia de un grupo
control que permita aislar el posible efecto placebo de la técnica,
la ausencia de evaluaciones ciegas, la confianza exclusiva en
medidas de autoinforme y la ambigiedad en cuanto a la gravedad
del TEPT (Foa y Meadows, 1997; Lohr, Tolin y Lilienfeld, 1998;
Lohr, Lilienfeld, Tolin y Herbert, 1999; McNally, 1999). Por otra



parte, aungque se supone que son los movimientos oculares lo que
diferencia a esta técnica del resto de las técnicas de exposicion,
no estd muy claro el papel que desempefian. Estudios mas
rigurosos en los que se ha comparado la utilizacion de la técnica
y variantes de la misma (Boudewyns y Hyer, 1996; Pitman et al
1996), concluyen que los movimientos oculares no parecen jugar
un papel beneficioso alguno en la recuperacion del trauma.
Tampoco parecen proporcionar ganancias terapéuticas
adicionales en comparacién con el uso de las técnicas de
exposicién convencionales o con otras terapias conductual-
cognitivas (Boudewyns y Hyer, 1996; Devilly y Spence, 1999).

Respecto a la eficacia de esta técnica para el tratamiento
del TEPT, cabe afirmar que «las espadas estan en alto» y una de
las claves del debate ha sido sugerida recientemente por
Richards (1999): esta técnica fue difundida como una panacea
para el tratamiento del TEPT entre clinicos con una formacién
badsicamente psicoanalitica y rogersiana, clinicos ajenos e
ignorantes tanto de los acercamientos conductual-cognitivos como
de sus bases experimentales.

4.8 Terapias Psicodindmicas

La escuela dindmica, que subraya la importancia de los
pensamientos, los sentimientos y la historia pasada del cliente,
asi como la necesidad de descubrir nuestro propio interior para
cambiar la personalidad, ha surgido de la teoria psicoanalitica de
Freud. Las terapias psicodinamicas se centran en los conflictos
emocionales causados por el evento traumatico, particularmente
los relacionados con experiencias tempranas.

A través de la expresion de las diversas emociones y
pensamientos asociados al evento, en un ambiente empéatico y
seguro, el paciente adquiere una mayor sensacién de seguridad y
autoestima, desarrolla maneras efectivas de pensar y de afrontar
la experiencia traumatica y las intensas emociones asociadas que

emergen durante el proceso terapéutico.



El objetivo es incrementar la conciencia ("insight") de los
conflictos intrapersonales y su resolucién. El paciente es guiado
hacia el desarrollo de wuna autoestima reforzada, mayor
autocontrol y una nueva vision de su integridad personal y
autoconfianza.

El psicoanalisis méas tradicional implica diversas sesiones
semanales, de entre 45 y 50 minutos durante periodos de entre 2
y 7 afios.

Es precisamente esta larga duracion lo que ha provocado
que, a la luz de la formulacién original, se hayan originado
diversas variaciones del método original, de duracibn mas
limitada.

La psicoterapia psicodinamica breve, por ejemplo,
comprende entre una y dos sesiones semanales durante un
promedio de entre 12 y 20 sesiones.

En definitiva, el terapeuta psicodindmico pretende un
cambio de largo alcance. Busca reestructurar la personalidad
basica cambiando la forma en que una persona contempla la vida
y reacciona ante ella, ayudando a las personas a desarrollar una
vision adecuada de si mismas y a tomar conciencia de las
poderosas fuerzas psicoldgicas enterradas profundamente en su

inconsciente.

4.8.1 Hipnosis Clinica

El uso de las técnicas hipnoticas en el tratamiento del
TEPT tiene su justificacion a la hora de abordar la sintomatologia
disociativa. Los sintomas disociativos que representan uno de los
elementos cruciales que diferencian las categorias de TEA y
TEPT. A pesar de que la hipnosis se entiende conceptualmente
como una forma estructurada y controlada de disociacion, de
elicitar el fendmeno disociativo y de ensefiar a los individuos un
control sobre él (Spiegel, 1988; Spiegel y Cardefa, 1990), es

conveniente no olvidar que la primera supone un contexto



controlado en el que de modo intencional se evoca un estado
especial, mientras que la segunda se refiere a un conjunto de
conductas y experiencias que acaecen espontdneamente en un
contexto no controlado, y que incluyen una pérdida de la memoria
y perturbaciones en el sentido del si mismo (Putnam, 1992). Esto
significa que aunque existe una investigacion relativamente
amplia de la hipnosis en el contexto de los estudios de
laboratorio, no puede decirse lo mismo de su empleo como
tratamiento terapéutico para el TEPT o el TEA, algo que ponen de
manifiesto las diversas revisiones (Spiegel y Cardeia, 1990;
Cardefa, Maldonado, Galdon y Spiegel, 1999; Cardefia, 2000).

Desde un punto de vista terapéutico la hipnosis cumplira

tres funciones:

1) la recuperacion del material traumatico disociado,

2) la reconexién entre el afecto y el material recordado, y

3) la transformacién de los recuerdos traumaéaticos

(Turner, McFarlane y Van der Kolk, 1996). Aunque algunos
estudios de caso respaldan su uso en el TEPT (Spiegel, 1988,
1989; Jiraneck, 1993; Leung, 1994), la mayor parte carecen del
rigor metodoldgico suficiente como para considerar a la hipnosis
como un tratamiento eficaz para el TEPT. El estudio mejor
controlado que convierte a la hipnosis en un tratamiento
prometedor y «posiblemente eficaz» como sefialan algunos
autores (Cardefia, 2000) fue el mencionado mas arriba de Brom et
al (1989), en el que la hipnosis resultdé igualmente beneficiosa
que la desensibilizacion sistematica y la psicoterapia
psicodindmica en el tratamiento de la sintomatologia post-
traumatica.

La hipnosis clinica, constituye una estrategia terapéutica
potencialmente eficaz, facilmente compatible con otras técnicas
de intervencion y que no deberia ser excluida a priori por
desconocimiento, prejuicios o falta de formacion especializada.

Dejando aparte posibles recelos que entre ciertos sectores de la



comunidad cientifica levanta el concepto de hipnosis (acrecentada
por la imagen publica que de ella se tiene), lo cierto es que las
estrategias hipnéticas, aplicadas por un profesional con la debida
cualificacion y en conjuncién con otras técnicas de intervencion,
han mostrado un potencial terapéutico relevante en el tratamiento
del trastorno por estrés postraumatico.

En la fase inicial de la intervencién, la hipnosis puede ser
especialmente eficaz para estabilizar al paciente,
proporcionandole estrategias de autocontrol emocional y manejo
del estrés / control de activaciéon, ayudandole a través del
aprendizaje de sencillas técnicas de auto-hipnosis a generalizar
las habilidades adquiridas en la consulta a su vida cotidiana.

En el estado hipndético es un momento especialmente
adecuado para proporcionar sugestiones hipnéticas y
posthipndéticas que incrementen su autoestima y su sensacion de
seguridad/control, facilite el afrontamiento de los recuerdos mas
dolorosos y permita combatir sintomas comunes asociados con el
TEPT como el insomnio, agresividad/ira, la excesiva activacion
emocional o la ansiedad generalizada.

Este incremento del autocontrol emocional del paciente a
través de la hipnosis como estrategia de control del estrés
permitira al paciente beneficiarse de otras estrategias de
intervencidn posteriores.

En una segunda fase, varias técnicas pueden ser utilizadas
para la integracion y resolucion de los recuerdos traumaticos. En
este contexto el paciente puede aprender a modular la distancia
cognitiva y emocional hacia el evento traumatico y los recuerdos
asociados.

Por otro lado, la hipnosis puede servir como estrategia
para poder acceder a recuerdos dolorosos y trauméticos que
pueden estar influyendo en el estado presente del sujeto y de los

que, en ocasiones, no es consciente o han sido reprimidos.



Técnicas imaginativas, proyectivas y de reestructuracién cognitiva
pueden ser especialmente Utiles en este proceso.

Finalmente, los objetivos terapéuticos se dirigirian a la
consecucién de una integracion funcional y adaptativa de las
experiencias traumaticas en la vida del paciente y la adquisicion
de nuevas técnicas de afrontamiento. Estrategias como los
ensayos encubiertos o la potenciacion del propio autoconcepto
irian encaminadas en esta direccion.

4.9 Terapias Grupo / Grupos Auto ayuda-Apoya Social

La terapia de grupo es una opcidn terapéutica efectiva en
la medida que permite al paciente compartir sus recuerdos
traumaticos en un ambiente de seguridad, cohesién y empatia
proporcionada por los otros pacientes y el propio terapeuta.

Compartir la propia experiencia y afrontar directamente la
ira, ansiedad y culpa a menudo asociados a los recuerdos
trauméticos permite a muchos pacientes afrontar de forma eficaz
sus recuerdos, sus emociones e integrarlos de forma adaptativa
en su vida cotidiana. A pesar de que existen una gran variedad de
aproximaciones grupales al tratamiento del trauma en general la
terapia de grupo pretende alcanzar los siguientes objetivos
terapéuticos:

e -Estabilizar las reacciones, tanto a nivel fisico como
psiquico, frente a la experiencia traumatica.

e -Explorar, compartir y afrontar emociones y percepciones.

e -Aprender estrategias efectivas de afrontamiento y manejo
ante el estrés.

En cuanto a los grupos de autoayuda/apoyo para los
pacientes y las familias, se han vuelto progresivamente mas
comunes.

Alun en el caso de que no se encuentren dirigidos por
profesionales de la salud mental, su valor terapéutico es
indudable en la medida que proporciona a los miembros del

mismo un apoyo emocional considerable.



Compartir experiencias, éxitos, fracasos, informaciéon vy
recursos son algunas de las posibilidades que ofrecen estos
grupos.

El hecho de unirse permite, ademas, una mayor efectividad
en la lucha por erradicar los estigmas que aun permanecen en la
sociedad hacia las personas con problemas psicoldgicos.
Basicamente estos grupos fungen como una red de contencion
emocional, haciendo que el paciente pueda tener soporte para
que pueda salir de la problemética desbordante que ha vivido.
4.10 Terapia Familiar

La terapia familiar es similar a la terapia de grupo en la
medida que su foco de interés fundamental es la interaccion entre
las personas, sin embargo difiere en algunos aspectos
importantes. En primer lugar un grupo no tiene un pasado, una
historia o un futuro comun. En cambio, la familia si los tiene y es
en buena medida el factor determinante del éxito en la terapia. En
segundo lugar, el rol del terapeuta familiar, en la mayoria de los
casos, es mas directivo. El terapeuta de grupo suele actuar mas
como un facilitador de procesos y dinamizador del grupo.

Pero quizas la diferencia mas importante sea que el
objetivo final del terapeuta familiar sea el de fortalecer al grupo
en si mismo, a la vez que a sus miembros individuales, mientras
que la meta de la terapia de grupo es que el propio grupo se
autodisuelva cuando sus miembros individuales hayan resuelto
sus conflictos.

Generalmente este tipo de terapia es utilizada como
complemento necesario a otras estrategias terapéuticas mas
directamente asociados con la sintomatologia del trastorno por
estrés postraumatico, no siendo considerada como una estrategia
suficiente, por si misma, para un tratamiento eficaz del trastorno.

Las estrategias terapéuticas abarcan una variedad de
objetivos, desde los mas ambiciosos que tratan de intervenir

sobre la familia en su conjunto, desde una perspectiva sistémica y



global, hasta los mé&s centrados en ofrecer estrategias,
informacion y pautas de actuacion concretas a los miembros de la
familia del paciente para que lo apoyen durante el proceso
terapéutico, potenciando la comunicacion entre las familias y
reduciendo posibles focos de tension.
4.11 Terapias Alternativas / Holisticas / Naturales

Bajo este concepto, por definiciébn amplio y global, y que
despierta no pocos recelos entre algunos sectores, se esconden
todo un conjunto de métodos, técnicas, filosofias vy
procedimientos con mayor o menor apoyo cientifico y que pueden
ser utilizados, en solitario o en conjuncién con otras estrategias,
para el tratamiento de los problemas asociados al trastorno por

estrés postraumatico.

A continuacion se presenta una breve definicion de algunas
de las mas comunes:

e -Acupuntura. Método terapéutico milenario, parte integrante
de la medicina tradicional china, basado en el uso de agujas
para prevenir y tratar las enfermedades, estimulando los
"canales energéticos" del cuerpo.

e -Aromaterapia. Sistema amplio de masajes a través de
aceites naturales adaptados a fines especificos. Los aceites
esenciales utilizados son destilados aromaticos extraidos de
las plantas medicinales que concentran sus principales
virtudes.

e -Ejercicio fisico. ElI uso de Ila actividad fisica para
mantenerse en forma, liberar tensién y mejorar el estado de
animo.

e -EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing).
Es relativamente un nuevo enfoque psicoterapéutico,
desarrollado por la psic6loga norteamericana FRANCINE
SHAPIRO, que combina elementos de la terapia de

exposicion, terapia cognitivo-conductual y determinados



patrones de movimiento ocular y sonidos que generan una
alteracion del foco de atencidén, lo que facilitaria, en teoria,
el acceso y procesamiento de los recuerdos traumaéaticos.
-Herbo terapia. Uso de plantas y extractos vegetales para el
tratamiento de trastornos especificos a partir de sus
propiedades medicinales y/o nutritivas.

-Homeopatia. Término derivado de dos vocablos griegos
HOMEO (similar) y PATHOS (sufrimiento). Usa remedios
preparados a partir de sustancias que se presentan en la
naturaleza para tratar a toda la persona, estimulando la
tendencia del cuerpo a curarse por si mismo. Utiliza dosis
muy concretas de sustancias que en masivas dosis
producen efectos similares a aquellos producidos por la
enfermedad a tratar.

-Masaje. Técnica manual dirigida fundamentalmente a la
liberacién de la tension en los muasculos.

-Medicina holistica. El objetivo es tratar a la persona en su
"globalidad".Se parte de la premisa de que mente, cuerpo y
espiritu estan intimamente unidos y deben ser tratados
"conjuntamente”. Se utilizan diversas estrategias de
tratamiento alternativas/naturales como la meditacién, yoga,
plegarias, ciertas combinaciones dietéticas, vitaminas,
minerales hierbas y otros suplementos dietéticos/naturales
evitando aproximaciones tradicionales basadas en el uso de
farmacos.

-Naturopatia. Enfatiza la "curacion natural® y emplea
tratamientos naturales tales como dietas especificas,
masajes, hidroterapia, ejercicios y asesoramiento.
-Programacion Neurolinglistica. Modelo psicoterapéutico,
desarrollado en la década de los 70 a partir de los trabajos
de RICHARD BANDLER Y JOHN GRINDER fundamentado en
el estudio de la estructura de la experiencia subjetiva. Ha

desarrollado numerosos procedimientos especificos para el



trabajo con los traumas basados en técnicas de caréacter
imaginativo/encubierto. Es donde la principal premisa es el
mapa, no es el territorio.

-Reflexologia. Un tipo de masaje, focalizado en
"desbloquear" las 7.200 terminaciones nerviosas
concentradas en los pies, con el objetivo de estimular los
propios procesos curativos del cuerpo, y alcanzar un
"estado equilibrado".Usado para el tratamiento de
afecciones especificas y sentimientos generales de
malestar.

-Remedios florales de Bach. Se preparan con flores de
hierbas silvestres, arbustos y arboles. Suelen utilizarse para
"modificar" el humor del individuo y su estado mental,
puesto que se sabe que el miedo, la aprehension y la
preocupacion suelen interferir con los procesos curativos del
cuerpo.

-Shiatsu. Un enfoque, basado en el masaje, dirigido a
corregir el "flujo de la energia” del cuerpo, a través de un
tratamiento de contacto corporal. En japonés, "shiatsu"
significa «presion con los dedos», una presién que sustituye
a las agujas de acupuntura en la estimulacién de los
canales energéticos

-Tai chi. Sistema tradicional chino basado en un movimiento
fisico suave, que permite al individuo canalizar su energia,
su fuerza y su poder de modo mas positivo.

-Tratamiento nutricional (dietética).Se centra en mejorar el
estado de 4nimo a través de unos buenos habitos dietéticos
y una suplementacion especifica de determinados nutrientes
(vitaminas, minerales, sustancias naturales..... etc....)

-Yoga. Antiguo sistema de posturas corporales, control de
respiracion y practicas de meditacion que fomentan el

bienestar general y el equilibrio interior.



Propuesta de intervencion:

En base a la revision tedrica y formas de evaluacién,
interpretacién, analisis y tratamientos acerca del trastorno de
estrés postraumatico, surge la presente propuesta de prevencién
e intervencion que tiene la finalidad de generar habilidades para
la vida, que apoyen al adolescente a preveer y resolver eventos
estresantes adquiriendo un mejor y mas adecuado estilo de
afrontamiento que le sea de utilidad en los momentos en que ser
de necesario en su existencia o para la resolucién en momentos

de conflicto.

Siendo la educacién vivencial, el pilar de la vida se plantea
un curso taller que no solo contenga aspectos tedéricos si no que
maneje diferentes acciones como técnicas de entrenamiento y de
autoevaluacion para moldear diferentes conductas asertivas que
promuevan en los individuos el desarrollo de herramientas
esclarezcan el conflicto central de un hecho traumatico.
Planteando una reprogramacion de conductas que logren ayudar
al sujeto, a la implementacién de una personalidad estable o

sana.



Curso-taller sobre estrés postraumatico

OBJETIVO GENERAL: Los participantes reconoceran, los inicios y fundamentos principales del estrés postraumaético. NUMERO DE
SESION: 1
No
TEMA OBJETIVO ESTRATEGIA EVALUACION PRODUCTO A RECURSOS DURACION
OBTENER MATERIALES
1 Encuadre Conocimiento del grupo y | Presentacion al grupo de parte | Participacion del grupo. Informacion  sobre | ¢  Saldn
generacion de | del expositor (a). Se realizarA un breve | los participantes. amplio e
expectativas acerca del | Se mencionard el obijetivo | cuestionario sobre los iluminado. 20 MIN.
curso. general del curso. motivos por los que asisten | Cuestionario por | e PC
Se dara un breve bosquejo de | al curso, mencionaran sus | escrito. e Cafién
los temas a exponer durante el | expectativas y e Léapices
curso. conocimientos acerca del e Cuestionario
Ronda de nombres e intereses. | tema.
2 Origen de las Identificar el concepto de | Exposicion Retroalimentacion de los | Participacion del PC
emociones, concepto | emocién y cuales son sus participantes grupo e Cafibén
Yy SUS componentes. | componentes. 30 MIN.
Componente social de | Saber como se identifica | Dinamica: Representacion de | Interpretacion correcta de | Conclusiones y | e Salén
3 las emociones. una emocion a partir de | emociones por parte de cada | cada emocion representada. | retroalimentacion amplio e
lo que se observa en los | equipo. del grupo. iluminado. 50 MIN.
demas.
4 | ¢Para qué nos sirven | Identificar la utilidad de | Exposicion Ejemplos préacticos por parte | Participacion del | ¢ Saldn 20 MIN.
las emociones? las emociones de los participantes sobre | grupo en base a lo amplio e
diferentes situaciones: gue han vivido en iluminado.
- Decepcién amorosa. su vida cotidiana e PC
- Pérdida de un amigo (a). e Cafidn
- Asalto
- Violencia
D E S C A N SO 20 MIN.
5 | ¢Como manifiesto mis | Reconocer la diferencia | Dinamica: “El que se enoja | Reconocimiento adecuado | Hojas con las frases | ¢ un salon 30 MIN.
emociones? entre experimentar | pierde” de las situaciones que | que provocan enojo amplio e
sentimientos de enojo y provocan enojo a los | alos participantes. iluminado
conceptualizar participantes. e rotafolio,
racionalmente lo que papeleria 'y
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ocurre en una situacion lapices.
de enojo.
Concepto y Identificar el concepto del PC
Historia del estrés TEPT, su origen y la | Exposicion Participacion del grupo Retroalimentacion Cafién
postraumatico importancia. 45 MIN.
Comparativo de los | Explicar las similitudes de | Revisibn  de  caso. Los | Analisis de cada una de las | Realizacion de Hojas 15 MIN.
sucesos relevantes | los sucesos que dieron la | participantes  analizaran  un | respuestas de los | cuadros blancas
del TEPT pauta para que el TEPT | caso y dardn su opinién por | participantes. comparativos 0 Lapices
Tuviera relevancia | escrito de la historia a revisar. mapas mentales. Cafién
clinica. Opiniones escritas Pc
de los participantes
¢, Qué aprendi hoy? | Evaluar el aprendizaje | Cuestionario Preguntas sobre los | Cuestionario  por Preguntas 20 MIN.
de la sesion. temas vistos durante la | escrito escritas.
sesion. Lapices
Cafion

Pc.




Curso-taller sobre estrés postraumatico

OBJETIVO GENERAL: Los participantes estableceran las bases diagnosticas de TEPT y sus signos asociados NUMERO DE
SESION: 2
No
TEMA OBJETIVO ESTRATEGIA EVALUACION PRODUCTO A RECURSOS DURACION
OBTENER MATERIALES
1 TEPT Identificar cada wuna de las | Exposicion Participacién del grupo | Retroalimentacion e Salén amplio e 35 MIN.
caracteristicas diagnosticas del iluminado.
TEPT segun el DSM IV e PC
e Cafion
2 Pautas para el Conocer vy reconocer las | Exposicion Participacion del grupo | Mapa cognitivo e PC 35 MIN.
diagnostico diferentes pautas diagnosticas e Cafion
segun los gue manejan los manuales de e Hojas
distintos diagnostico clinico y sus sustentos .
manuales tedricos o sociales
diagndsticos
3 Reconociendo mis | Saber de que forma los | Cuestionario: “¢,Cual es mi | Respuestas del | Respuestas por | ¢ Preguntas 15 MIN.
emociones participantes enfrentan sus | estilo para enfrentar mis | cuestionario escrito. escritas.
emociones. emociones?”(se realizaran e Lapices
las preguntas por medio e Cafidn
del proyector) e Pc.
Los participantes  conoceran | Exposicion y realizacién | Realizacion correcta de | Pensamientos e PC
Control emocional | algunas técnicas de control | de las siguientes técnicas: | cada una de las | positivos por escrito | ¢ Cafidn
emocional y las aplicaran. e Respiracion profunda | técnicas. de cada participante. e Hojas blancas
e Pensamiento positivo e Boligrafos 30 MIN.
¢ Relajacion muscular
e Ensayo mental
4 La motivacién Los participantes indagaran sobre | Exposicion y dinamica: | Identificacion de la | Hoja con cinco de las | ¢ Salén amplio e
sus motivos personales de accion. | “Intencion y Querer” influencia de las | acciones que no han iluminado 40 MIN
palabras “puedo” vy | podido llevar a cabo. e Papely lapiz APROX.
“quiero”.
D E S C A N SO 20 MIN.
5 Los componentes de | Identificar cada uno de los | Exposicion Participacion del grupo | Retroalimentacion del | ¢  Salén amplio e 20 MIN.
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la motivacion:

e La Autoestima
e Elvalor

e |as emociones

componentes de la Motivacion y
analizar cada uno de ellos.

grupo.

iluminado.
PC
Carioén

Importancia de la Identificar la importancia de la | Exposicion Participacion del grupo | Retroalimentacion del Salén amplio e 20 MIN.
Autoestima en el Autoestima en la escuela y en la grupo. iluminado.
ambito académico, | sociedad. PC
afectivo y social. Cafon
Autoestima y Identificar la relacion entre ambos | Exposicion Participacién del grupo | Retroalimentacion del Salén amplio e 20 MIN.
Motivacion conceptos. grupo. iluminado.
PC
Cafién
Fragmento de la pelicula: | Conclusiones del grupo | Lista de puntos Pelicula 30 MIN.
‘Naufrago’ importantes para los “Naufrago”
motivacién) participantes sobre la Pc
pelicula. Cafién
¢, Qué aprendi hoy? | Evaluar el aprendizaje de la | Cuestionario Preguntas sobre los | Cuestionario por Preguntas 20 MIN.
sesion. temas vistos durante | escrito escritas.
la sesion. Lapices
Cafion

Pc.




Curso-taller sobre estrés postraumatico

OBJETIVO GENERAL: Que los participantes describiran de forma puntual el manejo de la emociones y las estrategias para mejorar el estilo de vida NUMERO DE
SESION: 3
No TEMA OBJETIVO ESTRATEGIA EVALUACION PRODUCTO A RECURSOS DURACION
OBTENER MATERIALES
1 La importancia de la | Desarrollar empatia con los | Exposicion y dindmica: “El | Interpretacién de lo que | Interpretacion por | Salbn amplio e 30 MIN.
Empatia companeros del grupo Museo” quieren decir las | escrito de cada | iluminado.
esculturas. escultura.
2 | La comunicacién y sus | ldentificar el concepto de | Exposicién Participacién del grupo | Retroalimentacién e Salén amplio e 30 MIN.
barreras comunicacion y los iluminado
obstaculos que se encuentran e Cafibn
en el proceso comunicativo. e Pc
3 | Comunicacion y el | Conocer algunas técnicas | Exposicion Participacion del grupo | Retroalimentacion e Salén amplio e 30 MIN.
arte de escuchar para la escucha activa. iluminado
Técnicas para e Cafodn
escuchar e Pc
empaticamente.
4 | TRAUMA, ESTRES, | Identificar la diferencia entre | Exposicion y lluvia de | Participacion del grupo | Retroalimentacion e Cafibn 30 MIN.
CRISIS Y ANGUSTIA | trauma, estrés, crisis Yy |ideas e Pc
angustia e Salén amplio
D E S C A N SO 20 MIN.
5 Manejo de las Descubrir la forma en que | Exposicion y dinamica: | La forma en que los | Retroalimentacion de | Salon amplio e 15 MIN.
relaciones somos capaces de lograr lo | “Entrar al circulo” participantes intentan | los participantes. iluminado.
(Habilidades sociales) | que queremos. ingresar al circulo.
6 Identificar el concepto de | Exposicion Participacion del grupo | Retroalimentacién e Salén amplio e 20 MIN.
asertividad y sus aplicaciones iluminado
e Cafidn
e Pc
7 Comunicacion y Identificar los momentos en | Representacion de | Reflexion  sobre lo | Retroalimentacion. Sal6n amplio e 40 MIN.
actitud asertivas. los que puede ser aplicada la | diversas situaciones sobre | observado. iluminado.
asertividad. cémo aplicar la asertividad
en las relaciones con los
demas.
8 ¢Qué aprendi hoy? | Evaluar el aprendizaje de la | Cuestionario Preguntas sobre los | Cuestionario por | ¢ Preguntas 10 MIN.
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sesion.

temas vistos durante
la sesion.

escrito

escritas.
Lapices
Cafnén
Pc.




Curso-taller sobre estrés postraumatico

OBJETIVO GENERAL: Que los participantes distinguiran los signos y sintomas del TEPT y analizara sus posibles formas de resolucién del conflicto NUMERO DE
SESION: 4
No TEMA OBJETIVO ESTRATEGIA EVALUACION PRODUCTO A RECURSOS DURACION
OBTENER MATERIALES
1 Explorar los Retomar los conceptos vistos | Pelicula: “El Principe de | Ninguna Lista de puntos Pelicula “El | 1 Hr 40 MIN.
conceptos basicos las mareas” importantes a Principe de las
del TEPT observar en la mareas”
pelicula. Pc
Cafodn
Retroalimentacion 20 MIN.
D E S C A N SO 20 MIN.
2 Los estilos de Conacer el impacto del TEPT | Exposicion Participacion del grupo | Retroalimentacion Salén amplio e 45 MIN.
afrontamiento en la vida cotidiana y los iluminado.
estilos de afrontamiento que PC
se utilizan para su manejo Cafén
3 ¢,Como influyen las | Identificar la influencia de las | Exposicion Participacion del grupo | Retroalimentacién Salén amplio e 15 MIN.
emociones en el emociones en el aprendizaje iluminado.
aprendizaje? PC
Cafon
4 Explorando mis Canalizar las emociones para | Carta para la persona mas | Participacion grupal Carta Hojas blanca 20 MIN
sentimientos su elaboracién personal amada por mi” Boligrafos
Retroalimentacion 20 MIN
5 ¢Qué aprendi hoy? | Evaluar el aprendizaje de la | Cuestionario Preguntas sobre los | Cuestionario por Preguntas 10 MIN.
sesion. temas vistos durante | escrito escritas.
la sesion. Lapices
Cafnon
Pc.
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OBJETIVO GENERAL: Que los participantes integrardn a sus conocimientos previos a la nueva informacion para ayudarle a dar respuesta de la NUMERO DE
diferentes situaciones que se le presenten SESION: 5
No TEMA OBJETIVO ESTRATEGIA EVALUACION PRODUCTO A RECURSOS DURACION
OBTENER MATERIALES
1 Autoconocimiento, Aplicara cada una de las | Exposicion Participacion del grupo | Retroalimentacion e Salén amplio e 20 MIN.
manejo de las habilidades para la vida para iluminado.
emociones, desarrollar estilos de e PC
Motivacién, Empatia, | afrontamiento para mejora de e Cafién
Manejo de las la vida.
relaciones.
2 Condcete atimismo | Ser conscientes de nuestras | Exposicion Participacion del grupo | Retroalimentacion. e PC 15 MIN.
emociones y las ideas que e Cafidn

tenemos sobre las mismas.

3 Reflexion sobre mis | Saber de que forma los | Cuestionario: “¢Cudl es mi | Respuestas del | Respuestas por | ¢ Preguntas 15 MIN.
estilos de participantes enfrentan sus | estilo para enfrentar mis | cuestionario escrito. escritas.
afrontamiento emociones. emociones?”(se realizaran e Lapices
las preguntas por medio e Cafién
del proyector) e PC.
4 Que los participantes | Exposicién y realizacion | Realizacion correcta de | Pensamientos e PC
Control emocional conozcan algunas técnicas de | de las siguientes técnicas: | cada una de las | positivos por escrito | e Cafién
control emocional. e Respiracion profunda | técnicas. de cada participante. e Hojas blancas
e Pensamiento positivo e Boligrafos 30 MIN.
¢ Relajacion muscular
e Ensayo mental
5 La motivacion Que los participantes | Exposicion y dinamica: | Identificacion de la | Hoja con cinco de las | ¢ Salén amplio e
indaguen sobre sus motivos | “Intencién y Querer” influencia de las | acciones que no han iluminado 40 MIN
personales de accion. palabras “puedo” y | podido llevar a cabo. e Papely lapiz APROX.
“quiero”.
D E S C A N SO 20 MIN.
6 Los componentes de | Identificar cada uno de los | Exposicion Participacion del grupo | Retroalimentacion del | ¢  Sal6n amplio e 20 MIN.
la motivacion: componentes de la grupo. iluminado.
e La Autoestima Motivacién y analizar cada e PC
e Elvalor uno de ellos. e Cafién

e Las emociones
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Ensayo mis El participante emitird un | Exposicion Ensayo Retroalimentacion del Salén amplio e 20 MIN
expectativas a futuro | juicio entre sus formas de grupo iluminado.
responder previas al curso en PC
contraste con su Cafién
conocimiento adquirido.
Retroalimentacion del 20 MIN.
grupo..
¢, Qué aprendi hoy? | Evaluar el aprendizaje del | Cuestionarios de | Cuestionarios Cuestionarios por Preguntas 20 MIN.
curso evaluacion al curso, a escrito escritas.
los recursos y del Lapices

facilitador




CONCLUSIONES

Se debe considerar que los pacientes con TEPT producto
del intenso impacto emocional, reportan sentimientos y emociones
como, terror a lo vivido, pena, verglienza o culpa derivada de la
naturaleza del accidente o por las acciones del paciente.
Constituye una tarea del clinico preparar el trabajo con el
paciente en la expresién, manejo y control de la intensidad de
estas emociones. Por esto a través de la abreaccion se promueve
la expresién de las emociones, pensamientos y creencias en el
momento del trauma y con posterioridad a éste. Esto ultimo
ademas, permitira empezar a esclarecer el conflicto central que
se ha gatillado en el hecho trauméatico, lo cual es el elemento
central de la elaboracién psicolégica.

Siguiendo esta misma linea, se evalla a través del relato
del acontecimiento estresante, las estrategias de afrontamiento
durante el trauma y con posterioridad a éste. Se exploran ademas
los mecanismos defensivos exhibidos, considerando el valor
predictor en la evolucion que algunos de estos mecanismos
pueden tener. Asi por ejemplo, la disociacion o negacién si bien
en un inicio protegen al paciente del fuerte impacto emocional,

pueden retardar el proceso de elaboracion.

Respecto a los enfoques tedricos y terapéuticos que se
han desarrollado, es importante la contribucion de Janet (1909)
quien enfatizé que en las reacciones postraumaticas existia una
interacciéon entre afecto y memoria, y acufié el concepto de "Fobia
al Recuerdo". En este cuadro se impide la integracién de la
experiencia traumatica y se separan los recuerdos de la
conciencia. Lo anterior interfiere en el correcto procesamiento de
la informacion y se altera el almacenamiento de ésta en recuerdo
narrativo. El proceso de integracion es lento y la tendencia a

persistir en este procesamiento es llamada "Tendencia a la



Completacién". Hasta que esto no se logre los recuerdos son
almacenados en forma activa tendiendo a representaciones
repetidas. Cuando la completacion se logra y se estructuran
nuevos significados, los recuerdos pasan a integrar la memoria de

largo plazo.

Es importante mencionar también, la "tasacion” o evaluacién
realista de la experiencia de amenaza durante el trauma y la real
oportunidad de responder por parte del sujeto. Esto significa
muchas veces, confrontar la negacion del paciente del real
peligro, desarrollando una sensacion de seguridad sobre la accion
tomada y mostrar la imposibilidad de la aparente eleccion. Esto
se relaciona con la creencia omnipotente que el ser humano tiene,
gue todo puede ser controlado y puede predecirse, y por lo tanto
la dificultad para aceptar la propia vulnerabilidad.

En general los pacientes con TEPT se sienten confundidos
por sus sintomas y por esto la informacion y la educacion es parte
esencial en el tratamiento. Mediante la clarificacion de los
sintomas se desarrolla una estructura cognitiva, que permite al
paciente percibir la experiencia con mayor entendimiento. Lo
anterior entrega una sensacion de control sobre los sintomas y es
por esta razdén, que en parte de las primeras sesiones se clarifica
el diagnostico de TEPT al paciente.

Lo anterior se refiere a la explicacibn comprensiva acerca
de las respuestas esperables después de un hecho traumético asi
como también de los sintomas, evolucion y prondéstico. En la
medida que el paciente logra incorporar lo que sucede en una
respuesta esperable y ademas que no es el Unico que ha tenido
estos sintomas, se le entrega una posibilidad de aceptarse y
hacerse cargo de su situacion, disminuyendo asi los temores y
creencias irracionales (por ejemplo, la creencia de estar

volviéndose loco).



Finalmente se debe establecer un plan de tratamiento que
sea especifico para cada paciente, siendo necesario un rango
flexible de opciones terapéuticas que tomen en cuenta la
ansiedad, las resistencias y la motivacion del individuo. Para
conseguir esto se clarifican los objetivos de la terapia, en
frecuencia de las sesiones y en duracion aproximada del
tratamiento. Poniendo énfasis en el compromiso y colaboracién
activa del paciente, como parte del tratamiento.

De este modo se inicia el proceso de elaboracidon
psicoldogica de los temores, fantasias y conflictos que se
manifiestan al momento del trauma y después de este. Es de
crucial importancia respetar el tiempo de elaboracién de cada
individuo, ya que si bien existen respuestas y tiempos esperables,
se deben considerar las caracteristicas especificas de cada
persona, que determinaran el tipo y tiempo de evolucion del
TEPT.

Se deben respetar las defensas exhibidas por el paciente,
ya que algunos como se ha descrito, al inicio muestran una
intensa negacioén, en especial pacientes que han requerido
hospitalizarse a causa de sus lesiones, las que han determinado
diversos procedimientos médicos y quirargicos. Un ejemplo de
esto, son los pacientes politraumatizados graves y los que han
sufrido quemaduras, quienes necesitan continuas intervenciones,
incluso en estos casos se ha llegado a hablar de un Estrés
Postraumatico Continuo, ya que el trauma no termina con el
accidente sino que la vivencia de amenaza y dafio a su integridad
personal continba durante el periodo de hospitalizacion aguda,
siendo la negacion una defensa adaptativa. La educacion al
equipo médico respecto a las conductas y reacciones del
paciente, que pueden aparecer como incomprensibles, siendo
aqui  necesaria la clarificaciobn diagnéstica al equipo

multidisciplinario.



Por otra parte, si bien el tratamiento puede ser efectivo
para disminuir o hacer desaparecer los sintomas, puede ser de
escasa eficacia respecto a las Ilimitaciones sociales, como
aquellas que involucran relaciones intimas, cumplimiento del
trabajo y roles parentales. De esta forma Ila rehabilitacion
terapéutica focalizada en puntos especificos, como aprender
habilidades sociales y ocupacionales, deberia ser parte del
tratamiento para aquellos pacientes que requieren asistencia para
reestructurar sus vidas después de un acontecimiento traumaético.

De acuerdo a esto ultimo, en muchas ocasiones durante el
proceso terapeéutico, sera necesario cambiar el foco central
acordado inicialmente, hacia ciertos aspectos de la vida del
individuo que estan asociados al hecho trauméatico, y sean asi
fuentes de estrés adicionales que entorpecen la evolucion (crisis
vocacionales, conflictos familiares, etc.). En esta misma linea, no
es raro encontrar que muchos individuos al momento del
accidente estaban viviendo situaciones de crisis, apareciendo el
accidente y sus consecuencias como una posibilidad de movilizar
cambios vitales importantes.

Para continuar el tratamiento con los objetivos planteados
al inicio, el clinico utiliza diversas herramientas dentro de la
terapia con el fin de reestructurar creencias irracionales vy
pensamientos catastréficos que pueden surgir en relaciéon a los
sentimientos de vulnerabilidad y pérdida de control.

Por dualtimo, el objetivo de la psicoterapia consiste en
alcanzar la "resignificacion" del acontecimiento traumatico para
que éste pueda ser integrado a la historia vital del sujeto como
parte real de su pasado y no como una constante reexperiencia
presente a través de los sintomas.

Como hemos revisado, el trauma en la vida del paciente
significa un quiebre que provoca sensaciones dificiles de aceptar
y elaborar. A través de la terapia se va ganando control de estos,

se encuentran nuevos significados y conexiones, que ayudan a



integrar el trauma a la propia historia. Lo anterior permite
disminuir gradualmente los sentimientos de impotencia,
vulnerabilidad y desesperanza respecto a los sintomas vy
dificultades asociadas, creando la sensacion en el paciente de
estar "sobreviviendo" a este estrés. En este proceso, algunos
individuos reportan cambios a nivel personal que se han
concretado en mejoras en la calidad de vida e incorporacién de
conductas de autocuidado, sintiéndose mas fortalecidos por la
experiencia. Asi existe la posibilidad de poder reconstruir a partir
de una experiencia tan desestructuradora, y cambiar la sensacién
de la persona de ser victima del trauma y ser "perseguido" por
éste, a una sensacion en que es capaz de aprender del pasado,
enfrentarse a las exigencias del presente y proyectarse en el
futuro con nuevas expectativas y una nueva sensacion de
confianza en si mismo.

Una experiencia traumatica puede constituir una
discontinuidad subita en la vida de una persona, por lo que a
continuacion de un suceso traumatico siempre es importante
evaluar la necesidad de una intervencidn precoz que permita la
deteccién de sintomas del Trastorno por Estrés Postraumatico
(TEPT) vy asi iniciar un tratamiento que prevenga la cronificacién

de este cuadro.

El Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) se configura
como una reaccion emocional intensa ante un suceso
experimentado como traumatico. Una experiencia traumatica,
como un desastre natural, guerras, accidentes automovilisticos y
actos de violencia, puede ser entendida como una discontinuidad

subita y extrema en la vida de una persona.

Su sensacién de control sobre si mismo y sobre el medio
ambiente fisico, y la creencia de invulnerabilidad son amenazadas
en forma dramatica. Los acontecimientos traumaticos de este tipo

alteran los procesos emocionales, cognitivos y volitivos,



incorporando un fundamental quiebre en la experiencia que es

dificil de integrar en la conciencia personal.

Para algunas personas las reacciones pueden ser
transitorias; en cambio para otras, las consecuencias son a largo
plazo. La clasificacion de estas consecuencias psicolégicas que
siguen a un estrés traumatico ha cambiado con el tiempo y
reflejan la contribucion de los factores de vulnerabilidad que se
han detectado en la etiologia y evoluciobn de la reaccién

postraumatica.

De este modo se plantea que la capacidad de un estresor
para producir un TEPT estd en directa relacién con la percepcién
de amenaza que se tenga de éste. Dicha percepcion dependeréa

del acontecimiento y/o de las caracteristicas de la persona.

El hecho que mas de la mitad de las personas expuestas a
un trauma no desarrolle un TEPT a pesar de la experiencia de
extremo peligro, pérdida y amenaza, enfatiza que otras variables

son necesarias para explicar el inicio del TEPT.

EI TEPT asi representaria una anormalidad en la cual
muchos mecanismos psicofisiolégicos que promueven el
enfrentamiento y la adaptacién son sobrepasados por un estrés
catastrofico. Las personas con TEPT tienden a enfrentar el mundo
como peligroso y pierden su habilidad para modificar su conducta
de modo apropiado en respuesta a las contingencias
medioambientales. El factor critico entonces puede no ser el
suceso trauméatico en si mismo, sino la capacidad individual para
modular la respuesta de estrés y restaurar la homeostasis

psicolégica y bioldgica.

Una vez diagnosticado el TEPT, algunos de los factores de
vulnerabilidad que se deben considerar y explorar en la historia

de un paciente son: a) Historia de traumas previos: éstos podrian



indicar una vulnerabilidad fisiol6gica respecto a los sintomas de
activacién o una predisposicion psicoldgica al reactivar conflictos
previos no resueltos. Los pacientes con TEPT refieren con mayor
frecuencia historia de abuso fisico y/o sexual; b) Género:
Investigaciones recientes muestran que tanto hombres como
mujeres tienen similar riesgo de desarrollar una reaccion
emocional de cualquier tipo después de wuna experiencia
traumatica; sin embargo, el TEPT como cuadro clinico se ha
observado como mas frecuente en las mujeres en poblacion civil;
c) Trastornos psiquiatricos previos: en especial depresion,
trastorno de personalidad y abuso de alcohol y drogas; d) Historia
familiar de trastornos psiquiatricos: ya sea por la influencia
genética, medio ambiental o la combinacién de ambos; e) Factor
Neurocognitivo: Algunos estudios han establecido que los
pacientes con TEPT presentan bajo nivel intelectual y compromiso
neurolégico (volumen pequefio del hipocampo hasta un 8%). Esto
podria comprometer la habilidad del sujeto para adaptarse
psicolégicamente a una situacion altamente estresante; f) La
presencia de lesiones fisicas como causa del trauma: es poco
clara la relacién entre éstas y la alteracion psicoldgica, teniendo
mayor relevancia el significado personal del accidente o dafio
como factor predictor y g) Caracteristicas de los sintomas: se
plantea que la presencia de marcadas conductas de evitacién o
sintomas disociativos son de mal pronéstico. No hay clara
evidencia acerca de este punto, existiendo concordancia en que
todos los sintomas al inicio del cuadro tienen un valor predictor, y
a mayor cantidad e intensidad de éstos, mas exacta es la

prediccion.

Tal vez lo que si queda claro es que el TEPT no es
simplemente el resultado de la exposicion a un trauma, existiendo

variacion en la capacidad del estresor en causar este trastorno y



en la vulnerabilidad de los individuos para desarrollarlo. Por esto,

seguido a un suceso traumatico.

Considerando esta situacion se cree que la prevencion
podria apoyarnos para evitar una personalidad premorbida; por lo
gue es importante “educar” como un caracter preventivo, de forma
principal o mas especificamente dar a los jévenes dar
primordialmente los elementos o habilidades para la vida en
diversos temas los cuales establecerian en el sujeto, un apoyo
para que con la necesidad de una intervencidn se establecer en él
una fortaleza psicoléogica considerando estos factores de
vulnerabilidad en la planificacién de cualquier terapéutica que
prevenga crisis o inseguridad que le afecte al desarrollo. Por lo
que el desarrollo de un curso-taller podria ser una manera

funcional que aporta este beneficio a las personas que asistan.

Una limitaron que tiene el curso es el cupo para poderse dar
asi como el lugar en la cual se puede impartir dicho curso-taller.
Tambien la existencia de Ilos facilitadores o instructores
capacitados para el desarrollo de dicho curso —taller no siempre

estan disponibles.

Para los siguientes psicologos que quisieran retomar dicho
curso -taller pueden hacer modificaciones en temas ya que
pueden sentir que esta muy cargado de informacion o bien
ampliarlo en tiempo e informacion o modificarlo para hacer de
este un seminario o un diplomado, siendo estas solo posibilidades

de su uso.
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