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ANEXOS



INTRODUCCION

El estrés es un problema, que se ha ido incrementando dia a dia en nuestra
sociedad, provocado por factores que son resultado del acelerado ritmo de vida (Barria,

2012), o por situaciones complejas que ponen en riesgo nuestra estabilidad emocional.

Desde una perspectiva psicolégica, el estrés es visto como una reaccion
particular entre el individuo y su entorno, que es evaluada como desbordante o
amenazante de sus recursos y que altera su bienestar (Lazarus, 2000). Es comun que las
reacciones ante €l estrés nos provoquen un estado de ansiedad que nos conlleve a la
anticipacion de peligro y ala percepcion de amenaza. Importante, es tener en cuenta que
a cada uno de nosotros nos afecta de manera diferente el estrés, porque cada quien

tenemos un patrén psicol 6gico que nos hace reaccionar de forma diferente alos demas.

El estrés suele aparecer ante acontecimientos agradables y no representa peligro
para nuestra salud. Sin embargo, cuando se presenta ante condiciones altamente
estresantes suele repercutir en experiencias trauméticas que desencadenan diversas
problematicas en la vida cotidiana de quien las experimenta. La manera de afrontar
situaciones que nos provoguen estrés, se determina por |os recursos de que disponemos,
las creencias, las habilidades sociales, el apoyo social; estos recursos precisan la
tendencia en que cada uno de nosotros reaccionemos ante ciertos acontecimientos, con
estrés psiquico o con un grado mayor de estrés que cualquier otra persona; de tal manera
gue, a mayor grado de reaccion, podemos convertirnos en un sujeto atamente
vulnerables a sufrir el trastorno de estrés postraumatico (TEPT).

El TEPT afecta a personas que han estado expuestas a condiciones estresantes
graves 0 situaciones traumatizantes. Las guerras, la violencia, el abuso emocional,
psicolégico, fisico o sexual, las relaciones familiares destructivas, los accidentes, la
pérdida de un ser querido, el diagnostico de una enfermedad grave, asaltos, rifias
callgeras, etc.; son factores que generan muchas veces un trauma que determina
emociones intensas, alterando mecanismos de regulacion en distintas esferas de la

conducta.



Un trauma prolongado, y especialmente el sufrido durante los primeros afios de
vida, puede provocar efectos significativos e irreversibles en e é&rea cognitiva,
atencional, el apego, la regulacion de los afectos, la salud fisica, la formulacion de
identidad y el desarrollo social. Se sabe que los acontecimientos traumaéticos que
ocurren durante la infancia son mas perjudiciales para la salud mental, que aquellos que

ocurren més tarde en lavida (Pérez et al., 2009).

El TEPT se caracteriza por la aparicién de sintomas evitativos, intrusivos y
estados de hiperactivacion. Las personas con TEPT tienen dificultades emocionales, que
se ven caracterizadas por sintomas depresivos, de ansiedad, soledad, miedo, frustracion,
culpa, inestabilidad, agresividad, resentimiento, fracaso, ideacién suicida; habilidades
sociales deterioradas, e incluso hay quienes tienen problemas de somatizacién, trastorno
del suelo y abuso de sustancias (Rodriguez, 2009). A nivel neuroldgico supone una
interrupcion normal en su desarrollo, quien lo padece suele presentar alteraciones en el
SNC, & SNA, el sistema endocrino y e sistema inmune, que pueden producir dafios

irreversibles de tipo fisico, cognitivo y emocional (Mesa & Moya, 2011).

S no es identificado el TEPT y tratado adecuadamente, quien |o padece puede
vivir una vida de constante ansiedad, desesperanza u horror, que lo conduzcan a
desarrollar diversos problemas de salud mental. Un tratamiento eficiente y efectivo

permitira que mejoren su calidad de vida (Azcérate, 2007).

En esta investigacion se presenta un programa de evaluacion y tratamiento
cognitivo conductual, aplicado a un caso de TEPT complgo, en una mujer con
experiencias de abuso y violencia en lainfancia, vulnerabilidad a sufrir accidentes, y €l
diagnostico de una enfermedad grave. El tratamiento cognitivo conductual tiene una
amplia gama de posibilidades cuando se trata de estudios de caso Unico, ya que es
factible conjugar los objetivos terapéuticos y |as expectativas del sujeto con laforma de
obtener conocimiento acerca del problema, y cuad es o fue la efectividad de la
intervencion realizada. El tratamiento Cognitivo-Conductual ha demostrado su eficacia
en diviar la sintomatologia del TEPT (Baguena, 2001). La aplicacion de la terapia de
exposicion, la terapia cognitiva (reestructuracion cognitiva) y las técnicas para el
manegjo de ansiedad han dado lugar a efectos positivos en la participante, al disminuir
los sintomas mediante la intervencion de cogniciones, percibiendo un cambio en su

conductay una mejora en su salud mental.
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1.1. CONCEPTO DE ESTRES: ORIGEN Y EVOLUCION

Para adentrarnos en €l estudio del estrés es importante conocer el uso que se le ha
otorgado a este término alo largo de la historia. El concepto proviene del latin stringere
gue significa provocar tension. Segun Gonzalez y Lorenzo (2012), su origen se remonta
al siglo X1V, donde se le relacionaba con términos de dureza, tension, adversidad, pena
o afliccion. Stora (1990), por su parte menciona que con esta misma connotacion paso
al campo de las ciencias de la salud, y se empled para expresar una presion que ocasiona

alteraciones en el funcionamiento mental y fisico de los individuos.

Cano-Vindel (2002) menciona que en € campo de la Psicologia, la palabra estrés
se relaciona con ciertos acontecimientos en los cuales una persona se encuentra con
situaciones que le implican demandas fuertes, que pueden agotar sus recursos de
afrontamiento.

Haciendo unarevision en la literatura encontramos que esta palabra se empled por
primeravez en el siglo XVIII en el campo de lafisica, y es en este campo donde se le da
por primera vez una definicion cientifica a este término, refiriéndose aé como lafuerza
generada en el interior de un cuerpo como consecuencia de la accion gjercida por una

presion externa que pudiera distorsionarlo (Alvarez, 1989).

Mardomingo (2003) menciona que los efectos del estrés sobre el organismo
comenzaron a estudiarse a principios del siglo X1X, por el médico y fisiélogo francés
Claude Bernard, quien presto especial atencion en el papel que juega lainfluencia de los
cambios externos en la estabilidad de los seres vivos en el ambiente, dentro de sus
investigaciones evidencié que para mantener la vida era necesario conservar € medio
interno, a pesar de las variaciones que se dieran en el medio ambiente. A partir de las
investigaciones de Bernard, evoluciono el estudio del estrés, sus investigaciones fueron

la pauta para cambiar la percepcion que se tenia sobre el concepto.

AUn con el uso que ya se le daba a este término, esainicios del siglo XX que el
concepto de estrés se emplea por primera vez dentro de un contexto cientifico en el
campo de la Medicina (De Rivera, Vela & Arana, 1980). El investigador

norteamericano Walter Bradford Cannon en 1911, descubre accidentalmente la



influencia de factores emocionales en la secrecion de adrenadlina. Gracias a este
descubrimiento, Cannon desarroll6 la teoria de la reaccion de emergencia, en la que
destacaba la funcion adaptativa de lairay el miedo, que se expresaba precisamente en la
liberacion de la hormona adrenalina. En un estudio mas detallado de este efecto, més
tarde, desarrolla su concepto de la reaccion de lucha o huida, que interpretaba como la
respuesta basica del organismo a toda situacion percibida como peligrosa, y en la que se
desempefiaba un cometido esencial: la liberacion de catecolamina por la médula
suprarrenal y las terminaciones nerviosas simpaticas (Guillazo, Redolar, Soriano, Torras
& Valle, 2007).

Cannon (1922) realiz6 una serie de investigaciones en las que vincul6 €l estrés
con un estado o reaccién del organismo, dentro de estos estudios propuso el término
homeostasis para designar aquellos procesos fisioldgicos coordinados que mantienen
constante el medio interno mediante numerosos mecanismos fisiologicos. Més tarde, en
1935 hizo referencia a los "niveles criticos de estrés’, los cuales definié como aquellos
gue podrian provocar un debilitamiento de los mecanismos homeostaticos (Macias,
2007).

Quiza una de las aportaciones méas importantes de Cannon sobre el estudio del
estrés fue el hallazgo encontrado en la estimulacion del Sistema Nervioso y la descarga
de adrenalina por las glandulas médul o-suprarrenales producida cuando hay agresiones,
este proceso autdbnomo provoca a su vez modificaciones cardiovasculares que preparan
a cuerpo para la defensa, de tal manera que se afecta la homeostasis de |os sistemas
simpaticos. Cannon fue el primero en sugerir que se podian medir 1os niveles de estrés.
Es asi como se sientan las bases para el estudio de los efectos patdégenos de este
padecimiento (Macias, 2007).

No podemos degjar de nombrar |as aportaciones de Pavlov, que sin lugar a dudas
también influyeron en la consolidacion de este concepto, sus descubrimientos sobre los
reflgjos condicionados, generaron la apertura al estudio de los origenes psicosomaticos
de las lesiones organicas, debidos a |os funcionamientos relacionados con las emociones
(El Sahili, 2010). De igual modo, las aportaciones de Freud fortalecieron el estudio del
estrés, su concepto de neurosis de angustia que empleo para nombrar las enfermedades
nerviosas relacionadas con los miedos (principa mente los internos) daban cuenta a una

serie de manifestaciones sométicas relacionadas con situaciones nerviosas extremas en



las cuales la persona presentaba temor sobre la vida, sobre el futuro, fobias y manias o
bien vivia en una espera angustiosa (Gémez, 2008). El apogeo del psicoandlisis durante
la tercera década del siglo pasado, permiti0 explorar diversos mecanismos

psicopatol 6gicos de | os efectos del estrés psicol bgico.

A mediados del siglo XX, se comienza a reconocer laimplicacion del estrés en la
vida del ser humano como posible generador de enfermedades a mediano y largo plazo.
Y es asi como se potencia su estudio con una metodologia cientifica y un enfoque

positivista (Roméan & Hernandez, 2011).

El pionero en introducir este concepto en el ambito de la salud y mas tarde en la
Psicologia Cientifica fue Hans Selye, alé por 1936, quien definié el estrés como una
respuesta no especifica del cuerpo a cualquier exigencia que se le imponia, planted que
la incidencia de situaciones estresantes desencadenaba lo que denomind Sindrome
General de Adaptacion (Gonzdlez & Lorenzo, 2012).

Selye consideraba que varias enfermedades desconocidas en ese tiempo, como las
cardiacas, la hipertension arterial y los trastornos emocionales 0 mentales no eran sino
la resultante de cambios fisiol6gicos derivados de un prolongado estrés en los 6rganos
involucrados y que estas alteraciones podrian estar predeterminadas genética o
constitucionalmente. Postul6 que la persona ante situaciones en las que pone en riesgo
su seguridad, al no poder huir ante un estimulo doloroso, tiene una respuesta somatizada
0 psiquica anémala, que expresa el dafio ocasionado. DeterminG que no solamente los
agentes fisicos nocivos actuando directamente sobre el organismo animal, son
productores de estrés, sino que ademés, en e caso de las personas, las demandas de
caracter social y las amenazas del entorno que requieren de capacidad de adaptacion

provocan €l trastorno de estrés (Macias, 2007).

Es importante hacer mencién que hasta este momento de la historia y evolucién
del concepto de estrés y su campo de aplicacion en |as investigaciones, no se tomaba en
cuenta la funcién de los procesos psicol 6gicos, simplemente se limitaba su estudio a los
procesos fisiologicos. A finales del siglo XX se produce un giro radical en cuanto al
enfoque empleado en € estudio del estrés, haciendo énfasis en e componente

psicosocial, reconociendo laimportancia del entorno y su relacion con el individuo en €l



estrés (Roman & Hernandez, 2011). Se comienza a prestar atencion a las percepciones

del individuo, ala naturaleza del estrésy su dimensién psicol 6gica.

Richard Lazarus es uno de los investigadores mas importantes en el estudio del
estrés desde esta nueva perspectiva, incorpord elementos estructurales y funcionales en
el concepto del estrés destacé la gran importancia de la evaluacion de las variables
cognitivas, especialmente la apreciacidn de amenaza en este fendmeno, y las estrategias
de afrontamiento del individuo. Lazarus define el estrés psicolégico como “una relacion
particular entre el individuo y €l entorno, que es evaluado por éste como amenazante 0

desbordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar” (Paula, 2007).

Lazarus consider6 que la relacion individuo-ambiente sera estresante 0 no, segun
la evaluacion cognitiva de la persona. De tal manera que €l valor estresante de una
situacién va a depender de como o perciba cada persona; asi una situacion puede no
ser, en absoluto, estresante para algunos, aunque lo sea intensamente para otros (Paula,
2007). Desde esta perspectiva, la evaluacidn cognitiva representa un aspecto central en
la explicacion del estrés, la evaluacion es un proceso universal, mediante el cual las
personas valoran constantemente la significacién de lo que ocurre en relacion con su

bienestar personal.

De acuerdo con Gonzdlez y Lorenzo (2012), las investigaciones sobre el estrés
han sido conducidas en tres direcciones fundamentales: la respuesta bioldgica, 1os
eventos vitales y la evaluacién cognitiva, conformando asi tres grandes enfoques que

dan paso alaexplicacion y definicion del estrés.

1.2. TEORIASEXPLICATIVASDEL ESTRES

1.2.1. TeoriaFisiologica. Estrés como Respuesta.

Modelo compartido por Sutherland y Cooper (1991), que entiende el estrés
como una reaccién o respuesta no especifica de la persona: cambios
fisiologicos, reacciones emocionales, cambios conductuales, etc. (Paula,
2007).



Teoria desarrollada por Selye (1976) para definir el estrés como una respuesta
organicay fisiolégica ante cualquier tipo de estimulacion que exige del organismo una
inmediata defensa para sobrevivir. Basa su premisa en que cualquier estimulo puede ser
un estresor siempre que provoque en el organismo la respuesta inespecifica de
necesidad de regjuste o estrés. Selye determind que si un organismo Sse encuentra en
situaciones de peligro, éste se prepara para combatir o huir, mediante la secrecién de
sustancias como la adrenalina producida por las glandulas suprarrenales, sustancia que
se disemina por toda la sangre y es percibida por receptores especiales en distintos
lugares del organismo, que responden para prepararse para la accién, de manera tal que
los sentidos se agudizan y la mente entra en estado de alerta (Macias, 2007).

En €l caso de las personas, se pudo identificar cOmo el sujeto ante situaciones en
las que se pone en riesgo su seguridad, al no poder huir ante un estimulo doloroso, tiene
una respuesta somatizada o psiquica andmala, que expresa el dafio ocasionado (Oblitas,
2010). Sabemos que la manera en que € organismo responde es estereotipada,
automaticay reflegja, mediante la cual €l organismo se prepara para atacar o huir. Esta es
la manera que tiene el organismo de protegerse del peligro. Tanto si 10s acontecimientos
son agradables como displacenteros, o si € peligro es real o imaginario, €l organismo
responderd provocando respuestas fisioldgicas. La respuesta de estrés se constituye en
un mecanismo conformado por tres etapas: alarma, resistencia 'y agotamiento, alas que
Selye denomino Sindrome General de Adaptacion (Paula, 2007).

Una limitante de esta teoria es que las respuestas de estrés suelen ser complgjas,

yaque a mismo tiempo ocurren en €l nivel fisioldgico, cognitivo y conductual.

1.2.2. Teoria delos Sucesos Vitales. Estrés como estimulo.

Entiende € estrés como estimulo (capaz de provocar una reaccion de
estrés). Alude a los estimulos ambientales externos al sujeto o estresores y
supone que éstos perturban o alteran el funcionamiento del organismo
(Macias, 2007).

Esta teoria es tomada de la ley de elasticidad de Hook, quien se refiere al estrés
como la deformacion o distorsion de un organismo a causa del estrés. En los humanos el

estrés es producido a consecuencia de un estrés cronico que sobrepasa ciertos limites,
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produciendo alteraciones fisiolégicas y psicologicas. Holmes y Rahe (1967) realizaron
la aportacion mas importante en base a esta teoria desde un enfoque psicosocia, se
centraron fundamentalmente en los sucesos vitales, concebian éstos como experiencias
objetivas que ateran o amenazan con modificar las actividades usuales de |a persona. El
potencial estresante de un suceso vital 1o relacionaban con la cantidad de cambio que
implicaba, disefiaron una escala Schedule of Recent Experience (SRE) para cuantificar
el estrés. Redizaron estudios en pacientes hospitalizados, en la que trataron de
relacionar la aparicion de la enfermedad con el estrés, encontraron que los cambios
ocurridos en la vida de las personas incrementan la posibilidad de contraer enfermedad
al cabo de dos afios (Macias, 2007).

Tolentino (2009) apunta que una limitante de esta teoria es que la reaccion del
sujeto depende de la percepcion del evento que del evento en si, no toma en cuenta las
diferencias individuales en las respuestas al estrés. El hecho de que los acontecimientos
vitales aumenten los niveles de estrés, no significa que vaya a producirse una
enfermedad; para que ella se origine deben presentarse otros factores propios del sujeto;
en muchos casos, 10s eventos vitales pueden desempefiar una funcién positiva, en lugar
de enfermar, pueden activar una resiliencia o la posibilidad de crecer o madurar y
adquirir destrezas.

1.2.3. Teoria dela Evaluacion Cognitiva. Definicion | nteractiva.

Entiende el estrés como una interaccion entre las caracteristicas del
estimulo y los recursos de la persona, considera mas importante la
valoracion que hace la persona de la situacion estresora que las
caracteristicas objetivas de dicha situacion; enfatiza el papel de los factores

cognitivos (pensamientos, ideas, creencias, actitudes) (Macias, 2007)

Una de |as aportaciones mas importantes a esta teoria es el modelo transaccional
del estrés y del afrontamiento desarrollado por Lazarus y Folkman (1984); esta teoria
introduce la consideracién de aspectos cognitivos y una definicion de estrés como
resultado de una valoracion de la persona respecto al equilibrio entre demandas y
recursos. Lazarus concibe el estrés como un fendmeno genérico que incluye tanto la

situacion que lo desencadena como las respuestas que se producen (fisioldgicas,
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emocionales, conductuales y cognitivas), las variables moduladoras de este proceso y
sus posibles repercusiones patol égicas (Paula, 2007).

Esta teoria hace énfasis en la interaccién mutua de las variables de la persona y
del entorno, lo que significa no entender e estrés como un fenémeno estatico y puntual
en lavida de la persona, sino como un proceso cambiante biogréficamente longitudinal,

en el que la persona va influyendo sobre sus demandas ambientales (Paula, 2007).

Lazarus y Folkman plantearon en 1986 que €l estrés no depende exclusivamente
de estimulos ambiental es externos, sino de la evaluacion cognitiva que hace la persona,
para ellos, la evaluacién cognitiva tiene un papel mediador entre las respuestas
emocionaesy el medio ambiente y entre las respuestas emocionales, las creenciasy los
objetivos personales (Macias, 2007).

Esta teoria asume que el estrés esta determinado por la interaccion entre
situaciones sobredemandantes o potencialmente estresantes y caracteristicas personales
relevantes. Lazarus refiere que esta interaccion es producida por la percepcion y
valoracion que la persona hace de las situaciones potencialmente estresantes y por la
percepcion y valoracion de |os propios recursos para hacer frente a tales situaciones. Y
resalta que del resultado de esta interaccion dependeran la aparicion, duracion e
intensidad de la respuesta de estrés, asi como sus manifestaci ones especificas (ansiedad,
hostilidad, etc.) (Macias, 2007).

1.3. DIFERENCIA ENTRE ESTRESNORMAL Y ESTRESPATOLOGICO

Al hablar de estrés normal o patoldgico, implica diferenciar que no todo el estrés
gue experimentamos nos afecta. Al contrario, €l estrés puede verse como una capacidad
positiva de todo ser humano de responder a un estimulo externo o interno que le
demanda una respuesta fisiol6gica de un gran esfuerzo tanto fisico como psicoldgico,
mayor al habitual y para cuyo desgaste estd preparado para responder; podemos
considerar que se trata de un estrés normal, y hasta cierto punto, una cierta dosis de
estrés, adecuada a la demanda y a nuestras capacidades, es realmente positiva y
beneficiosa, pues provoca un estimulo sano y atractivo de reto que aumenta nuestra
autoestima, permitiéndonos un mayor y mejor rendimiento persona y de relacién que

conduce a equilibrio y bienestar (NUfiez & Gascon, 2012).
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Pero qué pasa cuando €l estrés es excesivo, se prolonga en €l tiempo 0 nos
consideramos incapaces de responder adecuadamente, entonces se produce una
distorsion, la respuesta de nuestros mecanismos cognitivos y emocionales se ve
desproporcionada, llevandonos a deterioro fisico y psicoldgico, con la aparicion de
enfermedades y trastornos psicosométicos que disminuyen nuestras defensas organicas
(Quiste & LOpez, 2010). Este tipo de estrés nos hace cada vez més vulnerables y
propensos a cometer errores, a sentirnos incapaces en todos los aspectos y a perder
incluso habilidades, como una adecuada toma de decisiones o rendir adecuadamente en
todos los aspectos de nuestra vida, conduciéndonos a un circulo negativo de
pensamientos, emociones y conductas del que sin darnos cuenta adoptaremos como
conductas normales, y que por ende nuestra salud fisica y mental se vera deteriorada.
No es a azar que cada vez més €l estrés se relacione con la apariciéon de diferentes

patologias o con la evolucion de distintas enfermedades.

No es de la nada que las enfermedades por estrés han superado a las infecciones
como causa de muerte y, sobre el final del siglo pasado, la mayoria de las defunciones
dependen de enfermedades cronicas no transmisibles influidas por psicotraumas
(Orlandini, 1999).

Para los fines de esta investigacién me enfocaré a andlisis de los factores que
influyen para que una persona presente un diagndstico de estrés postraumatico por haber
experimentado situaciones estresantes ocurridas durante su infancia y su desarrollo

posterior.



CAPITULO Il. TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO



14

2.1. ANTECEDENTESDEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

Es bien sabido que a lo largo de la historia los seres humanos han tenido un
contacto muy estrecho con una diversidad de sucesos trauméticos (Palacios & Heinze,
2002). Basta recordar acontecimientos terribles como la crucifixion, la santa
inquisicion, la esclavitud, la flagelacién, las guerras, los genocidios, los abusos
sexuales, todos estos sucesos han tenido como consecuencia traumas en quienes eran

victimas o quienes presenciaban dichos acontecimientos.

Segln Martin y De padl (2004), € Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT),
constituye el ge psicopatol 6gico fundamental sobre el que gravita el trauma. La historia
de esta patologia se remonta hacia € siglo XIX, donde diversos neurdélogos y
psiquiatras definieron los sintomas caracteristicos del ahora conocido TEPT, bgo la
denominacion de neurosis histérica o de conversion. En 1920, Freud hizo referencia a
trauma psiquico sufrido por los excombatientes de guerra como ““una ruptura de la
barrera de estimulos”. Durante la guerra civil americana el Shell shock se atribuia a
sintomas neuroldgicos sufridos por lesiones de explosiones. Més tarde, durante la
primera Guerra Mundial, se denomind neurosis del combate a un conjunto de sintomas
de intenso miedo, terror, desesperanza 'y desamparo, es en ese momento que se cambia
la percepcidn sobre su origen, considerandolo como un dafio psicolégico y no fisico.
Para la segunda Guerra Mundial, las manifestaciones clinicas eran denominadas
neurosis trauméticas. En los afios setenta se intensifico el estudio empirico de sucesos
traumaticos en veteranos de guerra de Vietnam, y gracias a los movimientos feministas
gue imperaban en la época, por primera vez se describié e sindrome traumatico por

violacion amujeres (Bobes, Bousofio, Calcedo & Gonzalez, 2003).

La obra de Abram Kardiner The traumatic neuroses of war (1941), representd una
aportacion notable para e desarrollo conceptual de las neurosis trauméticas,
particularmente por insistir en la importancia de los elementos de activacion fisiologica
extrema presentes en €l trastorno, Kardiner realiz6 descripciones clinicas muy
cuidadosas que fueron determinando la esencia del trastorno. En una de sus multiples
investigaciones concluy6 que las personas que padecen este tipo de trastorno siguen
viviendo en el ambiente emocional del acontecimiento traumatico. Afirmé que el origen

de la neurosis traumética era la fisioneurosis donde la alteracion principal reside en los
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mecanismos que regulan el grado de aerta de la conciencia. Kardiner describio estas
alteraciones de la siguiente manera: ““estos pacientes no pueden soportar que alguien
les dé una palmada en la espalda de manera brusca; no pueden tolerar tener un
tropezon o estar a punto de caerse”. También consideré que la persistencia del reflgjo
de sobresalto en las personas traumatizadas constituia el elemento central de la relacion
de las neurosis traumdticas, y la relaciond con el desarrollo de irritabilidad y de
sintomatologia psicosomatica en estos sujetos. Si 1o vemos desde un punto de vista
fisiol6gico, se puede decir que existe un descenso en el umbral de estimulacion, y desde
un punto de vista psicol 6gico se presenta un estado de predisposicién para reacciones de
huida (Bobes, Bousofio, Calcedo & Gonzélez, 2003).

2.2. DEFINICION DEL TEPT

El DSM-IV define el TEPT como una respuesta sintomatoldgica que una persona
desarrolla después de haber estado expuesta a un suceso atamente estresante, debido a
gue ha amenazado su integridad fisica o su vida; o bien, la de otras personas (American
Psychological Association [APA], 1994). Medina-Mora et, a. (2005), sefialan que un
suceso atamente traumatico abarca un sinfin de acontecimientos sumamente
estresantes, que sin lugar a dudas marcan la vida de una persona, y que por ende son
susceptibles de producir TETP, ejemplo de ello puede ser la violencia sexual, los
ataques fisicos, los asaltos, los secuestros, €l abuso sexual infantil, € ser testigo de la
muerte o de lesiones graves a otra persona por un asalto o rifia, €l saber de la muerte o

del asalto violento aun familiar 0 amigo cercano.

Dentro de los criterios diagndsticos del DSM-1V, se establece que la persona
expuesta a estos sucesos responde con miedo intenso, impotencia o terror. Ademés hace
referencia a que se requiere que la persona manifieste sintomas caracteristicos de
reexperimentacion persistente del suceso, manifestados por flashbacks o pesadillas que
reproducen el suceso y reacciones fisicas y/o psicol 6gicas ante estimul os internos que se
asocian con €l suceso; evitacion persistente de hechos, personas, situaciones o
pensamientos asociados con el suceso traumatico o reduccion en la capacidad de
vincularse con otras personas y experimentar emociones; e hiperexcitacion fisiolégica
manifestados en problemas para dormir, irritabilidad e hipervigilancia (DSM-1V) (APA,
1994). En esta mismalinea, Medina-Moraet al., (2005) sefialan que el TEPT remite una
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respuesta patol 6gica que produce malestar clinicamente significativo o empeoramiento

cotidiano que se prolonga por |o menos un mes.

Palacios y Heinze (2002) hacen mencion que el TEPT es diferente a los trastornos
de ansiedad, debido a que su inicio depende de la exposicién a una o méas experiencias
trauméticas relacionadas con la violencia, tales como las guerras, € abuso sexual
persistente, la violenciaintrafamiliar o cualquier otro tipo de violencia que atente con la
estabilidad emocional de la persona. Aunado a esto, consideran que la persona que
manifieste un cuadro de TEPT presenta un considerable deterioro en su funcionamiento

social, ocupacional o personal.

Pero qué pasa s durante el desarrollo de una persona se presentan
acontecimientos estresantes 0 situaciones vitales adversas que ponen en riesgo su salud
fisica y psicolégica. Quizd sea muy probable que el impacto sea dramaticamente
significativo, ya que estos sucesos no van a afectar a cualquier ser humano, bioldgica,
psicoldgica 'y socialmente maduro; sino a un ser humano en una fase de desarrollo que

requiere ciertas condiciones externas de estabilidad y proteccion.

Debemos reconocer que hasta este momento, en los criterios diagnosticos del
DSM-IV sobre el TEPT no se ha diferenciado adecuadamente las maltiples
consecuencias de la exposicién cronica a trauma desde una edad tempranay que afecta
alo largo del desarrollo de una persona. Ante esta necesidad, la APA reconoce que se
incluya e TEPT Complejo dentro del DSM-V previsto para su ediciéon en este 2013,

como un nuevo diagnostico del trauma sufrido desde lainfancia.

Judith Herman (1997), identifico esta problematicay di el TEPT complejo para
diferenciarlo de la clasificacion ya establecida, y lo definido como un trastorno que se
caracteriza por desarrollarse ante estresores prolongados que conllevan un particular
control o sometimiento de la victima. Consider6 como factores desencadenantes el
sometimiento a situaciones de violencia llamese fisica, psicolégica, sexual o cualquier
otro tipo de violencia, como pueden ser €l abuso en la infancia o la explotacion sexual
organizada. Segun Gonzédlez y Pardo (2007), las descripciones realizadas, presentan
particularidades con respecto a TEPT, apareciendo en su sintomatol ogia alteraciones en

distintas esferas de la conducta, como son:;
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v' Alteraciones en la regulacion del afecto: disforia persistente, sexualidad
compulsiva o0 extremadamente inhibida, preocupacion suicida cronica,
autolesiones.

v' Alteraciones en la conciencia amnesia o hipermnesia de los
acontecimientos trauméticos, reexperimentacion de las agresiones sufridas,
episodios disociativos.

v' Alteraciones en la autopercepcion: que incluyen sentido de culpa y/o
verglienza, estigmatizacion y sentimiento de diferenciacion especial.

v' Alteraciones en la percepcion del perpetrador: con atribucion irreal de poder
absoluto al victimario, idealizacion paraddjica, sentido de relacion especial.

v' Alteraciones en la percepcion del resto de las personas. aislamiento,
anulacién de medidas de autoproteccion.

v Alteracion de las expectativas de futuro: desesperacion, pérdida de

confianza y ausencia de planificacion.

2.3. EPIDEMIOLOGIA

Recientemente se ha reconocido la importancia del estudio del TEPT, debido al
incremento en los indices de violencia tanto en la sociedad como en el seno familiar,
sobre todo en las grandes ciudades, donde el individuo padece constantes agresiones
(Medina-Mora et al., 2005). En 1999 en Montecatini, Italia, se llevd a cabo la cuarta
reunién del Grupo de Consenso Internacional sobre Depresion y Ansiedad, en donde €l
tema principal fue el TEPT debido a su alta incidencia, esta problemética representa un
gran problema de salud publica para paises tanto en vias de desarrollo como
desarrollados (Palacios & Heinze, 2002).

Estudios epidemiolégicos (Bredau et al., 1998; citado en Medina-Mora et al.,
2005) han demostrado que en paises donde no se han producido grandes catastrofes la
gente ha sufrido o ha presenciado como otros sufrian, més ala del limite de las
experiencias que depara la vida de cualquier ser humano. Se ha estimado que s6lo una

de cuatro personas manifiesta un TEPT después de un suceso traumaético.

Medina-Mora et al. (2005) reportan que a nivel mundial se estima que 8% de los
habitantes desarrollara este trastorno en alglin momento de sus vidas. Recientes estudios

demuestran que aproximadamente de 40 a 90% de las muestras comunitarias de adultos
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se han expuesto a un hecho traumético. Los indices de prevalencia en la vida del TEPT
varian 5 a 15% en paises del primer mundo. Cuatro a seis por ciento de la poblacion
actualmente manifiesta sintomas de TEPT, con base solo en el peor acontecimiento
traumatico (Palacios & Heinze, 2002). En Estados Unidos la prevalencia anual de TEPT
en la poblacién general alcanza 7.8%. Por 1o menos 50% de la poblacién general reporta
haber vivido experiencias traumaticas, y uno de cada doce adultos ha tenido
diagndsticos de TEPT en algin momento de sus vidas (Kessler et al., 1995; citado en
Medina-Mora, 2005).

Seglin la revision realizada por Pérez et al. (2009), sobre la epidemiologia del
TEPT, se ha encontrado que las mujeres tienen méas probabilidad que los hombres de
desarrollar este trastorno, que la violencia interpersonal estd asociada con una
probabilidad méas alta de desarrollar TEPT, que niveles de educacion més bajos estan
relacionados con mayor riesgo de presentar €l TEPT y que la mayoria de los individuos
con TEPT tiene al menos un trastorno psiquiétrico comorbido.

En nuestro pais, la Encuesta Nacional de Epidemiologia Psiquiétrica realizada
entre 2001 y 2002 a la poblacién mexicana de 18 a 65 afios de edad, sirvié como base
para estimar la prevalencia de sucesos violentos y TEPT. Los resultados de |a encuesta
reflejaron que e 68% de la poblacion ha estado expuesta al menos a un suceso
estresante en su vida. La exposicién varia por sexo (violacion, acoso y abuso sexual son
mas frecuentes en mujeres; |os accidentes y robos, entre los hombres) y por edad (nifios,
adolescentes, mujeres adultas jovenes y personas de la tercera edad). El 2.3% de las
mujeres y 0.49% de los hombres presentaron un TEPT. La violacién, el acoso, €
secuestro y €l abuso sexual son los sucesos con mayor manifestacion del TEPT.
(Medina-Moraet al., 2005).

Dongil (2008) reporta un estudio retrospectivo realizado por Kilpatrick et a.,
(1987) en el que se encontré que un 57,1% de la muestra de victimas de violacién
habian desarrollado estrés postraumético en algin momento posterior a la agresion. Y
hace énfasis en que un 16,5% presentaban todavia el trastorno en el momento de la
entrevista (cuando la agresion habiatenido lugar, por término medio, 17 afios antes). No
debemos pasar por alto laimportancia de la revisiéon de los estudios epidemiol dgicos, ya

gue nos permiten estimar los indices de los trastornos especificos y su efecto en la
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comunidad y el sistema de salud. La prevalencia que indica la exposicién a sucesos

traumaticos en si es una parte importante del estudio del TEPT.

24. COMORBILIDAD Y DETERIORO

Como ya se mencion0d anteriormente, un trauma emocional grave impacta
significativamente, es bien sabido que las experiencias presenciadas transforman a las
personas que lo sufren. Si bien, algunas personas que han atravesado en algin momento
de su vida este tipo de experiencias las superan, sin que queden grandes secuelas en su
comportamiento; otras parecen quedarse fijados en el acontecimiento, su estado de
animo y su reactividad hacia el medio parece anclarse en el acontecimiento sufrido
tiempo atrés (Bobes, Bousofio, Calcedo & Gonzélez, 2003).

Se ha demostrado que la violencia, el abuso sexua e incluso factores familiares y
trastornos psicopatol 6gicos de los padres u otras adversidades durante la infancia, estan
asociados con trastornos psiquiatricos en la edad adulta tales como: trastornos de
ansiedad, afectivosy de abuso de sustancias (Pérez et al., 2009).

Aunado a esto, se ha comprobado que los acontecimientos traumaticos que
ocurren durante la infancia son mas perjudiciales para la salud mental que aquellos que
ocurren mas tarde en la vida, esto debido a que las personas en la infancia son menos
capaces de organizar coherentemente sus respuestas a esos acontecimientos negativos y
son mas vulnerables a trastornos del desarrollo del cerebro que pueden jugar un rol

importante en los trastornos psiquiétricos (Pérez et al., 2009).

Palacios y Heinze (2002) sefidlan que el cuadro clinico del padecimiento del
TEPT con frecuencia es cronico, y resatan gue de las personas que o padecen, solo €l
50% se recupera dentro de los primeros afios después del incidente. Muchos de los que
No Se recuperan presentaran sintomas 15 afios después de haber sufrido un trauma. Si
trauma es repetido en la infancia puede deformar la estructuracion de la personalidad.
La importancia de la comorbilidad del TEPT radica en la relacion que tiene con la
cronicidad de la enfermedad y puede fomentar una mayor resistencia a las

intervenciones tanto farmacol 6gicas como psicoterapéuticas.
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2.4.1. Comorbilidad con otros trastornos mentales

Nagjavits et al., (2009, citado en Céceres, 2011) sefidan que el TEPT fue
clasificado para su estudio como trastorno psicopatologico bien diferenciado de otros
trastornos psicopatol 6gicos, y hacen mencion que se debe reconocer la posibilidad que
en la vida cotidiana concurra o sea comdrbido con otros trastornos. Kilpatrick (2002,
citado en Medina-Mora et al., 2005) sefidla a su vez, que el prondstico varia en gran
medida segun el tipo de estresor que generd la respuesta traumética; |o mismo ocurre

con su evolucion.

Medina-Mora et al., (2005) reportan que aproximadamente de 50 a 90% de los
individuos con TPEP crénico en poblaciones clinicas y general, presentan trastornos
psiquidtricos comorbidos. En sujetos con TEPT derivado de acontecimientos en la
infancia, las comorbilidades comunes incluyen trastornos en el apego, habilidades
sociales deterioradas, agresion, problemas en el control de los impulsos, ansiedad,
depresién, somatizacion y uso de sustancias. Es importante resaltar que la presencia de
condiciones psiquiatricas comoérbidas influye de manera significativa en las decisiones
acerca de las opciones terapéuticas para el tratamiento del TPEP, debido a que los
sintomas postrauméticos del sujeto con frecuencia no mejoraran a menos que se traten

también los sintomas comorbidos (Palacios & Heinze, 2002).

Botero (2005) reporta que a igual que pasa con otros trastornos psicopatol 6gicos,
los pacientes con TEPT suelen presentar, al menos, otro trastorno més. En Estados
Unidos e 80% de los pacientes con TEPT de por vida también presentan depresién de
por vida, asi como agun otro trastorno de ansiedad, trastornos de personalidad
(limitrofe, evitativo, antisocial, etc.), ataques de péanico y trastornos disociativos o

dependencia o abuso de sustancias.

Investigaciones en relacion con la sintomatologia concomitante al TEPT, reflgjan
gue en las mujeres son mas frecuente la depresion y la ansiedad concurrentes al TEPT y
para los hombres los problemas de conducta y el consumo de sustancias psicoactivas.
Esto en concordancia con la percepcion de que las mujeres son mas emocionales y

pasivasy los hombres son mas agresivos y activos (Caceres, 2011).
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2.4.1.1. Ansiedad

La ansiedad extrema derivada de violencia en lainfancia, que suele ser frecuente e
impredecible en nuestras sociedades, conlleva a una respuesta de sobresalto y alerta
permanente. Céceres (2011) reporta estudios sobre el TEPT en los que se sefidla que
este cuadro comparte sintomas referidos a la hiperactivacion fisiolégica y cognitiva en
relacion con la rumiacion de pensamientos. Sefiala que la forma de afrontar y reaccionar
ante la violencia y otros eventos trauméticos, como enfermedades, accidentes y asaltos
en la via pablica, es importante en el desarrollo del TEPT. Se ha identificado que la
ansiedad se puede manifestar en diferentes formas, por gemplo, las mujeres tienden a
reaccionar ante |os acontecimientos traumaticos internalizando y afrontando la situacion
con sintomas depresivos y ansiosos, mientras que los hombres lo hacen
externalizandolos y afrontando el trauma mediante consumo de sustancias,
comportamientos violentos, irritabilidad y, en general, presentando problemas de

comportamiento social.

2.4.1.2. Depresion

En diversos estudios se ha encontrado comorbilidad entre el TEPT y la depresion.
Briere (2004, citado en Céceres, 2011) detectd que a pesar de que ningun estudio ha
corroborado la presencia de depresion postraumética, si se puede aseverar que los
acontecimientos que generan TEPT tienen la capacidad de producir sintomas depresivos

asociados al trauma.

Algunas victimas de violencia en la infancia reportan en terapia maltrato fisico,
abuso sexual, abandono o negligencia, maltrato psicolégico o emocional por parte de
sus cuidadores, 1o les conlleva a cambios irrevocables en sus vidas. Situaciones como
estas pueden generar sintomas depresivos en la edad adulta e incluso en la infancia,
aunado a esto, s las experiencia traumaticas implican violencia, pueden presentare
distorsiones cognitivas y rumiacion de pensamiento, asi como pensamientos e imagenes

intrusivas (Alcantara, 2010).

Caceres (2011) menciona la revision que realiza Golding (1999), en la que destaca
la prevalencia de depresion del 47,6% asociado al TEPT. Ademés, relaciona la gravedad

y duracién de las situaciones traumaticas con la gravedad de la depresion. También
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menciona que el maltrato en la familia de origen y el afrontamiento de evitacion son
variables predictoras de depresion. Echeburla, Corral y Amor (2002) sefialan diversas
emociones asociadas con ladepresion y el TEPT, la culpa, la verglienza o la autocritica,
relacionadas con la sintomatologia de evitacion. Segun Echeburtia (2004) laculpay la

rabia se asocian mas con la reexperimentacion de la violencia.

Las teorias cognitivas de la depresion postulan que este padecimiento es
consecuencia del fracaso del individuo en el control de los reforzadores externos, y que
se encuentra directamente relacionada con la desesperanza aprendida, considera que la
persona se siente incapaz de influir o modificar esta situacion y desemboca en un estado
dominado por sentimientos de inseguridad, pasividad, desesperanza y frustracion
(Chinchilla, 2008).

Echeburtay Corral (1998) indican que en las victimas de violencia en la infancia,
y més aln en los casos de haber existido abuso sexual, hay mayor concurrencia con

sintomatologia ansiosa y depresiva.

2.4.2. Deterioro ocasionado por €l TEPT

En un estudio sobre la prevalencia de sucesos violentos y de TEPT realizado en
nuestro pais hacen referencia sobre algunos mecanismos que pueden incrementar el
riesgo de mayores problemas en victimas de ataques violentos, como los son las
lesiones fisicas, otros problemas emocionales o la respuesta inapropiada del sistema de
salud. Hacen hincapié en gque el impacto subjetivo de los sucesos estresores depende de
factores previos a la victimizacion, asi como de los que ocurren durante la misma y,
posteriormente, o que muestra la complejidad de este problema (Medina-Mora et d.,
2005).

Pérez, Ferndndez y Rodado (2005) hacen una revision de diversos estudios en los
gue se ha demostrado que si el TEPT no recibe tratamiento adecuado puede evolucionar
a deterioro permanente del funcionamiento individual y social. Cierto es que, las
personas que han estado expuestas a traumas repetidos en la infancia son las méas
dificiles de identificar y tratar. Esto es debido a que después de muchos afios, la
reaccion traumética con frecuencia se adapta y se convierte en parte del estilo de

afrontamiento del individuo y con el paso del tiempo € sujeto presentarda un
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considerable deterioro fisico y psicoldgico. Las personas en riesgo de padecer un TPEP
buscan ayuda por lo general en la atencién médica, debido alas manifestaciones clinicas
gue le aquejan, dejando como ultimo recurso la atencién psicoldgica. Es muy comin, ya
gue las personas que han sufrido un acontecimiento traumatico consideran que los
sintomas son consecuencia natural del suceso, y que las manifestaciones psicosométicas
son resultado de la edad o una enfermedad adquirida (Palacios & Heinze, 2002).

Se ha encontrado evidencia que los traumas relacionados a la violencia
interpersonal tienen més posibilidad de provocar un TEPT que los que no son fruto de la
crueldad humana. También |os acontecimientos que toman a la persona por sorpresay la
dejan sin soporte social, pueden desarrollar un TEPT (Foguet, Alvarez, Costa, Coll &
Arrufat, 2010).

Existen sintomas o variables que concurren con el TEPT en situaciones
trauméticas, a pesar de que no estén clasificados como trastornos psicopatol 6gicos, es

muy importante tenerlas en cuenta.
2.4.2.1. Cogniciones postraumaticas

La respuesta cognitiva y conductual ante el estrés prolongado y experimentado
desde una edad temprana suele predecir la aparicién de TEPT. En diversos estudios se
ha identificado que ciertas cogniciones postraumaticas estdn relacionadas con
sentimientos de desamparo por su situacion o por exponerse a la violencia a una edad
temprana; es muy comun en estas personas la percepcion de incompetencia y los
pensamientos de que e mundo es peligroso. Las reacciones cognitivas, emocionales y
conductuales a un suceso traumético son determinantes para el posterior desarrollo de
reacciones al temor, de tal manera que Si una persona esta expuesta a situaciones
estresantes desde una edad temprana, se ve afectada su manera de pensar sobre

situaciones de lavida cotidiana (Céceres, 2011).

Echeburtia (2004) sefiala que esto se debe a que las victimas guardan en su
memoria recuerdos del acontecimiento traumético, que pueden ser evocados de manera
involuntaria en forma de pensamientos intrusivos, que constituyen recuerdos muy reales
y recurrentes de lo que sucedié antes y durante el suceso traumético; o flashbacks en el

gue la persona revive el acontecimiento como s estuviera ocurriendo en ese mismo



24

momento. Esto es porque, las memorias intrusivas son indeseadas y automaticas, y estan
asociadas con la reexperimentacion del evento traumético; de ahi que exista riesgo a
desarrollar un TEPT crénico. Laintensidad con la que recuerda o revive €l suceso, y su

caracter impredecible, 1o hace vulnerable a padecerlo y generar terror.

A este respecto, Caceres (2011) hace referencia la aportacion que hace Dutton en
1997 en la que destaca que las cogniciones postrauméticas son uno de los grandes
efectos que tiene la violencia, relacionada muy directamente con sintomas
postraumaticos y el desarrollo del TEPT. La violencia sufrida desde una edad temprana
cambia la forma en que la victima se ve a si misma, a los demés y a mundo, se
modifican percepciones y creencias sobre: la seguridad o vulnerabilidad, las
expectativas de repeticion del trauma en el futuro o aumento de la gravedad,
sentimientos de culpa por o sucedido, percepcion de incontrolabilidad en relacidn con
el suceso traumatico, percepcion de falta de apoyo, incremento de la tolerancia a la
violencia, cambio en las creencias acerca de los demés (desconfianza, miedo),
percepcion de falta de significado o de valia, sentimientos ambivalentes de amor y de

odio.

2.4.2.2. Abuso o dependencia de sustancias téxicas

El abuso de sustancias toxicas es frecuente en sujetos que han experimentado
situaciones atamente estresantes 0 que han vivido violencia, la mayoria de estas
personas los usa como una forma de paliar los sintomas de ansiedad caracteristicos del
TEPT. En diversas investigaciones, se ha demostrado que la dependencia o abuso del
alcohol durante el curso de la vida de las personas que sufren TEPT, es significativa; la
prevalencia de hombres y mujeres que sufren TEPT, son aproximada y respectivamente
del 52% y del 28%, mientras que los indices de prevalencia en cuanto a abuso de drogas
esdel 35% y 27%, respectivamente (Caceres, 2011).

Guardia, Surkov y Candlz (2011) mencionan que el consumo de sustancias
toxicas puede aliviar de manera rapida, aungue transitoria, los estados emocionales
desagradables que caracterizan el TEPT (ansiedad, insomnio, irritabilidad, angustia,
preocupacion, culpabilidad, inseguridad, depresion). La persona que padece TEPT
percibe que el consumo de sustancias le ayuda a sentirse mejor, ya que mitiga estados
emocionales que pueden llegar a ser muy desagradables o aversivos.
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En sujetos diagnosticados con TEPT es frecuente encontrar comorbilidad con el
abuso de sustancias toxicas. Los sintomas que presentan tienden a ser més graves y més
resistentes a tratamiento, que en cualquier otra patologia por separado. El uso de
sustancias es considerado como una forma de automedicacion, que inhibe el sistema
nervioso central y mejora la sintomatologia del TEPT. En algunos casos la aparicion y
severidad del consumo de sustancias es paralelo a inicio e intensificacion de los
sintomas de TEPT. Desde una perspectiva conductual se puede explicar la
sintomatologia del TEPT relacionada con el consumo de sustancias toxica, cuando un
sujeto intenta reducir el consumo, sobre todo de sustancias depresoras, provoca la
aparicion de sintomatologia de abstinencia, que se suma a la reactivacién de los
sintomas de TEPT. Este estado de hiperactivacion también puede hacer més vulnerable
a sujeto frente a los estimulos condicionados a trauma, |o que provoca la reaparicion
de los sintomas de reexperimentacion. De esta manera, la existencia de un TEPT puede
ser un factor de riesgo causal para el abuso de sustancias (Fernandez-Marcote, Henche
& Gonzélez, 2011).

2.4.2.3. Suicidio oideacién suicida

Diversas investigaciones dan muestra de que la ideacion suicida y el suicidio en
victimas de violencia en lainfancia son vistos como una alternativa para terminar con la
situacion de inmenso sufrimiento, que han vivido (Céceres, 2011). EI comportamiento
suicida después de un trauma severo, puede estar presente en € cuadro clinico de la
persona que sufrié algin tipo de violencia. Los sujetos con comorbilidad TEPT-
depresion presentan mayor ideacion suicida, ya que el TEPT constituye en si mismo un
alto riesgo paraintentos suicidas (Echeburla, 2004).

Existen factores de riesgo relacionados con la conducta suicida, tales como la
edad (joven o anciano), € sexo, consumo de sustancias téxicas, depresién en €
momento de presentar un cuadro de TEPT. Estos factores deben ser evaluados
cuidadosamente, para identificar si existe un nivel significativo de ideacién e intento de
suicidio, en este sentido habria que abordar €l problema antes de poder iniciar cualquier
otro tratamiento (Céceres, 2011).
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2.4.2.4. Irritabilidad

Una de las conductas que caracterizan a una persona gue presentan un TEPT es
quiza un nivel alto de reacciones de irritabilidad debido a ciertas emociones
fundamentales como e miedo y la frustracion. Sobrevivientes a experiencias
traumaticas suelen experimentar altos niveles de resentimiento, molestia y enojo por la
situacion vivida, perdiendo el control de sus emociones. Tienden a responder con los
mismos niveles de violencia experimentada ante Situaciones en las que se vean
amenazados y descarguen todo su enojo con ataques de irritabilidad en situaciones

cotidianas (Céceres, 2011).

Cuando una persona en la infancia es expuesta a altos niveles de hostilidad o
agresion por parte de sus progenitores, pueden desarrollar sentimientos ambivalentes,
sentir diferentes y contradictorias emociones y reaccionar mostrando altos niveles de
irritabilidad. Estas personas tienden a responder de forma agresiva a estimulos, incluso
en situaciones en las que la respuesta de ira no ha sido provocada o no es la respuesta
adecuada a la situacion; ya que han aprendido que las expresiones de ira son un medio
eficaz para cubrir sus necesidades y desarrollan respuestas automaticas de irritabilidad
en situaciones sociales conflictivas, aumentando €l riesgo de presentar problemas

externalizantes (Alcantara, 2010).

Céceres (2011) sefiala que estos sentimientos no siempre pueden expresarse por
la proliferacion de mas violencia. Por tanto, la persona ahoga estos sentimientos con
pensamientos negativos o rumiacion de pensamientos, y puede descargar su sentir con
otras personas. Algunas personas aprenden a responder de forma agresiva y a utilizar
violencia verbal, alterando formas adecuadas de comunicarse, no solamente con el
agresor sino también con los deméas. Se ha encontrado que personas testigos de
violencia entre padres tienen mayor probabilidad de utilizar violencia en sus relaciones

interpersonales y tener menores habilidades de control de laira.

2.4.25. Patron de suefio

El suefio es una actividad importante en la vida de todo ser humano porque tiene
una funcion restauradora, favorece el equilibrio fisiologico y acelera la recuperacion de

la tensién fisica y mental de las experiencias diarias. Personas con TEPT presentan
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multiples patrones de hiperactivacion con alteraciones del suefio; irritabilidad o ataques
de ira, lo que lleva a dificultades de relaciones con la familia; dificultades en la
concentracion y estados de hipervigilancia y respuestas exageradas de sobresalto
(Vadivia, 2002).

Se ha constatado en estudios de personas que han experimentado diferentes tipos
de trauma alo largo de su vida, que existe una relacion significativa entre TEPT severo
y moderado con los problemas relacionados con la calidad del suefio y conductas
disruptivas durante la noche. La gravedad de la violencia y el maltrato infantil son
antecedentes importantes de la mala calidad del suefio, pero Unicamente modulada por
el TEPT y los problemas de estrés (Céceres, 2011).

2.4.3. Alteraciones Neuropsicol6gicasdel TEPT

El desarrollo adecuado de una persona sin altos niveles de estrésy sin la vivencia
de situaciones traumaticas durante los primeros afios de vida permiten que el cerebro
evolucione de modo adaptativo, de forma que la persona pueda llegar a ser més social,
estable y empética. Esto no sucede con las personas que crecen en entornos violentos y
gue sufren malos tratos 0 abusos constantes, ya que, desarrollan una hipervigilancia que
les hace responder de manera hostil ante cualquier tipo de situacion (Mesa & Moya,
2011).

Un ato nivel de estrés a edades tempranas supone una interrupcion en e
desarrollo normal de una persona, debido a que genera un aumento importante en los
niveles hormonales que forjan cambios estructurales y funcionales en el cerebro. Es
importante resaltar que el cerebro humano se desarrolla durante la infancia y la
adolescencia, e incluso en el periodo adulto, y eso hace que sea especiamente
vulnerable ante situaciones traumaticas 0 de estrés cronico, que Si se presentan de
manera reiterada y prolongada puede producir dafios, en ocasiones irreversibles, de tipo
fisico, emocional y cognitivo. En un alto porcentaje, estos dafios llevaran a desarrollo
de diversas patologias en la edad adulta, tales como el TEPT o la depresién, el abuso de
sustancias e incluso los trastornos de persondidad, ademés de todos los déficits

cognitivos asociados (Mesa & Moya, 2011).
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En diversos estudios genéticos se ha demostrado que |as victimas de malos tratos,
abusos y negligencias durante la infancia pueden presentar ateraciones en e sistema
nervioso central, el sistema nervioso auténomo, el sistema endocrino y el sistema
inmune. También se ha demostrado que estas personas presentan importantes secuelas
neurobiol6gicas tanto estructurales como funcionales. En estudios sobre las secuelas
estructurales, se han identificado alteraciones en el desarrollo del hipocampo, la
amigdala, el giro temporal superior, €l cerebelo, €l cuerpo calloso, € cortex prefrontal y
el volumen cerebral y ventricular. Estos cambios neuroanatémicos tienen una estrecha
relacion con la manifestacion de secuelas cognitivas, altos niveles de estrés psicosocial,
dificultades conductuales y problemas sociales, asociados con diversas psicopatologias
(Mesa & Moya, 2011).

Para entender los efectos que producen las experiencias violentas es importante
identificar los factores que influyen en este proceso, en el que juega un papel esencia la
interaccion de estos cambios neuroanatdmicos, ya que estan relacionados con una
importante influencia de la genética, las hormonas, los factores de crecimiento, la
nutricién y el enriquecimiento del ambiente en el desarrollo del cerebro en estas
personas, ademas de los factores sociales, familiares, la tipologia de los abusos y del

sexo delavictima (Mesa & Moya, 2011).

En un estudio sobre las estructuras cerebrales en pacientes pediétricos victimas de
violencia relacionada con el TEPT, De Bellis (2005, citado en Mesa & Moya, 2011)
identifico que el abandono o la negligencia parecen provocar efectos mas adversos y
permanentes, ya que no permiten el desarrollo completo ni adaptativo de las regiones
neurobiol 6gicas relacionadas con las habilidades cognitivas y emocionales. Aun con los
avances en las investigaciones y la tecnologia en neurologia, no se han podido
identificar patrones claros de estos tipos de secuelas, ya que normamente los nifios que

sufren mal os tratos también padecen abandono, y viceversa.

Es importante resaltar que no todas las personas maltratadas en su infancia
desarrollan este tipo de dificultades, por lo que destaca el papel de las diferencias
individuales. El estudio referente a este tipo de temas se ha basado principalmente en
problemas derivados del maltrato, son pocos los que han demostrado evidencia de la
existencia de discrepancias en cuanto a la vulnerabilidad individual a padecer estos

problemas (Mesa & Moya, 2011).
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Un aspecto muy importante a tener en cuenta en cuanto a la vulnerabilidad
individual es precisamente €l sexo de la victima, la edad de inicio del trauma y la
duracion de este. Al hablar de vulnerabilidad por el sexo estaremos hablando del
supuesto de que a parecer durante la infancia las mujeres suelen sufrir mas abusos
sexuales que los hombres, en ellas, los casos de abuso se asocian en € tamaiio del
cuerpo calloso, mientras que en los varones esta disminucién se debe al abandono en la
infancia. Los varones parecen verse méas afectados por las vivencias de maltrato, al
mostrar déficits mas pronunciados en el cuerpo calloso, menor volumen cerebral y
mayor volumen ventricular. Tal vez este dimorfismo marque las bases biol6gicas de las
diferencias observadas en cuanto a los trastornos psicopatol égicos sufridos durante la
adultez. La ateracion del desarrollo y los dafios cerebrales producidos como
consecuencia del maltrato infantil podrian llevar a alteraciones en diversas zonas
cerebrales, como en el hipocampo y la amigdala, y dafiar las conexiones entre el cortex
prefrontal y laamigdala (Mesa & Moya, 2011).
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Figura 1. Sistema del estrés en el cerebro
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Para entender cdmo funciona el cerebro ante el estrés, en la figura 1 se muestra
como se extiende desde el romboencéfalo e hipotdlamo hasta zonas internas y externas
del sistema limbico (azul). Comprende neuronas que poseen noradrenalina (azul
oscuro), CRH (lila) y dopamina (verde). La activacion del sistema promueve cambios
en el talante y en e humor, a tiempo que, indirectamente, facilita la secrecion de
cortisol por parte de las glandulas renales. La desactivacion empieza en cuanto el

cortisol se enlaza con |os receptores hipotaldmicos (Macias, 2007).

Si atendemos a los model os tedricos que explican la agresién humana, también es
posible observar similitudes entre las bases bioldgicas que en ellos se proponen y los
hallazgos obtenidos en sujetos maltratados durante la infancia. Uno de estos modelos
establece que las conductas agresivas se relacionan con ateraciones en el [6bulo frontal
gue confluyen con diversos niveles de manifestacion, como son €l neurofisiolégico, el

neuroconductual, el de personalidad, el social y el cognitivo (Mesa& Moya, 2011).

25. ETIOLOGIA

Es importante resaltar, como ya se ha mencionado que no todas las personas
expuestas a mismo trauma desarrollan TEPT, de ahi que se han investigado factores
gue aumentan la vulnerabilidad para desarrollar esta patologia. Marty y Carvajal (2005)
realizaron un estudio sobre el maltrato infantil como factor de riesgo del TEPT en la
adultez y resaltaron factores implicados. demogréficos (sexo femenino, bajos niveles de
educacion e ingresos, ser divorciado o viudo), trastornos psiquiétricos y de personalidad
(trastornos afectivos, ansiosos, abuso de sustancias, personalidades evitativas,
antisociales 0 neurdticas), cognitivos (bajo nivel intelectual, signos neuroldgicos
blandos), bioldgicos (hiperactivacién noradrenérgica, hipofuncion del ge hipotdlamo-
hipéfisis suprarrenal), genéticos, y exposicion previa a sucesos traumaéticos,
especialmente a edad temprana (maltrato infantil, abuso sexual, abandono o

negligencia).

De acuerdo con las caracteristicas del acontecimiento traumético sera diferente el
porcentgje de sujetos que desarrollard TEPT. En diversas investigaciones se han
evaluado las experiencias traumaticas de mayor ocurrencia en la poblacion,
encontrandose una frecuencia creciente de TEPT que va desde |a exposicion a desastres,

accidentes, asaltos, abusos y situaciones de combate para llegar @ maximo en las
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violaciones. A su vez entre los TEPT, segun sexo, la frecuencia decreciente de hechos

traumaticos en las mujeres corresponde a accidentes, asaltos, abuso y violacién y entre

los hombres predominan |os accidentes y |os asaltos (Carvajal, 2002).

2.5.1. Factores predisponentes

Aguado, Manrique y Silverman (2004) mencionan que € TEPT es una de las

consecuencias a largo plazo de haber sufrido un trauma en lainfancia, refieren tres tipos

de factores principales en el desarrollo de TEPT:

Factores previos:

Exposicion previa a graves 0 adversos eventos de la vida o traumas, o haber
sido victimas en la infancia, incluyendo € descuido, el abuso emocional,
abuso fisico, abuso sexual, o atestiguar situaciones de abuso.

Depresion o ansiedad tempranas que no son meramente situacionales y que
tienen un impacto en la quimica del cerebro.

Habilidades de afrontamiento inefectivas.

Inestabilidad familiar, incluyendo una historia de trastorno psiquiétrico,
numerosas separaciones en la infancia, problemas econdmicos o violencia
familiar.

Historiafamiliar de conducta antisocial o criminal.

Ausencia de soporte familiar y social.

Perdidas mUiltiples tempranas de personas, posesiones, hogar.

Geénero: la mujer tienen e doble de probabilidad de desarrollar TEPT en
algun momento de su vida

Edad: las personas que sufren un acontecimiento traumético a temprana edad
tienen mayor probabilidad de desarrollar TEPT.

Genética: los miembros de algunas familias parecen menos capaces de resistir

el trauma que otros.

Factores del evento:

Vulnerabilidad: las personas que han presenciado eventos traumaticos a
temprana edad son més susceptibles de sufrir accidentes.
Nivel de exposicion a evento traumdtico: cuanto més se prolongue la
exposicion hay mayor probabilidad de desarrollar TEPT.
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- El significado del evento para la persona, si es un familiar significativo el
agresor mayor probabilidad de desarrollar TEPT.

- Edad: ser joven en el momento del evento.

- Ser victima de muiltiples incidentes trauméticos.

- Duracion del trauma

- La existencia de una amenaza continua de que el trauma puede continuar
(violenciaintrafamiliar).

- Estar implicado en un evento traumatico intencional por obra del hombre

- Participar en atrocidades como perpetrador o testigo (una atrocidad es un acto
muy brutal y que conmociona; por gjemplo ver morir a un hermano por la
negligencia de |os padres).

Factores posteriores al evento:

- Ausencia de un buen soporte familiar y social.

- Sentirse culpable por no haber hecho algo respecto alo sucedido.

- Complacerse en la auto-compasion en tanto se descuida a si misma.

- Ser pasiva antes que activa, dejar que las cosas le sucedan.

- Incapacidad para encontrar un significado en el sufrimiento.

- Desarrollar un trastorno de estrés agudo.

- Tener una reaccién inmediata (durante el evento traumético o poco después)
gue incluye activacion fisiolégica (elevada presion arterial, reaccion de

sobresalto) y sintomas de activacion o aturdimiento.

Seguin Foa (1997, citado en Carvaal, 2002) |os factores que contribuyen a graduar la
intensidad de la respuesta al trauma son la capacidad de control que tiene el sujeto sobre
la situacién misma, la capacidad de predecir el hecho y la amenaza percibida. Cuando
aparecen sentimientos de culpa o de humillacion por lo ocurrido probablemente se
acentuara la intensidad de la respuesta emocional ante el trauma. También se ha
destacado el papel que tiene el dolor, de dificil mango, en la intensificacién de la
respuesta frente a una situacion traumética. El tipo y la gravedad del trauma serén los

factores que mejor predeciran la aparicion de un TEPT.
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2.5.1.1. Factoresdd sistema familiar

La familia constituye un sistema humano, integrado por miembros relacionados
por vinculos de afecto, sangre o adopcion, que facilitan el desarrollo de las personas que
lo conforman; proporciona a sus miembros proteccién, compafiia, seguridad y
socializacion. Se reconoce que es un sistema en donde se hace posible la maduracion de
la persona a través de contactos continuos e interacciones comunicativas que hacen
posible la adquisicion de una estabilidad personal, una cohesion interna'y posibilidades
de progreso evolutivo segun las necesidades de cada uno de sus miembros en funcion
del ciclo evolutivo en que se encuentran y acordes con €l ciclo vital del propio sistema
familiar (Bezanilla, 2009).

Las primeras experiencias afectivas y de socializacién de una persona tienen
mayor incidencia durante los afios formativos de la infancia, en esa etapa se establecen
patrones conductuales, sociales o asociables, y de alguna manera determinan en gran
parte el tipo de adulto en que se convertira. Asi mismo, gran parte del aprendizaje y

desarrollo de una personatienen lugar en el sistemafamiliar (Parra, 2005).

La dinamica que se da dentro de un sistema familiar estara determinada por una
coleccion de impulsos, pensamientos, emociones y actos, tanto positivos como
negativos, que afectan el comportamiento de cada miembro de la familia, haciendo que
esta como unidad funcione bien o mal. La manera de pensar, sentir, actuar y presentarse
ante los otros, que cada miembro de la familia tiene, producira acercamiento o
algjamiento, desarrollo o estancamiento y un clima de seguridad o de ansiedad y
depresion (Dulanto, 2004).

La comunicacién es un elemento esencial dentro de una familia, si esta falla, los
miembros no pueden expresar libremente sus sentimientos y la unién no es productiva.
Una comunicacion defectuosa, conlleva a un deterioro en la interaccion entre sus
miembros, que provoca discusiones, frustraciones y hostilidades. Por |o general, cuando
una familia no funciona de manera eficaz, los adultos a cargo, cuentan con una
deficiente educacion, asumen modelos comunicacionales autoritarios, rigidos y
tradicionales, que apelan a la represion, e miedo, la prohibicion, los sermones o los
silencios. La desesperanza y frustracién contribuyen a desarrollar una incapacidad para

afrontar problemas (Ruiz, 2011).
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Cuando un sistema familiar no funciona bien, se observan roles invertidos, es
decir, hijos que actlian como progenitores de sus propios padres o de sus hermanos,
hijos que se comportan como maridos con la madre aunque el padre real este presente,
de igual forma se observa € caso de las hijas que suplantan a la madre aunque ella esté
presente. Este tipo de padres otorgan de manera implicita a los hijos poder de adultos,
pero de manera inesperada, caprichosa y oportunista se asumen dicho poder para
castigar, disciplinar y tratar a los hijos conforme a su edad, sin dgjar que sus hijos se
desarrollen de manera adecuada y tengan una buena salud mental a cargarles una
responsabilidad que no les corresponde. Los dobles mensgjes verbales y no verbales
conducen a los hijos a ser a mismo tiempo obedientes y dominantes (Watzlawick,
2002).

En algunas circunstancias, para que un sistema familiar funcione adecuadamente,
sus miembros tienen que aceptar cambios temporales 0 permanentes en €l rol y la
funcion de algunos miembros o de todos, ya que si no lo hacen, la rigidez puede
provocar psicopatologia. La conducta de cada miembro necesariamente modifica el
comportamiento de los otros y a su vez es modificada por dicho comportamiento

creando circulos viciosos (Ruiz, 2011).

25.1.2. Factoresdelasrelaciones parentales

El desarrollo emocional y social adecuado de un sujeto recae en laresponsabilidad
de los padres. Las relaciones familiares, especialmente los estilos de crianza y la
relacion entre los padres, influyen sobre la capacidad del hijo para la
autorregularizacion de sus conductas y emociones y sobre el significado que atribuird a
las relaciones interpersonales. Si la relacién que mantienen los padres no es adecuada, o
bien es de violencia, esta traera consigo consecuencias a corto, mediano y largo plazo.
Los hijos victimas de violencia ven, escuchan y perciben de manera directael abusoy €l
control coercitivo gercido (Argueta, 2011).

A simple vista se diria que la conducta del que gerce violencia hacia la que es su
pareja no representa un riesgo relevante para sus hijos. Sin embargo, tanto el hecho de
gue los hijos sean testigos de la violencia como € que, ademés, puedan ser victimas de

ella, conlleva toda una serie de repercusiones negativas tanto para su bienestar fisico y
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psicoldgico como para su posterior desarrollo emocional y socia (Patré & Limifiana,
2005).

En el caso de los hijos que no solo son testigos del maltrato, sino que, a la vez
también son victimas de violencia (fisica, psicol6gica o sexual) en lainfancia, e incluso
cuando viven falta de atencién adecuada, abandono o negligencia; la pérdida es todavia
mucho mas desequilibrante, pues afecta a un componente absol utamente necesario para
el adecuado desarrollo de su personalidad, €l sentimiento de seguridad y de confianzaen
el mundo y en las personas que lo rodean. Méaxime cuando el agresor es su propio
padre, figura central y de referencia para la persona, y la violencia ocurre dentro de su
propio hogar, lugar de refugio y proteccion. La toma de conciencia cuando se es menor
de tales circunstancias frecuentemente produce la destruccion de todas las bases de su
seguridad. El menor queda entonces a merced de sentimientos como indefensién, miedo
0 preocupacion sobre la posibilidad de que la experiencia traumética pueda repetirse,
todo lo cual se asocia a una ansedad que puede llegar a ser paraizante.
Desafortunadamente, en el caso de la violencia familiar, la experiencia temida se repite
de forma intermitente alo largo de muchos afios, constituyendo una amenaza continuay

muchas veces percibida como incontrolable (Patro & Limifana, 2005).

Los efectos producidos por la experimentacion de un acontecimiento traumatico
de forma cronica pueden ser mucho més profundos puesto que llevan asociados la
afectacion, en mayor o menor medida, de los significados cruciales de la vida de una
persona (Lazarus, 2000). Es sabido que el aumento de la violencia y desorganizacion
familiar, la desmoralizacion y en muchos casos €l incremento del consumo de alcohol
han favorecido la presencia de violencia en lafamilia; las conductas violentas sustituyen
los mecanismos de relaciones positivas y habilidades sociales. Si los hijos crecen en
medio de la violencia aprenderén a verlo como algo normal y més tarde pueden optar
por maltratar a otra persona, o bien aceptar que otros los agredan sin decir nada (Marty
& Carvaal, 2005).

Son muchos los factores que contribuyen a la aparicion de actos violentos dentro
de unafamilia, entre ellos que el agresor haya sido violentado en su infanciay repita el
patrén de conductas por aprendizaje, haber sido abusado sexual mente, abandonado, hijo
de padres alcohdlicos, en fin toda una gama de factores que contribuyen a que una

persona se torne violento por estar molesto por lo que le ocurrié en la infancia, sin
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embargo estudios sobre la violencia hacia los hijos revelan una estrecha interrelacion de
personas afectadas emocionalmente en aquellos hogares donde una de las figuras
parentales presentan abuso de alcohol, y justifican sus actos violentos precisamente por
su “enfermedad”, si no se tiene soporte por alguno de los miembros de la pareja (Marty
& Carvgjal, 2005). Si una persona gque ha sufrido situaciones trauméticas durante su
infancia no tiene el soporte de por 1o menos uno de los padres, o algin familiar cercano,
la probabilidad de desarrollar TEPT se eleva.

2.5.1.3. Eventosy accidentes como activadores de TEPT

Un accidente de trafico, una violacion, un asalto, sufrir, presenciar o enterarse de
un accidente violento, son acontecimientos que pueden dejar secuelas psicol bgicas que
se mantienen en el tiempo. Cuando una persona experimenta este tipo de eventos, la
sensacion de pérdida y control sobre si mismo y sobre el medio ambiente fisico, y la
creencia de invulnerabilidad son amenazadas en forma dramética. Los acontecimientos
trauméticos de este tipo ateran los procesos emocionales, cognitivos y volitivos,
incorporando un fundamental quiebre en la experiencia de vida de una persona
(Carbonell, 2002).

Un evento traumético tiene una alta probabilidad de ocurrir en forma de
accidentes en cualquier momento de la vida de los individuos (Carbonell & Carvajal,
2004). Diversas investigaciones sefialan que entre 10 y 45% de quienes sufren lesiones
por accidentes experimentan posteriormente TEPT. Los accidentes de transito suelen ser
experiencias trauméticas para los involucrados y producen lesiones que afectan a la
salud fisica, por lo que se ha podido documentar que existe unarelacion entre el TEPT y
las lesiones que surgen como consecuencia de este tipo de eventos (Pérez, Gonzalez,
Ramos & Jimeénez, 2007).

Se ha demostrado que los accidentes de transito por vehiculo, ya sea choque o
atropellamiento, dejan secuelas psicol dgicas significativas en los individuos, maxime s
se trata de un individuo en edad productiva, la recuperacion de las victimas tiende a ser
un proceso largo y doloroso, si el accidente produce lesiones severas, alln con un
tratamiento completo y adecuado, algunas victimas no logran una adecuada

recuperacion y es posible que mantengan una incapacidad laboral que determine una
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pension de invalidez, lo cua empeora las secuelas psicolégicas, acompafiadas de

sentimientos de desamparo y frustracién que conducen (Carbonell, 2002).

Otros eventos que se consideran trauméticos pueden ser: el haber sufrido una
agresion sexual, haber tenido miedo de uno de los padres por tener reacciones violentas
a causa del consumo de alcohol o drogas o haber recibido amenazas para tener contacto
sexua. El ser victima de maltrato fisico infantil, también es una situacion trauméatica
gue puede provocar €l padecimiento del TEPT en una elevada frecuencia (Martin & De
Padl, 2004).

Investigaciones sobre agresiones sexuales han contribuido a contar con datos
sobre la frecuencia del TEPT en la poblacion general, aungue no resulta facil hacer una
estimacion precisa de la presencia de este fendmeno en la sociedad, ya que muchas de
las victimas no denuncian la agresion, ni acuden a hospitales o servicios de atencién ala
mujer, lo que dificultala valoracion epidemiol 6gica (Echeburta, Corral & Amor, 2002).
Los resultados de estas investigaciones coinciden en afirmar que el hecho de ser victima
de una agresion sexual pone a la victima bajo un elevado riesgo de padecer TEPT,

incluso en mayor medida que otras situaciones trauméticas (Herrero & Garrido, 2002).

El desarrollo de un TEPT esta en directa relacion con la percepcion de amenaza
gue se tenga de éste. Dicha percepcion dependerd del acontecimiento y/o de las
caracteristicas de la persona. Las personas que han presenciado eventos trauméticos a
temprana edad son mas susceptibles de sufrir accidentes. Un hecho traumético puede
desencadenar cualquier tipo de trastorno psiquiédtrico o bien puede ser el factor que

descompense un cuadro que estaba presente y se habia estabilizado (Carbonell, 2002).

25.1.4. El delito como activador de TEPT

Echeburta, Corral y Amor (2002) sefidlan que los delitos violentos son sucesos
negativos, vividos de forma brusca, que generan terror e indefension y ponen en peligro
la integridad fisica y psicologica de una persona, dejando a la victima en tal situacion
emocional que es incapaz de afrontarla con sus recursos psicolégicos habituales.
Cualquier trauma supone un quiebre en el sentimiento de seguridad de una persona. Las
secuelas producidas por un delito violento, como es el caso de ser victima o presenciar

un asalto a mano armada, pueden remitir con el paso del tiempo consecuencias
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emocionales que persisten en la persona de forma crénica e interfieren negativamente en
su vida cotidiana. Un trauma desborda |a capacidad de afrontamiento y de adaptacion de
la victima a su entorno social. En e caso de que existan heridas fisicas como
consecuencia del delito violento, el dafio psicoldgico adicional es mayor, que si no se

presentan lesiones fisicas.

Las consecuencias que suele presentar una persona después de sufrir un delito
violento suelen ser: ansiedad, preocupacion constante y excesiva por el suceso con
tendencia a revivirlo, depresion, pérdida progresiva de confianza personal como
consecuencia de sentimientos de indefension y desesperanza experimentados,
disminucion de la autoestima, perdida del interés y de concentracion en actividades
anteriormente graticantes, hostilidad, agresividad, dependencia emocional, aislamiento,
aumento de la vulnerabilidad (temor a vivir en un mundo peligroso) pérdida de control
sobre su propia vida, cambio drastico en el estilo de vida (miedo a acudir a lugares de
costumbre, necesidad apremiante de estar siempre en su domicilio), alteraciones en €

ritmo y contenido del suefio, entre otras (Echeburua, Corral & Amor, 2002).

Un aspecto importante a tomar en cuenta es que las victimas de delitos violentos
pueden presentan mayor vulnerabilidad psicolégica (precariedad del equilibrio
emocional) y biolégica (menor umbral de activacién psicofisiolégica), s aunado a estos
sucesos, han experimentado violencia durante la infancia, se incrementa el dafio
psicologico del delito en la victima. Se puede decir que las victimas tienen una cierta
predisposicidn a convertirse en victimas de un delito porque constituyen una presa fécil
para €l agresor; las victimas vulnerables tienen mayor probabilidad de sufrir un intenso
impacto emociona tras haber sufrido un delito violento. En algunas victimas e
desequilibrio emocional preexistente agrava el impacto psicologico del delito (Avia &
Vazquez, 1998).

La fragilidad emocional se acentlia cuando hay un historial como victima de
otros sucesos violentos de abuso, un estrés acumulativo, antecedentes psiquiétricos
familiares y un desequilibrio estructural y emocional en la familia (Echeburta, Paz &
Amor, 2001).



CAPITULO II1. MODELO DE INTERVENCION
COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA EL TEPT
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3.1. TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL

La Terapia Cognitivo-Conductual (TCC) engloba un conjunto de escuelas, teorias
y técnicas que dan paso a un sistema psicoterapéutico, basado en la teoria de la
psicopatologia, y a un cuerpo de técnicas derivadas de la psicologia experimental, e
condicionamiento clasico y € condicionamiento operante, la teoria del aprendizaje, €l
aprendizaje social, las ciencias cognitivas, la teoria del procesamiento de lainformacion
y la teoria de los sistemas. Se trata de un planteamiento constante, dindmico y de
reformulacién, que establece que lo importante es el entendimiento y la comprension de
la naturaleza de la conducta del ser humano. Se enfoca en la deteccion y cambio de
conductas, pensamientos y respuestas emocional es desadaptadas. Se trata de un enfoque
gue recoge conocimientos empiricamente contrastados sobre intervencién y cambio de
conducta (Hernandez & Sanchez, 2007).

La TCC se basa en el supuesto tedrico de que ““los efectos y la conducta que tiene
un individuo, estan en gran medida determinados por el modo en que estructura el
mundo”. Su principio fundamental esti centrado en la resolucién de los problemas
actuales y en disminuir los sintomas mediante la intervencion de cogniciones para poder
modificar comportamientos. La TCC centra su atencion en las cogniciones,
identificadas como elementos bésicos de intervencion, debido a que los pensamientos
son fortalecidos por aguellas actitudes que se han aprendido a lo largo de las
experiencias previas que ha tenido la persona, y que han sido elaboradas correcta e
incorrectamente; llegando asi a formar y reforzar los comportamientos que redliza la

personaen su entorno (Beck, 1983).

3.1.1. Antecedentesdela TCC

La TCC establece sus bases en el estudio cientifico del aprendizaje y la tradicién
metodol 6gica del conductismo. Podemos considerar a Sechenov como €l pionero en la
historia de la investigacion conductual, aplicé métodos objetivos, ademas, combind la
neurofisiologia y la psicologia para estudiar 1os reflejos y comprender asi la conducta,
subray6 el papel de los reflgos y e aprendizaje en la explicacién de la conducta
(Kazdin, 1983). La aportacion de Pavlov a la psicoterapia con el estudio experimental

de los procesos de condicionamiento y e inicio del estudio de las neurosis
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experimentales, dieron paso para depurar métodos y principios terapéuticos, mismos
gue permitieron el desarrollo del primer paradigma experimental para el estudio de las
respuestas de ansiedad. Fue Bechterev quien extendio los principios de la reflexologia a
la psicopatologia con el estudio del funcionamiento del cerebro, se interesd por los
problemas de psiquiatriay psicologia clinica, para explicar los desdrdenes psiquiétricos
y su tratamiento (Kazdin, 1983).

Los avances dentro de la psicologia del aprendizaje, a finales del siglo XIX,
permitieron incrementar paradigmas especificos de investigacion que contribuyeron a
explicar como se adquieren las conductas y facilitar €l tratamiento de problemas
précticos relacionados con el aprendizaje o la conducta desadaptada. Thorndike es
considerado el precursor de la psicologia del aprendizaje, empled en sus estudios
métodos de investigacion objetiva, centrandose en la importancia de las consecuencias
positivas para el mantenimiento de la conducta, formulo las leyes del aprendizaje (ley
del efecto y ley de la practica) mismas que sirvieron de base a muchas técnicas actuales

de modificacion de conducta (Kazdin, 1983).

En 1913 el conductismo de Watson, aporté un cambio importante a la psicologia
al concebir como objeto de estudio la conducta manifiesta (E-R) describiendo la
conducta en términos observables, aplicod los principios del condicionamiento en la
reduccion de los miedos. Sus planteamientos fueron seguidos pos Jones quien demostré

gue los miedos podrian ser tratados a nivel de la conducta manifiesta (Kazdin, 1983).

Las aportaciones de Guthrie y su principio de contiglidad de estimulos
(empargjamiento) técnica para romper habitos 0 desaparecer conductas mediante la
presentacion progresiva de estimul os (desensibilizacion sistemética), son importantes en
las bases de la TCC; Hull y su teoria unifactorial del aprendizaje, su teoria hipotético-
deductivay laintegracion que realizo de laley del efecto de Thorndike en el paradigma
de condicionamiento de Pavlov, gercieron una importante influencia sobre las bases de
la modificacién de conducta ya que sus planteamientos se basaron en predicciones
concretas sobre la conducta. Las aportaciones de Tolman abrieron las puertas a las
orientaciones cognitivas en terapia de conducta, en uno de sus estudios postulé que los
organismos no aprenden respuestas especificas, sino que, aprenden significados y
desarrollan cogniciones sobre los distintos estimulos. Las aportaciones de Mowrer

fueron importantes para la teoria del aprendizaje, centro su estudio a desarrollo de las
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reacciones emocionales (miedo, ansiedad), desarroll6 la teoria bifactorial del
aprendizaje y sus aplicaciones a la psicologia clinicay a la psiquiatria (Kazdin, 1983).
Otra contribucién destacada es la de Jacobson y su método de la relgjacién progresiva,
componente fundamental de la TCC, su estudio sobre la reaccion de alarma que provoca
ansiedad, o condujo a identificar que se trataba de una percepcion aprendida que se

podia reconocer y eliminar aprendiendo arelgjar los musculos (Payné, 2002).

La contribucion de Skinner marcé el inicio de la terapia de conducta, su
aportacion mas importante fue el anadisis experimental de la conducta, definio una
metodol ogia que puso de manifiesto claramente la conductay las variables de las que es
funcion, dedujo que el control experimental se consigue atraves de un andlisis funciona

gue permite comprender la conductay su relacion con el ambiente (Kazdin, 1983).

3.1.2. Fundamentos Tedricosdela TCC

Los fundamentos tedricos de la TCC han ido evolucionando en virtud de la
influencia de una serie de importantes investigaciones que han contribuido a consolidar
y dar forma a la TCC. Las nociones del conductismo otorgaron la base tedrica y
empirica para los programas liderados a mitad del siglo XX por Wolpe en Sudafrica y
Eysenck en Inglaterra. Wolpe propuso €l principio tedrico de la inhibicion reciproca
como base de la intervencion para las neurosis; Eysenck se centra en el desarrollo de
model os empiricos de personalidad e integra los principios del aprendizaje, la actividad
bioldgica y la identificacion de caracteristicas personales estables, destacando € rigor
metodol 6gico y la concepcidn del psicologo como investigador. En este entorno tedrico
nace la primera técnica de intervencion psicolégica, la desensibilizacion sistemética,
probada experimentalmente; también se realizan los primeros estudios experimentales
sobre la exposicion y prevencion de la respuesta, la practica negativas (Herndndez &
Sanchez, 2007).

No podemos pasar por ato las aportaciones de Ellis con su terapia raciond
emotiva, baso su estudio en la idea de que la mayoria de los problemas psicol 6gicos se
deben a la presencia de patrones de pensamiento equivocados e irracionales evidentes
en la verbalizaciones implicitas 0 suposiciones que una persona establece acerca del
mundo y de las cosas que |e suceden; se interesd por |os factores cognitivos presentes en

el aqui y ahora del sujeto, en lugar de |os aspectos historicos de su problema, desarrollo
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laterapia racional emotiva (Kazdin, 1983). Aunado a estas contribuciones, encontramos
los aportes de Beck, considerado la piedra angular de la terapia cognitiva, dentro de sus
aportaciones destacan € tratamiento de la depresion, el desarrollo de conceptos para el
tratamiento de sujetos con tendencias a suicidio y la desesperanza. Los trabajos
encabezados por Bandura hacen énfasis en e papel que la imitacion juega en €
aprendizaje, destaca el desarrollo de la teoria del aprendizaje social, desde la que se
afirma gue e aprendizaje no solo se produce por medio de la experiencia directa y
personal, sino que fundamentalmente en los seres humanos la observacion de otras
personas, asi como la informacién recibida por medio de simbolos verbales o visuales
constituyen variables criticas, es asi como se da un giro ala terapia de conducta hacia el
ambiente cognitivo de la conducta. Kelly también contribuyo y desarrollo un modelo de
constructos personales y creencias asociadas al cambio de conducta; sus estudios los
centro en observar como la persona estructura y da significados a esos constructos
particulares (Herndndez & Sanchez, 2007).

3.2. ABORDAJE COGNITVO CONDUCTUAL DEL TEPT

Las teorias conductuales del aprendizaje han sido ampliamente utilizadas para
explicar el TEPT. El estrés postraumético se caracteriza por e hecho de conceder
excesiva importancia a las imagenes que rememoran, a la ansiedad que provocan, a
agotamiento permanentey al estado de alerta continuo en que se vive. Este estado puede
no remitir nunca, pues en su génesis se han desarrollado una serie de respuestas
condicionadas autométicas gque tienen como fin preservar la vida frente a situaciones
similares a trauma. Tras el impacto emocional de la experiencia traumética se va a
producir un primer aprendizagje emocional, en el que se condicionan una serie de
respuestas automaticas, este aprendizaje tiene un gran valor adaptativo, pues asocia un
estimulo que ha sido etiquetado como peligroso, con una respuesta emocional potente
gue activay le lleva a evitar dicho estimulo a la persona (Rodriguez-Saavedra & Cano-
Vindel, 1995).

Con €l paso del tiempo se produce un segundo aprendizaje emociona de tipo
cognitivo en e que, a fuerza de repetir continuamente procesos sesgados, se va
generando un espiral creciente que mantiene y aumenta el estado emocional. Tras €l

trauma se desarrollan muchos sesgos cognitivos relacionados con el acontecimiento
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traumatico y con sus consecuencias. Uno de ellos, es el sesgo cognitivo de tipo
atencional que se caracteriza porque casi toda la atencion se centra en el suceso
traumatico y en sus consecuencias (sintomas de reexperimentacion, activacion y
evitacion). Otro es, el sesgo interpretativo, en é se interpretan nuevas situaciones que
pueden tener algin parecido con el evento traumético acontecido como peligrosas, €l
razonamiento de lo sucedido justifica de manera irracional ciertas culpas por
comportamientos que podrian haber evitado el suceso, se concede demasiada
importancia a pensamientos negativos, generalizandolos a tal grado que e mundo lo
percibe como atamente peligroso, las expectativas de que suceda algo malo se
multiplican, se pierde la confianza sobre la seguridad propia disminuyendo la sensacion
de control, no confia en los recursos propios y en la posibilidad de recibir ayuda
(Dongil, 2008).

El TEPT es un trastorno de ansiedad en el que existe un sesgo de memoria gue no
se da en otros tipos de trastornos de ansiedad, ya que los recuerdos giran en torno a
trauma, se recuerdan muchos detalles de la situacion, o las sensaciones vividas en los
momentos del suceso con gran viveza, elevada intensidad y una alta frecuencia. Esas
sensaciones visuales, auditivas y quiza hasta téctiles quedan prof undamente grabadas en
lamemoriay poseen una alta relevancia frente a cualquier otro recuerdo (Dongil, 2008).
Se supone que es adaptativo grabar de manera indeleble en la memoria cualquier dato
gue nos pueda ayudar a impedir que se repita un suceso terrible que puede ser mortal.
Pero €l recuerdo de las imégenes y las sensaciones puede hacer que se vuelvan intrusas
(estos contenidos acuden una y otra vez a la mente produciendo malestar),
especialmente s se pretenden evitar. Recordemos que cuando queremos evitar un
pensamiento no deseado, aumenta la frecuencia del mismo, le damos mas importanciay

se vuelve més estresante.

3.2.1. Teoriasexplicativasdel TEPT

3.2.1.1. Teoria bifactorial de Mowrer.

Esta teoria plantea que las respuestas del TEPT podrian adquirirse y mantenerse
por condicionamiento clasico y operante. Desde este enfoque se retoma € modelo del

condicionamiento clasico para explicar €l desarrollo de los sintomas: € trauma es €l
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estimulo incondicionado (El) que provoca el temor extremo (RI), €l trauma se asocia
con €l recuerdo del evento que se convierte entonces en el estimulo condicionado, asi, €
recordar el trauma provoca el temor extremo que se vuelve la respuesta condicionada
(RC); por medio de la generalizacion de estimulo y condicionamiento de segundo
orden, otras sefiales asociadas con el recuerdo y aquellas neutrales, se convierten en
estimulos condicionados que provocan €l temor extremo (RC). El modelo del
condicionamiento operante se emplea para explicar el mantenimiento de los sintomas (a
pesar de que € estimulo incondicionado (EI) no vuelve a ocurrir): debido a que el
recuerdo del trauma desencadena una ansiedad excesiva, se evita el recuerdo del trauma,
resultando en la reduccién de la ansiedad. Asi, la evitacion del recuerdo del trauma se
refuerza negativamente, impidiendo la extincion de la asociacion entre el recuerdo del
trauma y la ansiedad (Astin & Resick, 1997). Como podemos ver esta teoria explica
gran parte del desarrollo y mantenimiento del TEPT, sin embargo, tiene una limitante,

no explicalos sintomas invasivos (recuerdos reiterativos e inesperados) (Botero, 2005).

3.2.1.2. Teoriadel procesamiento emocional.

Esta teoria plantea que los individuos que han sufrido acontecimientos trauméticos
altamente estresantes desarrollan estructuras de temor que contienen recuerdos del evento
traumético, asi como emociones asociadas y planes de escape. Foa, Steketee y Rothbaum
(1989, citados en Pieschacon, 2006) plantean que el TEPT surge por el desarrollo de una
estructura de temor interna que provoca el escape y evitacion y que cualquier estimulo
asociado con e trauma podria evocar la estructura de temor y generar la posterior
evitacion. Segun esta teoria estas estructuras son activadas constantemente en individuos
con TEPT y guian la interpretacion de acontecimientos como peligrosos. Botero (2005)
sefida que el resultado eventual de una experiencia traumética se puede describir en dos
sentidos: la extrema facilidad de recuperacién, o hiper-accesibilidad de memorias
relacionadas con el trauma; y los esfuerzos por defenderse de, o evitar estas memorias
dolorosas e indeseables. Con el paso tiempo, la ocurrencia repetida de recuerdos
intrusivos sobre €l trauma y las respuestas defensivas conducen a tener cambios en las
visiones de si mismos y del mundo; con expectativas generalizadas sobre si mismos y
otros, las cuales son amenazantes y dominantemente negativas.

Seguin Botero (2005), estas personas desarrollan una debilidad aprendida que se ve
reflejada en desesperanza, miedo, pérdida, autoacusacion/culpa, verglenza, legitimidad,
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aislamiento, pensamientos negativos de si mismos, del mundo y de la influencia cultural,
y la contraparte rabia, resentimiento y rumiaciones; relacionados con experiencias
premilitares (abuso sexual, maltrato, etc.) y eventos posteriores (experiencias de fracaso
en el desempefio personal). Factores que conllevan a sujeto a ser incomprendido o
invalidado, a temer por la pérdida de autonomiay capacidad de accion, a evitar €l afecto
y la emocion por temor a sentirse abrumado y desesperado. Teniendo como
desencadenante, en muchas ocasiones impulsos suicidas como resultado resultado del
desespero, desmoralizacion y culpa. Esta teoria propone que una terapia exitosa debe
incluir la correccién de los elementos patol 6gicos de la estructura de temor y que este
proceso correctivo es la esencia del procesamiento emocional. Se han propuesto dos
condiciones para que se reduzca el temor: que la estructura de temor debe ser activada, y
gue se ofrezca nueva informacion que incluya elementos incompatibles con los elementos

patol gicos existentes, para que puedan ser corregidos.

3.2.1.3. Teoria contemporanea del aprendizaje.

Esta teoria explica el desarrollo y mantenimiento de los sintomas de TEPT. Velos
sintomas de reexperimentacion y activacibn como respuestas emocionaes
condicionadas que resultan del condicionamiento clésico y son desencadenadas por
estimulos ambientales. Considera que aun cuando |os sintomas iniciales pudieran haber
sido causados por € trauma, los sintomas actuales pueden representar intentos para
mangjar el malestar inducido por el trauma; respondiendo asi a contingencias
situacionales actuales manifestadas a través de conductas evitativas, excesos y déficits

comportamentales (Botero, 2005).

Estas teorias, tanto la comportamental como las teorias de procesamiento de la
informacion, consideran la exposicion como un tratamiento apropiado para los sintomas

de reexperimentacion y activacion.

3.3. EVALUACION DEL TEPT

La TCC retoma una serie de pasos que se deben considerar a la hora de
implementar este modelo terapéutico en la intervencion del TEPT. Segin Silva y
Aragon (2002), desde del enfoque conductual, la evaluacion es vista como un proceso

continuo en la terapia, en el que interactian de modo permanente la evaluacion,
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propiamente dicha, con €l tratamiento, y rige solo la premisa de Fernandez-Ballesteros

“nunca evaluar sin tratar, ni nunca tratar sin evaluar”.

De esta manera, la evaluacion y e tratamiento constituyen funciones
estrechamente relacionadas e integradas, estando una en funcién de la otra. La
evaluacion continua posibilita la obtencién de més informacion (como cuando el sujeto
comunica un nuevo problema durante las sesiones) y al mismo tiempo la valoracién de
los resultados que se van logrando a lo largo de laintervencion (Borda, Pérez & Blanco,
2000).

Disefiar un plan de tratamiento apropiado al TEPT, implica readlizar una
evaluacion de los sintomas actuales del sujeto y arribar a una conceptualizacion integral
de sus problemas psicoldgicos. Esto nos conduce a realizar una evaluacion estructurada

de lasintomatologia del TEPT y de psicopatol ogias relacionadas.

Una de las caracteristicas fundamentales de la evaluacion conductual, es
precisamente, la planeacién estructurada de la intervencion, a través de la evaluacion,
podemos hacer un andlisis funcional de la situacion mediante la descripciéon de la
conducta problema, de los factores que la controlan y de los medios existentes para
modificarla. Ademas de identificar la conducta a cambiar, también estaremos en la
posibilidad de reconocer las variables que controlan la ocurrencia de tal conducta. Lo
gue nos permitira establecer los objetivos terapéuticos de acuerdo a las demandas y
requerimientos del sujeto, y con ello determinar las acciones a realizar para averiguar en
gué medida el problema del sujeto presenta alguin tipo de cambio como consecuencia de
la aplicacion de una intervencion o tratamiento. Esta estrategia metodol 6gica tiene una
amplia gama de posibilidades cuando se trata de estudios de caso Unico, ya que es
factible conjugar los objetivos terapéuticos y |as expectativas del sujeto con laforma de
obtener conocimiento acerca de cuél es o fue la efectividad de la intervencion realizada
(Silva & Aragon, 2002).

El estudio de caso Unico se basa en el supuesto de que es posible conocer un
fendmeno estudiado partiendo de la explicacion de la unidad de andlisis, este disefio de
investigacion busca la solucion a la problemética presentada. El estudio de caso explora,
describe, examina, analiza y explica la interaccion entre los factores que producen

cambio o crecimiento. En este tipo de investigacion se pueden combinar diversos
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instrumentos de evaluacion, tales como inventarios, cuestionarios, escalas, observacion

participante con protocolo de test (Diaz, Mendoza & Porras, 2011).

Como se trata de un caso complgjo, en e que la exposicion a eventos estresantes
son derivados desde una edad temprana, y la vulnerabilidad de la persona a sufrir
accidentes es muy elevada, a través de la evaluacion se pretende comprender como ha
ido evolucionando la problemética hasta llegar a este momento en que presenta un
TEPT.

Castro (2011) indica que la mayoria de los sobrevivientes a un trauma han
experimentado mas de un evento traumatico, y una previa exposicion a un suceso
traumatico, con frecuencia indica un gran riesgo para €l desarrollo del TEPT en
respuesta a acontecimiento. En este sentido, una evaluacion centrada en la
normalizacion de los sintomas dispares del TEPT y en la educacion respecto a como
estos sintomas reflggan un intento de adaptacion y de afrontamiento con el suceso

traumatico son cruciales (Aguado, Manrique & Silberman, 2004).

En el proceso de evaluacion, nuestra funciéon como psicologos, es estudiar €
problema que plantea el sujeto, centrandonos en las manifestaciones del problema en el
momento actual. La evaluacion puede realizarse a través de entrevistas, observacion
directa, autorregistros de situaciones externas, descripciones de |os sucesos relevantes
de la semana de la entrevista o aplicando escalas o inventarios de evaluacion, que den
cuenta de las capacidades o estilos de comportamiento de la persona, posteriormente se
realizara el andlisis funcional del caso que permita fijar los objetivos y procedimientos

de laintervencion.

Silva'y Aragédn (2002) mencionan que Fernandez-Ballesteros (1985) propone un
modelo secuencia integrativo, que comienza con un andlisis de los estimulos que
provocan en el presente las respuestas de la persona y termina con las consecuencias
gue tales conductas producen en e medio ambiente. Este modelo integra lo
cognoscitivo con lo propiamente conductual, pues el andlisis de los antecedentes y los
consecuentes de la conducta problema no es reducido solo a variables ambientales, sino
gue e andlisis funcional se dirige también a los eventos internos representados por el

dialogo interior, |as estrategias utilizadas en la solucion de problemas y las atribuciones.
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Este modelo acepta que las conductas problema pueden estar compuestas por
actividades encubiertas, que se pueden manifestar con diferente grado de intensidad
mediante respuestas motoras, cognitivas y fisiolégicas, caracteristicas propias de la
sintomatologia del TEPT. El modelo plantea la necesidad de estudiar el comportamiento
através de un proceso secuencial en el que se realice la seleccion y especificacion de la
conducta meta, las razones para buscar ayuda profesional, las quejas, las preguntasy los
intereses de la persona; la especificacion de los eventos consecuentes que ocurren como
resultado de la aparicion de la conducta meta. Si bien este modelo tiene el cometido de
describir la informacion cualitativa, también busca obtener medidas de la conducta y de
los efectos medioambientales. Aunado a esto, se busca que el usuario aprenda un nuevo
sistema conceptual que destaque laimportancia de las consecuencias y la determinacion
gue tienen los factores que median la conducta, asi como los factores historicos
relevantes que guian la conducta. Lo que implica que €l sujeto aprenda un nuevo

método para comprender la conductay cémo fue originada (Silva & Aragon, 2002).

Evaluar eventos traumaticos que ha experimentado una persona puede ser un
proceso complejo y dificil que requiere mucha sensibilidad y habilidad del terapeuta, ya
gue este proceso puede ser mucho més estresante y provocador de ansiedad para la
persona. establecer una sblida alianza terapéutica, con una actitud de respeto por €
sujeto, la consideracion de criterios éticos rigurosos, la confidencialidad y el tratamiento
adecuado de los datos, y sobre todo mantener el secreto profesional, sera el primer paso
en el proceso terapéutico. Generalmente, las personas que han presenciado situaciones
trauméticas, especialmente aguellas con una historia de trauma interpersonal,
experimentan vergiienza o culpa respecto a la naturaleza y grado de sus historias
trauméticas. Lograr la confianza del sujeto es importante para una aplicacion efectiva
del tratamiento (Aguado, Manrique & Silberman, 2004). Durante la evaluaciéon del
TEPT se deben identificar las variables cognoscitivas y fisiolégicas que
indiscutiblemente tienen un papel muy importante en la forma de manifestarse
comportamiento del sujeto; puesto que la experiencia del trauma tiene un impacto

significativo en el sistema de creencias de una persona.

De esta manera, la evaluacion del contenido de las cogniciones del sujeto
(autoculpa, significado del mundo) puede resultar de suma utilidad en la

conceptualizacion del caso y en € disefio del programa de tratamiento. Los aspectos
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cognitivos pueden tener un efecto mediador en el ajuste pre y postraumético. Se ha
encontrado, por jemplo, que las victimas de eventos traumati cos que muestran un estilo
atribucional donde los resultados negativos son atribuidos a causas internas, estables y
globales tienden a estar en un gran riesgo para los sintomas depresivos. Los procesos
psicol 6gicos subyacentes a este estilo atribucional son una sensacion de indefension y
de desesperanza asociado con un estilo explicativo pesimista (Aguado, Manrique &
Silberman, 2004).

3.4.1. Instrumentos de evaluacion

La escala de gravedad de sintomas del TEPT, elaborada por Echeburta, Corral,
Amor, Zubizarreta y Sarasta (1997), es un instrumento de evaluaciéon basado en los
criterios diagnosticos del DSM-1V, que permite determinar el diagnéstico categorial de
este cuadro clinico y la evaluacion de la severidad del trastorno, cuantificando tanto la
frecuencia como la intensidad de los sintomas. Consta de 17 reactivos, divididos en tres
bloques: reexperimentacion (5 reactivos), evitacion (7 reactivos) e hiperactivacion (5
reactivos), estructurados en formato tipo likert de 0-3 (donde 0 es “nada”, 1 es “una vez
por semana 0 menos/poco”, 2 es “de 2 a 4 veces por semana/bastante, y 3 es”’5 0 mas
veces por semana/mucho”). El coeficiente de fiabilidad test-retest que ofrece esta escala
es de 0.89 (p < 0.001). El indice de consistencia interna es de 0.92 (a de Cronbach). La
validez convergente establecida segin el diagnostico categorial del DSM-IV (APA,
1994) muestra una correlacion alta y significativa (r = 0.82; p < 0.001). La €ficacia
diagnéstica de la escala alcanza 95.4% con una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 93.7%. En México, se aplicd y se validd esta escala en un estudio
comparativo sobre las caracteristicas sociodemogréficas y de violencia de pargja en
mujeres maltratadas diagnosticadas con TETP, la muestra estuvo compuesta por

victimas mexicanas, espariolas e inmigrantes.

34. TRATAMIENTO COGNITVO CONDUCTUAL DEL TEPT

Diaconu (2010) sefiala que gran parte de los procedimientos que han probado su
eficacia en aliviar la sintomatologia del TEPT estdn fundamentados en las
conceptualizaciones conductual y cognitiva de la psicologia del aprendizaje. Dichas

conceptualizaciones estan sustentadas en los principios conductuales y cognitivos
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descubiertos en el laboratorio y en su aplicacion en la investigacion sobre € estrés,
distinguiéndose usualmente tres acercamientos principales en € tratamiento del TEPT:
el uso de técnicas de exposicién en imaginacion e in vivo (evocar la ansiedad y
promover la habituacion); la reestructuracion cognitiva, con e fin de modificar los
supuestos, creencias y pensamientos desadaptativos; y las técnicas de manejo de la
ansiedad (basicamente el entrenamiento en inoculacién de estrés), cuyo objetivo es
ensefiar a los individuos habilidades de afrontamiento para mangjar la ansiedad y otros

sintomas (Baguena, 2001).

La TCC busca lograr un funcionamiento independiente del sujeto, haciendo
enfasis en el aprendizaje, la modificacion de conducta, |as tareas de autoayuda y en el
entrenamiento en habilidades de solucion de problemas y afrontamiento. Baguena
(2001) sefida que actualmente existen programas de entrenamiento cognitivo-
conductuales versétiles, dirigidos a victimas de traumas especificos en los que se

combinan técnicas de exposicion, terapia cognitivay técnicas de manejo de ansiedad.

La TCC se centra en los sintomas y la resolucién de problemas, su objetivo se
encamina a eliminar, o a menos reducir los sintomas, postula que si desaparecen,
también habr4 mejoria en otras éreas, sin que aparezcan otros sintomas que los
reemplacen. La TCC desafia la posicion del sujeto, sus conductas y sus creencias,
activamente se lo confronta con la idea de que existen alternativas posibles para sus
pensamientos y patrones habituales de conducta, promoviendo asi €
autocuestionamiento (Portugal, Pérez & Iglesias, 2003).

Los tratamientos cognitivo conductuales emplean técnicas que en su conjunto
vienen a ser una forma de psicoterapia breve y estructurada, cuyo objetivo es
proporcionar un aprendizaje a quien se dirige el tratamiento, en la solucion de aquellos
problemas gque presenta como demanda terapéutica, algunos de estos pueden referir
trastornos comoérbidos como la depresion y la ansiedad (Valadez, 2002). La TCC abarca
diversas técnicas de intervencion, tales como la terapia de exposicidn, terapia cognitiva,
terapia del procesamiento emaocional, laterapia racional emotiva, terapias de autocontrol
y autorregulacion, terapias de enfrentamiento en solucion de problemas, terapias de
afrontamiento, entrenamiento en el mango de ansiedad, reestructuracion cognitiva,
entrenamiento autoinstruccional, entre otros (Del Pino, 2000); a continuacion se

describen brevemente algunas.
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3.4.1. TerapiadeExposicion

Laterapia de exposicién fue promovida con gran fuerza por Marks alla por 1969 y
por Agras en 1985, como base del éxito de la terapia de la inundacion y de la
desensibilizacion sistemética. El objetivo de la terapia de exposicion es impedir que la
evitacion o escape se conviertan en una sefial de seguridad mas que en impedir €l escape
o laemision de una respuesta de evitacion (Del Pino, 2000).

La terapia de exposicion es uno de los componentes clave del tratamiento
cognitivo conductual para €l TEPT. Estudios de caso Unico y con disefios cuas
experimentales y experimentales, reflgjan que la terapia de exposicion incluye técnicas
eficaces para reducir la sintomatol ogia de sujetos con TEPT. Baguena (2001) sefidla que
en diversas investigaciones se ha comprobado que la terapia de exposicion es eficaz
(exposicion prolongada o inundacion) debido a que la exposicién continuada rompe la
asociacion entre el estimulo y la respuesta emocional condicionada, o que promueve la
disminucion de la respuesta y, en su caso, la extincion por exposicién repetida. Otras
formulaciones mas recientes apelan a conceptos de procesamiento de informacion para

explicar su funcionamiento.

La exposiciéon de los recuerdos traumaticos conducira a una reduccion de los
sintomas debido a que el sujeto aprende que los estimulos que le recuerdan el trauma no
le causan dafio, aprenderda que e recordar el trauma no implica revivir la amenaza,
paulatinamente se producira en €l habituacién de la ansiedad de |os recuerdos temidos,
de tal manera que la experiencia de ansiedad disminuirdy la pérdida de control temida
se deshabituara. La exposicidn, por tanto, dard lugar a la megjora de la ansiedad y €

aprendizaje de que la exposicién no conducira ala amenaza.

Para reducir la ansiedad aprendida y los recuerdos del trauma, la terapia de
exposicion puede utilizarse en funcion de los estimulos temidos (in vivo o via la
imaginacion) y en términos de la tasa o la intensidad de la presentacion (gradual y
jerarquica o no graduada) (Baguena, 2001).
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3.4.2. Terapia cognitiva

La Terapia Cognitiva (TC) desarrollada por Beck y su grupo en 1979, se basa en €
supuesto de que la interpretacion del suceso, més que e propio suceso, es la que
determina los estados emocionales y de ahi los pensamientos desadaptativos que
conducen a las respuestas patolégicas. El objetivo de la TC es identificar las
cogniciones desadaptativas y cambiarlas por unas més gjustadas a la realidad (Baguena,
2001).

Se trata de una psicoterapia estructurada y de resolucién de problemas que utiliza
procedimientos cognitivos, comportamentales y experienciales para modificar fallas en
el procesamiento de la informacién en distintos trastornos psicoldgicos. Parte de un
modelo diathesis-estrés, el cual sostiene que para que la patologia tenga lugar deben
confluir tanto el evento estresante como la vulnerabilidad cognitiva; es decir, que €
acontecimiento estresante no es suficiente para que €l trastorno ocurra, como tampoco
lo es la manera inadecuada de procesar la informacion; més bien, la alteracion se

produce en la confluencia de ambos factores (Riso, 2006).

Segun Beck (2000) el modelo cognitivo propone que todas las perturbaciones
psicol égicas tienen en comun una distorsion del pensamiento, que influye en el estado
de animo y en la conducta del sujeto. Una evaluaciéon redista y la consiguiente
modificacion del pensamiento, producen una mejoria en esos estados de animo y
comportamientos. Esta mejoria permanente resulta de la modificacion de las creencias
disfuncionales. Leahy (2003, citado en Riso 2006) afirma que la TC se basa en la idea
de que los estados disfuncionales como la depresién, laansiedad y laira, caracteristicos
del TEPT, son frecuentemente mantenidos o0 exacerbados por pensamientos
distorsionados. El papel del terapeuta es ayudar al sujeto a reconocer sus estilos
idiosincréasicos de pensamiento y modificarlos mediante la aplicacion de la evidencia 'y

lalégica.

Este sistema de trabajo terapéutico basado fundamentalmente en el rol que las
cogniciones y los procesos cognitivos juegan un papel importante en generacion de las
emociones. Sostiene que & cambio en los pensamientos y en los sistemas de
procesamiento conducira a cambios emocionales y comportamentales. En esta linea se

ubican las técnicas terapéuticas: identificacion, discusion y puesta a prueba de
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pensamientos automaticos; identificacion, andlisis y cambio de creencias y supuestos
basicos; modificacion de esquemas disfuncionales de procesamiento. Todos estos
procedimientos se hallan orientados a proceso de reestructuracion cognitiva, su fin
consiste en redisefiar, remodelar, cambiar € sistema de pensamientos, ideas y creencias
gue presenta € sujeto a fin de transformarlas en mas racionales, més realistas y mas
funcionales. Mediante esta técnica se ensefia ad sujeto a identificar sus pensamientos
desadaptativos, evaluar la validez de esos pensamientos y cambiar los que resultan

erroneos o indtiles, y sustituirlos por unos mas |6gicos o beneficiosos (Diaconu, 2010).

3.4.3. Terapiaracional emotiva

Desarrollada por Ellis en 1955 se basa en la idea de que tanto las emociones como
las conductas son producto de las creencias de un individuo y de su interpretacion de la
realidad. La meta primordial de estaterapia es asistir al sujeto en laidentificacién de sus
pensamientos irracionales o disfuncionales y ayudarle a reemplazar dichos
pensamientos por otros mas racionales o efectivos, que le permitan lograr con mas
eficacia metas de tipo personal como el ser feliz, establecer relaciones con otras

personas (Lega, 2008).

La terapia racional emotiva considera que cuando se observa un estimulo, €l
sujeto lo analiza, determinando si es peligroso, inofensivo, atractivo o repulsivo; y de
acuerdo a este andlisis, responde con respuestas de aproximacion, de huida o de retiro,
esto tiene gque ver con lo que €l sujeto se dice a si mismo. La funcién terapéutica
consiste en incitar al sujeto a poner atencién a sus autoverbalizaciones, las analice y las
sustituya por autoverbalizaciones que le provoquen menos problemas. La terapia
racional emotiva examina, ademas de las inferencias sobre si mismo, sobre los demas 'y
sobre e mundo, los pensamientos basicos del individuo, en e cua se basan esas
inferencias. El estilo de la terapia es activo, directivo en gran parte educacional. Vargas
e Ibafez (1998) sefidlan que la técnica consiste en ensefiarle a sujeto el método ABC
(donde A representa el evento activante, B la creencia irracional y C la consecuencia),

consiste en pedirle que indique una situacion que le provoca una emocion desagradable.

La importancia de la técnica radica en demostrarle a sujeto que el origen de sus

estados de animo no esta en el ambiente, en su familia, en sus amigos, en su trabajo,



55

sino en la forma en que interpretan los fendmenos que les acontecen. Una vez
demostrado esto, se le pide al sujeto que comience a registrar en forma escrita o verbal,
como tarea para casa, 10s eventos desencadenantes, después se le pide que registe las
consecuencias. Durante la sesién se analizan los registros y se discute laideairracional.
El punto més importante es cuando €l sujeto identifica por si solo laideairracional, la
cuestiona y realiza un andlisis racional del problema. Una de las habilidades con que
debe contar € terapeuta es la persuasion, ya que le permitira demostrarle |6gicamente al

sujeto su razonamiento equivocado (Vargas & |béfiez, 1998).

3.4.4. Terapia del procesamiento emocional

La terapia del procesamiento emocional desarrollada por Foay Kozar (1986), se
basa en que el miedo es representado en la memoria como una estructura cognitiva y
como un programa para escape del peligro. La estructura hacia el miedo incluye la
representacion del estimulo temido, las respuestas a miedo, el significado asociado al
estimulo y las respuestas del individuo. Segun estos autores las estructuras del miedo se
vuelven patolégicas cuando la asociacion entre estimulos no representa € mundo,
cuando existen respuestas fisiolégicas de escape por el estimulo, cuando las respuestas
excesivas y reactivadas facilmente interfieren con un comportamiento adaptativo, y
cuando los estimulos y respuestas son erréneamente asociados con significados de
amenaza (Enriquez, Maldonado & Berducido, 2010).

Del Pino (2000) sugiere que para modificar las estructuras patol6gicas del miedo,
éste debe ser primero activado;, posteriormente la nueva informacion que es
incompatible con la informacién equivocada en la estructura del miedo, debe estar
disponible para ser incorporada a la estructura patol 6gica, la confrontacién sistematicay
deliberada del estimulo temido, en un ambiente de seguridad o con poca probabilidad de
dafio, son de gran ayuda en €l tratamiento del TEPT. Aunado a miedo a la amenaza
externa, la persona puede tener cogniciones erroneas acerca de la misma ansiedad que
conduzcan a perder el control, trabagjar estas dos variables dentro de la terapia es €l
objetivo de estatécnica.
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3.4.5. Terapia de autocontrol y autorregulacion

La terapia de autocontrol se remite a estudios de Skinner (1953, 1957) quien
presenta el autocontrol como una conducta gobernada por las consecuencias;
posteriormente Kazdin (1975) y Rachlin (1974) mostraron que € autocontrol se
entiende en términos operantes, suponen que para controlar la propia conducta no es
preciso apelar a variables autogeneradas, eventos privados o variables cognitivas. Kelly
en 1955 presento una perspectiva no operante postul aba que la gente desarrolla sistemas
de congtructos interrelacionados que emplea para entender los acontecimientos y
realizar predicciones sobre el futuro. Rother (1954) desarroll6 un modelo de cémo la
gente regula su conducta en funcion de los valores y expectativas que asignan a los
posibles resultados de una accién determinada. Mischel (1968) se interesd por la
consistencia transituacional de la conductay por el control que el individuo gerce sobre
ella Bandura (1977) se interesd por las evaluaciones personales sobre la probabilidad
de que el individuo pueda llevar a cabo la respuesta que le permita lograr determinados
resultados. El proceso de la terapia de autocontrol inicia con el autorregistro donde la
persona empieza a darse cuenta o ser méas consciente de la conducta en cuestion; la
autoevaluacion, que implica una comparaciéon de la informacién recogida sobre su
conducta con algun patron de conducta que produce un juicio evaluativo con un
componente afectivo. El resultado de la autoevaluacion positiva conduce al
autorrefuerzo, que retroalimenta la conducta registrada y la evaluada en comparacion a
un modelo o patron y laregula por medio del autorrefuerzo. La terapia incluye técnicas
como la autobservacion, contratos conductuales, programacion de tareas intersesiones
(Del Pino, 2000).

Las primeras aplicaciones de la terapia de autorregulacion fueron realizadas por
Kanfer (1977) y Rosenbaum y Merbaum (1984). La terapia de autorregulacion maneja
de forma importante la motivacion del sujeto, asi como las expectativas y atribuciones,
el objetivo es que el sujeto logre una sensacion de confianza y autoeficacia al emplear
esta terapia. Durante el procedimiento se realizan gercicios de recuerdo sensorial, €
sujeto experimenta repetidamente determinadas sensaciones fisicas, como respuesta a
ciertas imagenes o autosugerencias, asi mismo, el sujeto estq altamente receptivo a
cualquier tipo de sugestiones. La terapia de autorregulacion puede funcionar como una

terapia de afrontamiento en determinadas situaciones, 0 bien como una sefial
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autoestimulatoria que permita ver la manifestacion de conducta (ansiedad) como una
sefid que estimul e respuestas mediacionales que conduzca a la respuesta opuesta  través
de un proceso automético y autor regulatorio (Del Pino, 2000).

3.4.6. Terapia en solucién de problemas

Las primeras aplicaciones a la solucién de problemas se remontan a trabajos de
James (1890) y a las teorias del aprendizaje. La terapia de solucion de problemas fue
iniciada a finales de los 60 y principios de los 70 como parte de la tendencia en
psicologia clinica y psiquiatria hacia el desarrollo de estrategias de intervencién y

prevencion clinica centradas en facilitar la competencia social (Del Pino, 2000).

Vazquez (2002) sefidla que la terapia en solucién de problemas pretende ensefiar a
sujeto un método sistemético para la solucion de problemas, y consistente en cinco
habilidades. 1) Orientacion hacia el problema, habilidad con que una persona afronta
una situacion problemética o estresante; 2) definicion y formulacién del problema,
grado de destreza con que una persona define un problema operativamente y plantea
metas realistas; 3) generacion de soluciones alternativas, destreza que tiene el sujeto
para generar soluciones a un problema, siguiendo los principios de cantidad, de
aplazamiento del juicio y de variedad; 4)toma de decisiones, habilidad que tiene una
persona para elegir aguella alternativa que resuelve mejor su problema; y 5) la puesta en
practica y la evaluacion de la solucién elegida, destreza para planificar y llevar a la

précticala solucién elegida, asi como evaluar el éxito de la misma.

3.4.7. Terapia para el manejo de ansiedad

Uno de los programas de entrenamiento para el manejo de la ansiedad es €
entrenamiento en inoculacién de estrés (EIE), ha sido el mas utilizado para reducir los
sintomas de ansiedad en el TEPT. El EIE, desarrollado por Meichenbaum (1975, 1985),
tiene como objetivo la adquisicion y aplicacion de habilidades de afrontamiento e
incluye diversas técnicas. educacion, relgacion muscular profunda, control de la
respiracion, juego de roles, modelamiento, detencion de pensamiento y entrenamiento
autoinstruccional. En diversas investigaciones se ha utilizado el EIE para el tratamiento
de la ira, una respuesta bastante habitual tras el sufrimiento de una experiencia

traumaticay que con frecuencia acompafiaa TEPT (Baguena, 2001).
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3.4.8. Terapia de afrontamiento

Las terapias de entrenamiento en habilidades de afrontamiento se centran en las
maneras en gque un cliente puede afrontar o responder més efectivamente a un problema
dado. Se asume dentro de esta orientacion que el problema es un verdadero problemay,
para distinguirlas del entrenamiento en habilidades sociales, que la persona dispone de
las habilidades necesarias para afrontar la situacion. Se considera también que aprender
a afrontar € acontecimiento o situacion estresante es el método mas efectivo para
minimizar el malestar subjetivo y maximizar e agjuste persona (Del Pino, 2000). El
objetivo de la terapia de afrontamiento es transmitir al sujeto la sensacion de que puede
llegar a adquirir la capacidad de controlar aspectos que hasta entonces habia
considerado incontrolables. Las caracteristicas esenciales de estos procedimientos de
afrontamiento so: 1) presentacion al sujeto métodos activos para el manejo de diferentes
situaciones; 2) posibilidad de ser empleados ante los primeros signos de ansiedad; y 3)
disefiados para su utilizacion en la vida rea. Los programas de entrenamiento en
habilidades de afrontamiento se basan en la elicitacion de los contenidos especificos de
pensamiento que se generan en situaciones estresantes determinadas. Dentro de las
terapias de habilidades de afrontamiento podemos encontrar el entrenamiento en el
manejo de la Ansiedad, €l Entrenamiento en Inoculacion de Estrés y la reestructuracion
racional sistematica. Se trabaja con situaciones estrés, miedo, panico, ira o dolor (Del
Pino, 2000).

3.4.9. Reestructuracién cognitiva

La reestructuracion cognitiva es una técnica desarrollada por Ellis (1958) se basa
en el supuesto de que lo que piensa una persona incide de forma directa en su estado
emocional y en su conducta. Para poder hacer frente al estrés y controlar su incidencia
es importante controlar lo que se piensa delante de situaciones conflictivas. El objetivo
es identificar, analizar, y modificar las interpretaciones o |os pensamientos erréneos que
las personas experimentan en determinadas situaciones o que tienen sobre otras
personas (Bados & Garcia, 2010).

Cortés y Rivadeneira (2010) mencionan que el sujeto aprende a cambiar algunas

maneras de pensar distorsionadas que conducen a malestar emocional y frustracion. La
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teoria se focaliza en las creencias del sujeto, relacionadas con: las expectativas, la
evaluacion (como se ve a si mismo y como evalla e futuro o e mundo) y las
atribuciones de causalidad o responsabilidad (quién es responsable de lo que esta
sucediendo, qué es lo que estd sucediendo y por qué suceden las cosas). El
procedimiento consiste en psicoeducacion, entrenamiento para observar y registrar sus
cogniciones, deteccién de pensamientos autométicos, reatribucion y busqueda de

soluciones alternativas.



METODOLOGIA
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El TEPT afecta a personas que se han visto expuestas a eventos atamente
estresantes, este tipo de trastorno se presenta con posterioridad a una situacion
traumatica (DSM-IV, APA, 1994). De acuerdo a protocolo de intervencion clinica en
Psicologia, desarrollado por Santacreu (2011), generamente la persona afectada
presenta comportamientos anormales que repercuten en su salud fisica y mental. El
TEPT tiene un proceso relativamente largo de manera que, la distancia entre los inicios
u origen y el momento presente en que acude al psicélogo, determina su gravedad
(cronicidad). La gravedad también se relaciona con la intensidad y persistencia del
comportamiento anormal y, sobre todo, con cuanto incapacita a la persona para

adaptarse a situaciones de su vida diaria.

Este autor considera que los eventos que pudieran considerarse €l inicio del
problema actual no siempre son identificados con claridad por la persona. En ocasiones
solo reconoce que, a partir de un cierto momento, comenzaron las dificultades y €l
malestar. Sin embargo, se reconoce que en este tipo de casos, el problema evoluciona
con la persona. En ocasiones trata de minimizarlo y en otras de afrontarlo aunque sin
éxito, lo que hace que el dolor, la incomodidad y los elementos constituyentes del
mismo se intensifiquen; que la persona reflexione sobre su problemay se lo cuente a
otros, hipotetizando sobre sus causas, generando ideas irracionales e ildgicas sobre el
problema o su propia persona e incluso estableciendo nuevas reglas de actuacion que,
frecuentemente, lo agravan, sintiéndose incapaz de resolverlo por si mismo, sufra

mucho mésyy, quizas, finalmente, pida ayuda.

Algunas personas, cuando se cronifican sus problemas, mantienen con gran
conviccion creencias y reglas irracionales sobre 1o que hacen y dicen, mostrandose
incapaces de admitirlo. Sus creenciasy supuestos aumentan su sufrimiento e incapacitan

Su proceso continuo de adaptacion (Santacreu, 2011).

De ahi laimportancia de presentar la descripcion de la literatura sobre los factores
relacionados al TEPT, analizar las consecuencias y disefiar programas de tratamiento

eficaces que brinden unamejor calidad de vida para estas personas.



62

OBJETIVOS

Objetivo General

Describir un programa de intervencién cognitivo-conductual, en un caso de TEPT,
para disminuir manifestaciones de ansiedad e irritabilidad.

Objetivos Especificos

- Redlizar una evaluacion conductual para identificar las variables causales del
TEPT.

- Aplicar un instrumento de evaluacion (pretest) antes de iniciar la intervencién,
para contar con una linea base sobre |os sintomas manifiestos.

- Adaptar a las necesidades particulares de la participante la TCC para motivar €
cambio de conducta: entrenamiento en relgjacion progresiva, reestructuracion
cognitiva, exposicidn, autocontrol y autorregulacion.

- Evauar los cambios experimentados tras la intervencion terapéutica (postest),
para analizar el efecto de la intervencion de acuerdo con la disminucién de los

sintomas manifiestos.

Hipdbtesis

Hy: La intervencion cognitivo conductual reducird los sintomas de TEPT

(reexperimentacion, activacion y evitacion).

Ho: La intervencion cognitivo conductual no reducira los sintomas de TEPT

(reexperimentacion, activacion y evitacion).

DISENO DE INVESTIGACION

Se empled un estudio descriptivo de caso Unico, que por su disefio se centraen la
relacion entre el fendbmeno estudiado (TEPT) y la problemética del sujeto, en términos
de una l6gica centrada en el analisis primario sujeto/objeto de estudio; o que facilita la
descripcidn, explicacion y comprension de la conducta. El estudio de caso Unico permite

examinar y analizar la interaccion de los factores que producen cambio. Para la
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redaccién de este caso se tomd como referencia la propuesta de Buela-Casal y Sierra

(2002) sobre las normas para la redaccion de casos clinicos.

PRESENTACION DEL CASO

Datos personales

La participante es una sefiora de 49 afios de edad, enfermera de profesion,
pensionada a la edad de 26 afios, madre soltera de una hija de 23 afios. Es la mayor de
seis hermanos, cinco mujeres y un hombre, un hermano menor fallecié hace 7 afios.

Actualmente vive con su madre y una hermana soltera de 48 afios.

Andlisis del Motivo de consulta

El motivo de consultay las expectativas de la participante es recibir orientacion
Psicoldgica acerca de como disminuir la irritabilidad, ansiedad y angustia con la que
vive constantemente debido a las secuelas que le ha dgjado la situacion de violencia en
lainfancia por parte de su padre, la actitud de su madre ante la situacion de violencia, €
accidente sufrido, el diagndstico de tumor en € cerebro y el asalto en la via publica.
Refiere que dltimamente se ha incrementado en ella el miedo a vigiar sola, revive la
experiencia traumatica del accidente que sufrié hace mas de 25 afios y vive en constante
angustia por imaginar que su hija tenga un accidente o la secuestren. Considera que su
problema es debido a su caracter, ya que siempre ha sido muy franca al decir las cosas,
pero que sus familiares ultimamente la consideran agresiva e irritable, menciona que €
problema ha aumentado considerablemente a raiz de que la salud de su padre se
complicé. A lo largo de la exploracion se muestra participativa, destaca su gran interésy
motivacion por recibir atencion psicol 6gica para resolver sus dificultades de ansiedad e

irritabilidad en su ambito familiar.

Historia clinica del problema

Refiere antecedentes de violencia en su infancia, que van desde violencia fisicay
psicoldgica, hasta acoso y experiencias de abuso sexual por parte de su padre para con
ellay con sus hermanas; también manifiesta abandono por parte de su madre por més de

un afio cuando ella tenia 12 afios de edad, problemas econdémicos, debido a que su padre
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es alcohdlico desde que ella era adolescente, actualmente el padre tiene 75 afios de edad,

es diabético, hipertenso y vive solo.

La participante menciona vivir en constante tensién y estrés provocado por €l
recuerdo de las agresiones que sufri6 con su padre, expresa sentir odio, corgje 'y repudio,
menciona experiencias de acoso y abuso por parte de un trabajador de su padre, dice no
poder hablar nada bueno de su padre, ni de su infancia, ya que, de todo lo que hizo con
ellas, tiene muy presente que su padre también quiso abusar sexualmente de su hija
cuando esta tenia seis afos. Referente a su madre dice sentir corgje por su actitud y
conducta hacia lo sucedido, manifiesta que ella sempre ha evadido su responsabilidad
como figura de autoridad, refiere haberle dicho a su madre lo sucedido con su padre y
con el trabajador pero no le creyo, dice tener muy presente o que su madre le dijo

“céllate que va a decir la gente”.

Menciona que en una ocasion su padre reunié a unos amigos en su casa 'y la
obligo, a ella'y sus dos hermanas menores, a que o abrazaran y le tocaran sus partes
intimas ““como si fuera una funcion o un show, y usted cree que mi madre dice no
haberse dado cuenta de la situacion si estaba en la casa, ella nunca nos defendio, dejo
gue mi padre nos maltratara, pero se ensafio con mi hermana la mas chica, cuando ella
tenia 6 afios, comenzo a abusar sexualmente de €lla, hasta que ella se defendi6 cuando
iba en la prepa, mi madre nunca puso un alto, ahora se hace la victima, s cuando tenia
yo 12 afios nos abandon6 por mas de un afo, regreso porque mi hermano menor no
comia, se estaba muriendo de tristeza..., todo eso me hace sentir culpable por no
defender a mis hermanos, yo que era la mayor debi sacarlos de ahi”” (palabras textuales

de la participante con llanto y angustia).

Otra situacién significativa que dice mantenerla en constante angustia es un hecho
gue sucedio cuando su hermana un afio menor que ella ala edad de 12 afios se fue o se
la llevo un conocido (de 35 afios) de sus padres, la reaccion de sus padres fue culparla
por no cuidar de su hermana, hace referencia que sus padres no hicieron nada por buscar
a su hermana, a pasar un afio la hermana regreso, pero la enviaron con un hermano de
la madre a la ciudad de México, porque les daba verglienza lo que habia sucedido y les
preocupaba “el qué diran”, cuando regresa la hermana a su hogar la visten de hombre

para que la gente pensara que era un trabajador més de una pequefia tienda de ropa, este
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suceso le ha ocasionado sentir culpa toda su vida por no poder hacer nada por su

hermana

El peor episodio de su historia es a los 23 afios. Un accidente e cambia totalmente
su vida, es victima de un atropellamiento en la via publica, accidente del cua
actualmente tiene secuelas por |o aparatoso y doloroso, dice no tener claro lo que
sucedi6 en el accidente: ““si me atravesé, si llegaron a impactarme, me atropellaron,
simplemente no recuerdo que paso, solo sé que e accidente fue el 28 de diciembre de
1988 y desperté el 5 de enero de 1989, menciona que estuvo hospitalizada 59 dias, y
durante ese tiempo le realizaron 8 cirugias para reconstruirle sus piernas, estuvo dos
afnos sin poder caminar y su rehabilitacion fue muy lenta y dolorosa, refiere que a la
fecha le cuesta mucho trabajo caminar por las molestias que |le ocasionan los clavos que
implantaron en las rodilla Manifiesta conflictos entre sus hermanas y haber recibido
ofensas cuando necesitaba su atencidn, ante esta situacion dice que ha reprimido todo €
dolor que ha tenido que enfrentar desde nifia, regafios, abusos, violencia, el accidente,
ofensas de familiares y doctores, la relacion con el padre de su hija duro muy poco “é
no se hizo responsable nunca de su hija”, frustracion por no poder trabajar y gjercer su
carrera, menciona que ya no tenia sentido su vida, sus hermanas le criticaban, “qué vas
a hacer asi como estas y encima te embarazas™, a los dos meses de embarazo tuvo dos
intentos de suicido. Al avanzar su embarazo comienza a cambiar de “ella fue mi motivo
para no suicidarme”, refiere que desde el nacimiento de su hija ha tratado de ser fuerte,

sin embargo dice no poder, ya que constantemente cae en crisis emocional.

Refiere que hace 10 afios, le detectaron un tumor cerebral, que tenian que
intervenir quirargicamente, pero que hasta la fecha no ha querido realizar dicha
intervencion por temor a morir 0 a quedar con secuelas que le hagan depender
totalmente de sus familiares y de su hija; menciona que cuando recibio la noticia se
intensifico su estrés e intento nuevamente en dos ocasiones suicidarse, sin embargo, €
ver asu hijay pensar que quedaria desamparada, le motivo a salir adelante. Se convirtio
en una mujer muy dura consigo misma, para que no le tuvieran compasion sus
familiaresy a su hijano le ocasionara depresion. A raiz de esta situacion tuvo problemas

de pardisisfacia que le impedian mover la mitad de su rostro.

La situacion que desencadeno los problemas que actualmente presenta fue un

asalto sufrido hace més de un afo, del cual la dgjaron seriamente lastimada de su cuello
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y brazos, hecho que ha provocado temor a salir ala calle y a estar en constante alerta,
cualquier situacién que se le presenta en su vida cotidiana la relaciona con lo que ha
experimentado a lo largo de su vida, s tiene que vigjar, se intensifica su temor a sufrir
un accidente, ya que refiere que cuando estudiaba € autobls en € que vigaba se
impactd debajo de un puente al tratar de evitar un choque entre una pipa 'y un autobus,
de ese accidente recuerda que los vehicul os involucrados se incendiaron por el impacto,
hubo muertos y muchos heridos, aunque €ella result6 ilesa del accidente, refiere que
ultimamente cuando vigja sola sufre y recuerda lo sucedido, teme volver a estar en cama

0 aquedar con mas secuelas en su cuerpo.

En enero su hija se fue a vivir a Puebla, manifiesta sentirse sola y vivir con
preocupacién constante porque le suceda algo malo a su hija. Actualmente mantiene una
relacion de noviazgo de mas de 18 afios, con un hombre casado, este hecho no repercute
en su relacion ya que su relacion se ha dado de manera natural sin presiones, refiere que
al inicio de larelacion no queria, pero que se fue dando con €l tiempo, menciona ser él
quien le motiva a salir adel ante.

Por otra parte, manifiesta que siempre ha tenido muchos problemas con sus
hermanas y su madre, pero se han intensificado actualmente debido a que la salud de su
padre es delicada, dice que le molesta que su madre siempre les mencione que es su
responsabilidad que por eso ella se separ6 de é, hace referencia que habian acordado
que su padre permaneciera en un asilo para ancianos donde le daban asistencia, pero que
una de sus hermanas 1o saco y lo llevo a la vivienda que habitaba el sefior dejandolo
completamente solo, “solo hace lo que quiere, se emborracha y no toma sus
medicamentos” refiere estar molesta porque su hermana no se hace responsable de su
padre y les pasa €l problema a los demés miembros de la familia, aunado a eso le
reprochan diciéndole que nunca ha aportado econémicamente para los gastos del padre,
ella menciona que siempre ha apoyado dandole seguridad social por parte de su pension
del ISSSTE, dice sentirse muy estresada ante la enfermedad de su padre, por una parte
le da corgje la accion de sus hermanas de culparla por no querer ver a su padre, y por
otra se siente culpable por no hacer lo que ellas quieren.

Esta situacion le incomodayy lo ve reflgjado en su salud, refiere sentir nuevamente
molestias en su cara, teme recaer en su problema de pardlisis facial, le damiedo sair a

la calle por temor a que la puedan empujar y caiga, 0 que cuando suba al transporte la
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gente no entienda que tiene limitaciones en sus articulaciones, tiene frecuentes
contrastes emociones por todo lo que ha vivido, presenta problemas para conciliar €
suefio, irritabilidad, tiene miedo a morir o a perder la cordura, presenta ansiedad y
tensién ante la situacion de su padre, teme lo que le pudiera ocurrir a su hija estando

sola, que la puedan secuestrar 0 que le suceda algun accidente.

Evaluacion

Se recabo informacién sobre el origen y mantenimiento de la conducta problema,
mediante entrevistas, autorregistros y la Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT
(Echeburta, Corral, Amor, Zubizarreta & Sarasla, 1997).

Cabe hacer mencion que las primeras dos sesiones fueron utilizadas como
proceso de contencion emocional, ya que la participante presentaba sentimientos
ambivalentes que le provocaban enojo y llanto, ademas de una ansiedad excesiva al
relatar 1o sucedido en su infancia, por lo que se decidid iniciar con relgjacion paralograr
tranquilizar y estimular la confianza de la participante, puesto que se encontraba ante
una crisis emocional, fue muy importante dedicar unas sesiones a este proceso en €l que

se vio favorecido por la empatia.

La primera informacion obtenida durante la entrevista inicial (ver anexo 1) y tras
la aplicacién de la Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT (ver anexo 2), sirvio para
identificar que la participante manifestaba problemas en sus relaciones familiares.
Ademés, de presentar sintomas de reexperimentacion, evitacion e hiperactivacion
severos, que se vieron reflgjados en los resultados de la evaluacion pretratamiento,
donde obtiene una puntuacion centil de 90 en la escala global de los sintomas del TEPT,
y a mismo tiempo a canza una elevada puntuacion en las manifestaciones sométicas de
ansiedad con un centil de 87. Los datos obtenidos referentes a las manifestaciones de

ansiedad eirritabilidad coinciden con los datos recabados en |as entrevistas.

En el transcurso de las entrevistas, se observé la presencia de ansiedad excesiva a
vigar sola en el transporte publico. También se observd preocupacién excesiva y
persistente, anticipaciones y otras cogniciones ansiosas en situaciones como transitar
sola por la calle (si alguien se acerca demasiado a ella inmediatamente teme le vuelvan

a asaltar), s vigja sola en transporte (su primer pensamiento es que va a chocar y va
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tener multiples lesiones), estar sola en su casa también la pone ansiosa (representa
preocupacion porque le suceda algo malo a su hija), visitar a su padre para curacion le
hace revivir sucesos de su infancia, interactuar con su mama le provoca resentimiento
por su postura de responsabilizarlas ante la situacion actual de su padre. Cuaquier
situacion de su vida cotidiana la relaciona con los eventos que le han provocaron una

experiencia de trauma.

Tras integrar la informacién recabada durante la primera fase de evaluacién, se
comprobd que la participante cumplia los criterios descritos para € diagnostico de
TEPT, 300.02 en el DSM-IV-TR, y F43.1 en la CIE-10 (Asociacién Americana de
Psiquiatria, 2001; Organizacion Mundia de la Salud, 1992).

Para evaluar 1os pensamientos se disefié un autorregistro de pensamientos en €
gue la participante reportaba la situacion que le provocaba malestar, el pensamiento
automético sobre el suceso, las sensaciones, emociones, e comportamiento y las
alternativas para controlar la situacién experimentada. Ademés de registrar el grado de
malestar experimentado, estructurado en formato tipo likert de 0-3 (donde 0 es “nada”,

1 es “poco”, 2 es “bastante”, y 3 es “mucho”).

A partir de la sexta sesion se le pidid que redlizara €l autorregistro de
pensamientos, se le proporcionaron tres formatos para que en ellos anotara aguellas
situaciones que le provocaban malestar y le condujeran de alguna manera sensaciones
de ansiedad e irritabilidad o pérdida de control de la situacion. El primer registro se
relaciono con problemas de interaccion con su familia, el segundo se relaciond con
situaciones que le provocaban malestar al interactuar con su entorno, y € Ultimo se
relaciono con sus preocupaciones excesivas. El registro se llevé a cabo durante tres
semanas, cada semana se revisabay se trabajaba sobre la problematica encontrada. Este
registro permitié valorar el grado de ansiedad que la participante identificara en
situaciones que consideraba amenazadoras o que consideraba fuera de control. De la
sesion quince y hasta la diecisiete dgjé de redlizar € registro, esto con la finalidad de
identificar si se lograba controlar situaciones de ansiedad y estrés.

En la sesién dieciocho, se realizo la evaluacion postratamiento con la aplicacion
nuevamente de la Escala de Gravedad de Sintomas del TEPT, con la finalidad de



69

identificar los cambios logrados durante el proceso terapéutico y verificar la eficacia del

tratamiento.
Andlisisy descripcion de las conductas problema

Las principales conductas problema identificadas son: 1) elevados niveles de
ansiedad, a nivel cognitivo, ante cualquier situaciéon de su vida cotidiana
(principalmente con sucesos que le ocurren a su madre, g emplo de ello una fractura que
sufre su mamd a tropezar, inmediatamente viene a su mente el dolor sufrido en su
accidente y lo relaciona con lo que supone esta sintiendo su madre), 2) elevados niveles
de estrés a transitar sola por la calle (cualquier persona que se acerca a ella o camina
cerca de ellalo relaciona con € sujeto que la asalto y revive nuevamente |o sucedido
somatizando €l suceso) o a vigar solaen un medio de transporte pablico (presenta ata
ansiedad por suponer que va a chocar €l transporte en el que vigiay nuevamente sentira
lo sufrido en su accidente), en fin, son muchos los sucesos de su vida cotidiana que
experimenta como s nuevamente fueran a ocurrir, 3) irritabilidad ante situaciones
interpersonales, especialmente con sus padres y tres de sus hermanas, 4) anticipacion de
pensamientos irracionales sobre 1o que le pueda suceder a su hija manifestados con

preocupaci ones excesivas.

La ansiedad que presenta la participante, favorece la aparicion de cogniciones
ansiosas ante determinadas situaciones de su vida diaria, dedica una buena parte del dia
a este tipo de pensamientos (sesgo atencional) y ademas se trata de pensamientos
catastrofistas (sesgo interpretativos). De acuerdo con e modelo cognitivo los
pensamientos disfuncionales y automaticos que experimenta incrementan la activacion
fisiol6gica manifestada en sintomas de ansiedad e irritabilidad, aumentando a su vez la
frecuencia y gravedad de las cogniciones erroneas. De esta manera, la respuesta de
ansiedad cobra gran importancia instaurandose un ciclo donde la respuesta ansiosa se

retroalimentaa si misma.

Las principales variables estudiadas en esta investigacion seran definidas de la

siguiente manera:
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Variables dependientes

1. Ansiedad. Spielberger (1980, citado en Castro y Carrillo, 2007) la define
conceptualmente como una reaccion emocional desagradable producida por
un estimulo externo, que es considerada por €l individuo como amenazador,
produciendo ello cambios fisiologicos, cognitivos y conductuales.
Operacionalmente se define como la respuesta de la participante a las
preguntas de manifestaciones somaticas de ansiedad en relacion con el
suceso (1-13) de la escala de gravedad de sintomas del TEPT, en una escala
likert de 3 puntos.

2. Estrés. Definido conceptualmente como aquellas reacciones emocionales,
cognitivas, fisioldgicas y/o conductual es de una persona, desencadenadas por
la percepcién de amenaza de una situacion gque le provoca pérdida de control
sobre esa situacion y que excede sus recursos disponibles para afrontarla
(Lazarus y Folkman, 1986). Operacionalmente se define como la puntuacion
total obtenida por la participante a la escala de gravedad de sintomas del
TEPT, para determinar la gravedad del TEPT, en el cual se requiere al menos
la presencia de un sintoma en el apartado de reexperimentacion, tres en el de
evitacion y dos en el de aumento de la activacion.

3. Sintomas de intrusion. Definidos conceptualmente como los recuerdos
recurrentes e intrusivos del acontecimiento que provoca malestar y en los
gue se incluyen iméagenes, pensamientos, percepciones o suefios. La persona
actla o tiene la sensacion de que e acontecimiento est4 ocurriendo (se
incluye la sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones,
alucinaciones y flashback). Malestar psicoldgico intenso a exponerse a
estimulos internos o externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del
evento traumético. Operacionamente se define como la respuesta de la
participante a las preguntas de reexperimentacion (1-5) de la escala de
gravedad de sintomas del TEPT, en una escalalikert de 3 puntos.

4. Sintomas de evitacion. Definidos conceptualmente como los esfuerzos para
evitar pensamientos, sentimientos o0 conversaciones sobre e suceso
traumético. Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que
motivan recuerdos del trauma. Incapacidad para recordar un aspecto
importante del trauma. Reduccion marcada del interés o la participacion en

actividades significativas. Sensacion de despego o engjenacion frente a los
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demés. Restriccion de la vida afectiva. Sensacion de un futuro desolador.
Operacionalmente se define como la respuesta de la participante a las
preguntas de evitacion (1-7) de la escala de gravedad de sintomas del TEPT,
en unaescalalikert de 3 puntos.

5. Sintomas de excitabilidad. Conceptuamente definidos como dificultades
para conciliar o mantener el suefio, irritabilidad o ataques de ira, dificultades
para concentrarse, hipervigilancia y respuestas exageradas de sobresalto.
Operacionalmente se define como la respuesta de la participante a las
preguntas de aumento de la activacion (1-5) de la escala de gravedad de

sintomas del TEPT, en una escalalikert de 3 puntos.

Variables independientes
Las variables independientes estudiadas en este estudio fueron las relacionadas
con las situaciones en las que experimentaba un malestar significativo y con los

sintomas fisicos que le provocaban, de acuerdo alas demandas de |a participante.

1. Problemas de interaccion familiar. Conceptual mente definido como conflictos
en el grupo primario de sostén y apoyo (problemas con el padre, la madre y
con las hermanas). La definicion operacional se describe como la respuesta de
la participante a registro de nivel de ansiedad del autorregistro de
pensamientos (situaciones familiares), en unaescalalikert de 3 puntos.

2. Problemas de interaccion con su entorno. Conceptuamente definido como
dificultades para transitar por las calles, vigar en transporte publico, caminar
sola por la ciudad, problemas para relacionarse con comparieros de juego,
amigos o conocidos. Operacionalmente se describe como la respuesta de la
participante al registro de nivel de ansiedad del autorregistro de pensamientos
(interaccion con su contexto), en una escala likert de 3 puntos.

3. Preocupaciones excesivas. Definidas conceptualmente como aquellos
pensamientos continuos sobre un peligro futuro que se experimenta como
aversivo y relativamente incontrolable. Operacionalmente definido como la
respuesta de la participante al registro de nivel de ansiedad del autorregistro
de pensamientos (preocupaciones excesivas), en una escala likert de 3 puntos.

4. Pensamientos irracionales. Definidos conceptuamente como cualquier tipo

de ideas, emociones 0 comportamientos que conducen a consecuencias
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contraproducentes que interfieren de forma importante en la supervivencia 'y
bienestar de una persona (Ellis, 1980). Operacional mente se describe como la
respuesta de la participante a registro de nivel de ansiedad del autorregistro
de pensamientos (interaccion con su contexto), en una escala likert de 3

puntos.

Establecimiento de metas conductuales

Se establecié como meta conductual, reducir los niveles de ansiedad en sus tres
sistemas de respuesta, ante situaciones estresantes, ademés de modificar pensamientos
erroneos. Tras el andlisis de las conductas problemas se acordé: 1) disminuir respuestas
de activacion fisiolégica mediante técnicas de relgjacion; 2) identificar y combatir
pensamientos anticipatorios referentes a situaciones de interaccion con su madre y su
padre, sustituyéndolos por otros mas adaptativos; 3) lograr que la participante valore de
forma menos amenazante situaciones que impliguen interacciones con su entorno; 4)
disminuir los sesgos atenciona e interpretativo mediante autoobservacion y
modificacion de los mismos; 5) eliminar respuestas de evitacion (vigar en transporte
publico); 6) favorecer la exposicion gradual a situaciones temidas con niveles de
ansiedad adecuados; 7) modificar pensamientos erréneos sobre |o que le pueda suceder

asu hijay otras situaciones ansiégenas.

Seleccion y técnicas de adecuadas

La seleccion de las técnicas para esta intervencion se realizaron en funcion de la
problematica encontrada, que mantiene la conducta de ansiedad, irritabilidad, miedo y
preocupaciones excesivas, para €llo fue necesario adaptar a sus necesidades €
entrenamiento en observacion de pensamientos y eliminacion de sesgo atencional e
interpretativo, asi como la modificacion de valoraciones de amenaza por
interpretaciones de reto o desafio. Se complementd la seleccion de técnicas con el
entrenamiento en relgjacion muscular progresiva de Jacobson (tension-relagjacion),
psicoeducacion, exposicion, reestructuracion cognitiva, entrenamiento en solucion de

problemas, autocontrol y autorregulacion de emociones.
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Objetivos terapéuticos

L os objetivos terapéuticos se centraron en reducir el elevado nivel de ansiedad, €l
miedo y las manifestaciones sométicas. El tratamiento consistio en modificar el
comportamiento (lo que hace o dice en un determinado suceso) através del aprendizaje
durante las sesiones y generalizarlo a situaciones de su contexto; y logar con ello la
mejoria de los sintomas, para que con su huevo comportamiento se sintiera mejor. Para
alcanzar las metas del tratamiento fue necesario intervenir sobre el aumento de la
capacidad del estrés, e control cognitivo, el manejo de la ira, e manego del

resentimiento, el manejo de culpay la aceptacion del trauma.

Seleccion del tratamiento mas adecuado

Partiendo del andlisis funcional de las conductas problema, asi como los
objetivos planteados, se elabor6 el programa de tratamiento (ver tabla 1) en e que se
hizo énfasis en la reestructuracion cognitiva (Dongil-Collado, 2008) sobre
anticipaciones ansiosas. Ya que esta situacion desencadenaba en ella conductas de
irritabilidad y somatizacién, Se elaboré un plan de intervencion a base de técnicas que
permitieron dotar a la participante de estrategias para percibir e interpretar
adecuadamente las situaciones ansiégenas 0 estresantes y afrontarlas con mayor

seguridad y menor activacion fisioldgica.

Tablal. PLAN DE TRATAMIENTO

Sesion Actividades

1 Exploracion del motivo de consulta. Alianza terapéutica. Control de los niveles de
ansiedad através de larelgacion progresiva (respiracion profunda).

2 Incrementar motivacion, identificar con la participante la utilidad o cambios positivos
de hacer € tratamiento. Identificar y tratar de ayudar a resolver posibles obstacul os
pararedlizar laterapia. Control delos niveles de ansiedad através de larelgjacion
progresiva (relgjacion-tension).

3 Entrevista. Exploracion de conductas problema. Evaluacion pretratamiento.
Explicacion de laansiedad. Control de los niveles de ansiedad através delarelgjacion
progresiva (tensi on-distension). Asignacion de tareas para casa.

4 Explicacién de las conductas problema a la participante. Psicoeducacion. Explicacion
sobre el curso y manifestacion de laansiedad. Explicacion del porqué de los
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pensamientos automaticos. Control de los niveles de ansiedad através de larelgjacion
progresiva (liberacion de tension). Asignacion de tareas para casa.

Explicacién de las conductas problema. Psicoeducacion. Reestructuracién cognitiva en
relacion a sus pensamientos automaticos. Entrenamiento en rel gjacion progresiva
(relgjacion ocular para superar €l insomnio). Asignacion de tareas para casa.

Reestructuracién cognitiva de situaciones interpersonales. Exploracion de la conducta
de miedo avigjar en transporte publico. Entrenamiento en relgjacion progresiva
(reconocimiento de la sensacion de tension). Autorregistros. Asignacion de tareas para
casa.

Reestructuracidn cognitiva. |dentificacion, modificacion y reconsideracion de
atribuciones cognitivas relacionadas con € trauma. Manegjo de cul pa, atribuciones de
incompetencia. |dentificaci dn de pensamientos catastroficos. Entrenamiento en
relajacion progresiva (autoconoci miento percepcion del cuerpo). Autorregistros.
Asignacion de tareas para casa.

Exposicién gradual. Confrontar objetos, situaciones, recuerdos, imégenes de temor
asociadas a evento traumético. Confrontar estimulos temidos para reducir la ansi edad.
Enfrentar y adquirir control sobre los temoresy laangustia. Revivir y procesar
emociona mente el trauma. Revivir € trauma en imaginacion. Disminuir respuestas de
escape y evitacion. Entrenamiento en relgjacion progresiva (autoconoci miento
percepcion de emociones). Autorregistros. Asignacion de tareas.

Exposicion. Incitar aque la participante describa el evento y disminuya la activacion
fisioldgicay e afecto negativo. Exponer ala participante al evento en un ambiente
seguro y ayudarle atener control sobre € trauma. Promover habituacién y reducir
ansiedad. Corregir malas interpretaciones dd peligro y reducir € miedo. Verbalizar
pensamientos acerca del evento traumético. Entrenamiento en relgjacidn progresiva
(autoconocimiento percepcion del ambiente). Autorregistros. Asignacion de tareas para
casa.

10

Exposicién. Reducir el temor através del desarrollo de un sentido de dominio,
desarrollando asociaciones seguras y disminuyendo la activaciéon fisiol6gica
Seleccionar situaciones de temor relacionadas con € trauma. Establecer précticas de
exposicion. Entrenamiento en relgjacion progresiva (autoconoci miento percepcion del
ambiente). Autorregistros. Asignacion de tareas para casa.

11

Reestructuracidn cognitiva. Manejo de culpa. Evaluar sistema de creenciasy
considerar otras explicaciones aternativas. Entrenamiento en relgjacion progresiva
(autoconocimiento percepcion del ambiente). Autorregistros. Asignacion de tareas para
casa

12

Reestructuracién cognitiva. Manegjo del resentimiento. Mangjo de lairaen laafliccion.
Tolerancia de sentimientos y emociones dolorosas. |dentificacidn y resolucion de
problemas précticos. Entrenamiento en relgjacion progresiva (autoconoci miento).
Autorregistros. Asignacion de tareas para casa.
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13 Reestructuracion cognitiva. Mangjo deira. Identificar personas o situaciones que
disparan lareaccion. Estimar € grado de control que tiene sobre la situacién que
genero laemocién. Identificar verbalizaciones através del monitoreo de pensamientos
autométi cos ante situaciones de ira. Modificar verbalizaciones irracional es. Buscar
aternativas para explicar lasituacion provocadorade ira. Modificar laimportancia que
le atribuye a hecho. Habilidades para controlar |as reacciones de ira. Entrenamiento
en relgjacion progresiva (autoconoci miento). Autorregistros. Asignacion de tareas para
casa.

14 | Autorregulacion de emociones. Control de sintomas intrusivosy de reexperimentacion.
I dentificacion de reacciones. Controlar lareaccion deira. Entrenamiento en relgjacion
progresiva (autoconoci miento).

15 | Autocontrol. Control sobre pensamientos y sentimientos. Incrementar capacidad para
explorar € trauma. Entrenamiento en relgjacion progresiva (autoconoci miento).

16 | Aceptacion del trauma. Reestablecer € sentido de seguridad, confianzay control.
Satisfaccion de necesidades hacia e proceso de recuperacion y aceptacion del trauma.
Entrenamiento en relgjacion progresiva (autoconoci miento).

17 | Prevencién de recaidas. Identificar factores de riesgo. Evitacion excesiva. Estresores
psicosociales, deprivacion de suefio. Entrenamiento en relgjacion progresiva
(autoconocimiento).

18 | Revisién delogro de objetivos. Repaso de técnicas aprendidas. Evaluacion
postratamiento.

La intervencion se realizo durante 18 sesiones tres veces a la semana a manera
de intervencién brevey eficaz, con una duracion aproximada de 90 minutos cada sesion.
La disponibilidad y €l interés de la participante por conocer el porqué de toda esta
sintomatologia en su persona, permiti6 que se desarrollaran las sesiones sin
contratiempo, cuando se le complicaba asistir acomodabamos las sesiones de tal manera
que ellano se sintierainvadida. El procedimiento de la intervencion que se siguio inicio
con la presentacion de la propuesta a la participante, una vez que acepto, se redizod la
entrevista inicial en donde se le explico el procedimiento de la intervencién, se realizo
el establecimiento de la relacién terapéutica, y se exploré el motivo de consulta y las
expectativas de la participante, se le explico que lainformacion que proporcionara seria
utilizada para fines de investigacion, se le proporciond la hoja de consentimiento
informado, y se archivé en su historia clinica, misma que se fue desarrollando a través

de las sesiones.
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Se realiz6 una primera fase de evaluacion (pretest) en la que se aplico la escala
de gravedad de sintomas del TEPT, a manera de contar con un punto de referencia
inicial sobre los sintomas del TEPT presentes en la participante. Y una segunda
aplicacion de la escala (postest) para evaluar la efectividad del tratamiento. En latabla 2

se muestra el disefio del tratamiento de acuerdo al proceso continuo de evaluacion.

Tabla 2. Disefio del tratamiento

A B A
Evaluacion Intervencion Evaluacion
pretratamiento postratamiento
1 2 3 4 5 | 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
S ESI ONE S
Contencién : . : Suspension de
; Pretest Psicoeducacion Autorregistro SPensic Postest
emocional autorregistro

La terapia cognitivo conductual para el tratamiento del TEPT se disefio de
acuerdo ala demanda de |a participante y de acuerdo a las conductas identificadas como
problema. El tratamiento consistio en la aplicacion de técnicas estratégicamente
seleccionadas para disminuir las manifestaciones de ansiedad, dichas técnicas fueron:
entrenamiento en relgjacion progresiva, psicoeducacion, exposicion en imaginacion de
los recuerdos del suceso traumatico, exposicion gradual, (en imaginacion), exposicion
real (en vivo) a situaciones que se evitan, mismas que no pusieran en riesgo su
integridad fisica, reestructuracion cognitiva de los pensamientos irracionales que
provocaban sentimientos negativos y recuperacion del autocontrol y autorregulacion
emocional. Dichas técnicas fueron aplicandose a lo largo de las sesiones y ademés se
implement6 un mecanismo de participacion en el que se involucraban tareas para casay

autorregistro de situaciones que dispararan el nivel de ansiedad.

Aplicacion del tratamiento

Entrenamiento en relajacién progresiva.

Debido a los atos niveles de activacion psicofisiologica que la participante
presentaba, manifestada con ansiedad y somatizaciones, desde la primera sesion se
comienza el entrenamiento en relgjacion progresiva (Jacobson, 1929) mediante: 1)
respiracion profunda; 2) relgjacion-tension; 3) tension-distension, y 4) liberacion de

tension. Enfatizandole lo planteado por Jacobson (1929) ““una musculatura relajada
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tiene un efecto calmante sobre la mente”. El entrenamiento en relgacion se
implementd a lo largo de todas las sesiones como una manera de aumentar la
percepcion de autocontrol, permitir la autorregulacion emocional, disminuir los
sintomas de activacion fisiologica y por ende disminuir la ansiedad relacionada con

sus experiencias traumaticas.

Psicoeducacion.

Como una forma de incrementar la motivacion de la participante para iniciar €l
tratamiento, através de la psicoeducacion se le explicod en qué consiste la respuesta de
ansiedad, asi como sus manifestaciones y consecuencias, ademas se leindico en que es
el TEPT, cudles son sus efectos, por qué es importante un tratamiento adecuado
dirigido a procesar emocionamente el trauma, todo esto con la finaidad de
proporcionar aprendizaje para la solucion de sus problemas. Esto permitio establecer
la alianza terapéutica, y se explicd € porque del consentimiento informado. Aunado a
esto, dentro de la psicoeducacién se le explicé que se confrontarian 1os miedos que
tiende a evitar en su vida cotidiana y que estan afectando de manera significativa areas
de su vida que le impiden lograr una salud fisicay mental adecuada, al darle a conocer
esta informacion a la participante, existia en ella creencia de que recordar y relatar los
traumas experimentados durante su desarrollo y en su vida adulta empeoraria su
situacion ya que el sélo hecho de hablar de ello le provocaba fuertes crisis de llanto e
impulsividad. A través de la psicoeducacion se le indicd que su participacion activa
seria muy importante para lograr los objetivos terapéuticos, se le hizo énfasis en la
importancia de redizar las tareas que le fueran requeridas (automonitoreo y
autorregistros). Como una manera mas de motivacion, se le reforzé positivamente por
los esfuerzos realizados, mas que por los logros obtenidos, también se le pidié en
algunas sesiones su retroalimentacion sobre cdmo se sentia durante la sesion y frente a

las tareas o gercicios desarrollados.

Exposicién de los sucesos traumaticos.

Como una forma de comenzar a reducir los sintomas que la participante
experimentaba en su vida cotidiana y romper la asociacion que mantenia entre los

recuerdos trauméticos, las emociones asociadas y otros sintomas del TEPT se
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implement6 la técnica de exposicion, a través de la cual se ayudo a la participante a
confrontar objetos, situaciones, recuerdos e imagenes temidas. A través de esta técnica
se promovioé la habituacion de situaciones cotidianas, introduciendo informacion de
seguridad al recuerdo traumético. La exposicion en imaginacion tuvo la finalidad de
confrontar a la participante con e estimulo temido hasta lograr reducir laansiedad y a
mismo tiempo disminuir las respuestas de escape y evitacion hasta ahora mantenidos;
ademés de que ella misma suministrara su propia narrativa del evento traumético en
detalle por un periodo de tiempo prolongado (45-60 minutos), y lograr que la ansiedad
fuera disminuyendo paulatinamente. A partir del autorregistro de pensamientos, se
seleccionaron situaciones de temor experimentadas en su vida cotidiana relacionadas
con el trauma, en la tabla 3 se muestran |as situaciones seleccionadas para su registro,
ordendndolas de acuerdo a nivel de ansiedad percibida, esto permitié establecer
précticas de exposicion en vivo, en situaciones que no representaran un peligro para su
integridad, después del primer registro realizado durante las dos primeras semanas del
tratamiento, se procedié a registrar nuevamente durante una semana los niveles de
ansiedad percibida sobre estas situaciones estresantes, el objetivo fue el de reducir €
temor através del desarrollo de un sentimiento de dominio por parte de la participante,

el desarrollo de asociaciones seguras asi como la disminucién de la activacion

fisiologica.
Tabla 3. Jerarquia de situaciones estresantes
Situaciones que disparan ansiedad Nivel de ansiedad
(0-3)
Abordar el transporte pablico 3
Transitar solapor lacalle 3
Asistir asu padre 3
Pensamientos excesivos y catastréficos 3
Problemas de relacion con su madre 2
Interaccion con sus hermanas 1

Reestructuracion cognitiva.

A lo largo del tratamiento se insistié en explicar a través de la psicoeducacion la
relacion entre pensamiento, emocion y conducta, asi como la existencia de sesgos

cognitivos atencionales e interpretativos que desencadenan reacciones de ansiedad.
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Esta técnica se enfocd en la reestructuracion de situaciones interpersonales y
atribuciones cognitivas relacionadas con el trauma, asi como en identificar, analizar,
reconsiderar y modificar interpretaciones o0 pensamientos erroneos que la participante
experimenta ante determinada situacion, o que tiene sobre otras personas y estimar €l
grado de control ante el evento traumatico. Sobre los pensamientos erroneos se abordd
la sobreestimacion de probabilidades de que una situacion experimentada vuelva a
ocurrir y los pensamientos catastroficos relacionados a su hija 'y a situaciones de su
vida diaria. Los errores cognitivos sobre el trauma pueden representarse a través de
atribuciones negativas como la culpa, la cual se aborda con la participante en términos
de grado de responsabilidad, se deben identificar las ideas que la participante tiene
sobre el trauma (creencias de que sabia lo que iba a ocurrir, responsabilidad
distorsionada de los hechos o violacion de las convicciones morales y/o personales) y
se reestructuran de manera realista ante los eventos con |os que se enfrenta en su vida
cotidiana. De esta manera se evalud e sistema de creencias y se consideraron otras
explicaciones alternativas. En este caso en especifico fue necesario e manego del
resentimiento, ya que la percepcion que presentaba sobre sus padres le conducian a
reacciones emocionaes representadas a traves de la tristeza, culpa, rabia ansiedad,
aforanza, soledad, inseguridad, remordimiento: y reacciones conductuales
manifestadas con conductas agresivas, irritabilidad e impulsividad; se abordd la
afliccion sobre e resentimiento, consistio en autocuestionarse para qué le sirve €
resentimiento, le ayuda este sentimiento a solucionar su problema, cudl es el impacto
gue este sentimiento tiene sobre su conducta, qué cosas importantes deja de hacer en
su vida al estar pendiente de este sentimiento. Otra de las atribuciones negativas que se
presentaron fue la ira, esta fue una de las demandas de la participante; a través de la
terapia y con el apoyo de los autorregistros la participante identific6 personas o
situaciones que disparaban la reaccion, estimé el grado de control que gercia sobre
esta emocion, ademés identificd sus verbalizaciones a través del autorregistro de

pensamientos, se buscaron alternativas para explicar la situacion provocadora deira.

Recuperacion de autocontrol.

Se implementd la técnica de autocontrol como una forma de reducir la
irritabilidad que presentaba la participante al interactuar con su madre, sus hermanasy

de manera esporéadica con su padre, ya que esta interaccion constantemente le provoca
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ataques de estrés manifestados con ira por cualquier situacion. Para ello se disefié un
pequefio manual en el que se detallaba detenidamente los pasos que debia seguir
cuando se e presentard una situacion estresante en sus relaciones familiares. Se disefid
una propuesta de alternativas para solucionar su pérdida de control que incluiatécnicas
en respiracion profunda, de volumen fijo de la voz, de tiempo fuera, irse,

autoverbalizaciones y técnica de pensamientos positivos.

Autorregulacion emocional.

La técnica de autorregulacion permitio identificar cuél fue el aprendizaje que se
logré con la relgjacion progresiva y a mismo tiempo se prestd para ensefiarle a la
participante a atender y dirigir su atencién al momento actual através de la asertividad y
el didogo interno, todo esto con la finalidad de que tuviera control sobre sus
pensamientos y sentimientos, obtener confianza e incrementar la capacidad para
explorar €l trauma, reduciendo las respuestas autonomas que habia aprendido y

aumentar la percepcién de control de respuestas fisioldgicas.

Aceptacion del trauma.

A través de la aceptacion se pretendia generar un repertorio extenso y flexible de
acciones encaminadas a avanzar hacia metas en direcciones personalmente valiosas para
la participante. El aprendizaje de que el malestar/sufrimiento es una condicion normal,
al iniciar un tratamiento, la finalidad de la aceptacion fue romper larigidez del patron de
evitacion destructivo, la excesiva o desadaptativa regulacion por procesos verbales que
estaban presentes a potenciar sentirse bien al evitar €l dolor del trauma aislandose de

situaciones y actividades cotidianas visto para ella como algo fundamental paravivir.

RESULTADOS

Atendiendo a la valoracion cuantitativa de los cambios obtenidos tras 18
sesiones de tratamiento, se comprobd que después del tratamiento existia un descenso
significativo en la activacion fisiologica que provocaba somatizaciones en el usuario;
los sintomas de reexperimentacion, los recuerdos, suefios o flashbacks recurrentes e

intrusos que provocaban tanto malestar comenzaron a verse como un producto de la
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experiencia, que estaban en el pasado, en su memoria, y ya no era necesario combatirlos
o sufrirlos ni aungque provocaran activacion, se explicd que tenian un fin protector y
poco a poco irian desapareciendo s no se intentaba suprimirlos. Los sintomas de
activacion, como la hipervigilancia ante estimulos desconocidos, las respuestas
exageradas de sobresalto cuando interactuaba con sus hermanas, asi como la
irritabilidad también fueron reduciéndose, y se logré mantener un control mas adecuado
sobre su regulacién emocional. ES necesario mencionar que con su madre le costd
mucho trabajo esta parte, debido a que presentaba un gran resentimiento hacia ella, por
hecho de que en la actualidad le recarga la responsabilidad de atender a su padre
enfermo, y méas aln la madre le hace sentir delante de sus hermanas que esta en su casa
viviendo y que por ese hecho ella debe obedecer cada peticion de la madre. Los
sintomas de evitacién fueron afrontandose de manera paulatina, se le fue explicando que
los sintomas que habia desarrollado estaban relacionados con los sucesos que habia
experimentado y era normal que los tuviera, puesto que su funcién era protegerla, pero
gue tendria que irlos modificando a medida que fuese teniendo méas capacidad para
mangjar sus emociones, lo que fue haciendo de manera espontanea, gradua y
voluntaria. Los resultados Pretest-Postest del instrumento de evaluacion muestran una
reduccién en la frecuencia de los sintomas: reexperimentacion de 13 puntos iniciales a
8, disminuyendo de un 87% inicia a un 53%; evitacion de 18 a 8 puntos, de 86% a
44%, activacion de 15 a 9 puntos, de 100% a un 60%; y en las manifestaciones
sométicas una reduccion de 34 a 13 puntos, disminuyendo las manifestaciones de un
87% a un 33% menos, en la figura 2 se muestran los resultados de la intervencion,
podemos observar en la evaluacion postratamiento una tendencia favorable, 1o que
indica gque los objetivos terapéuticos se cumplieron, a disminuir de manera significativa
el nivel de ansiedad.

Fig. 2. Evaluacion de los sintomas del TEPT

Reexperimentacion Evitacion Hiperactivacion Somatizaciones
Ansiedad

Pretratamiento Postratamiento
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De acuerdo a las técnicas empleadas durante el tratamiento, se pudo observar
desde el inicio la motivacion de la participante por formar parte de este proyecto y
aunque en un inicio fue molesto para ella recordar 10s acontecimientos experimentados
durante su infancia y su posterior desarrollo, resulto asertivo implementar terapia de
relgjacion para disminuir las somatizaciones que la participante presentaba al recordar
lo vivido, la relgacién progresiva de Jacobson es muy eficaz para este tipo de
trastornos, porgue permite que la persona logre relgjarse y mantener su mente calmada,
es importante hacer mencién que durante |las primeras sesiones el proceso de relgjacion
abarcaba gran parte del tiempo de la sesién, debido los niveles de ansiedad elevados,
sin embargo poco a poco y con la asignacion de tareas para casa en cuanto a la préctica
del entrenamiento en relgjacion se logré alcanzar una relgjacién profunda en periodos
cada vez més cortos, de 45 minutos iniciales, en las Ultimas sesiones se logré relgjar en
tan solo 5 minutos, 1o que permitié verificar la eficacia de esta técnica y ademés
identificar que la participante aprendié a relagjarse y controlar el exceso de tension en
situaciones introductoras de estreés.

Laimplementacion de la técnica de exposicién también resulto favorable, ya que
con la aplicacion gradual, por medio de laimaginacion, se pudo lograr que se expusiera
a situaciones que le provocaban intenso miedo e incluso terror, gemplo de ello, a
través de esta técnica, aprendi6é que los recuerdos que le provocaba el trauma no eran
peligrosos, y que recordar € trauma le permite procesar emocionalmente la experiencia.
Si bien en un principio se presentaron alteraciones emocionales, expresadas a traves del
[lanto y resentimiento, se le ayudo a través de la relgjacion a regular esas emociones a
través de la respiracion. Esto permitio que la participante enfrentara situaciones que le
producian estrés, adquiri6 mayor control sobre temores y angustias. La exposicion
gradual y en vivo resulto ser una técnica muy activa en la que logré disminuir la
activacion fisiologica y el efecto negativo que le provocaba, ademas de lograr la
habituacion de situaciones que antes le provocaban estrés.

La técnica de reestructuracion cognitiva permitid que la participante identificara
y cuestionara sus pensamientos erréneos o desadaptativos que experimentaba ante
determinadas situaciones, de tal manera que logré sustituirlos por pensamientos mas
apropiados con lo que consiguié reducir su malestar emocional con la que

constantemente vivia. Esta técnica también permitié que la participante valorara la
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conducta de miedo por vigar en autobls, con € manejo de la culpa se logré que
entendiera que este sentimiento es un factor de mantenimiento de reacciones
emocionales, las creencias y las costumbres que fue aprendiendo las percibié como algo
tan importante que debia modificar para no sentir responsabilidad por 1o ocurrido. En
cuanto a resentimiento, se puede decir que se logrd disminuir, aunque no en lo deseado,
debido a que la interaccién con su madre y las constantes insinuaciones de algunas de
sus hermanas sobre su situacion, contaminan su resolucién a este problema, sin embargo
la participante logro identificar que su ira se vio disminuida notablemente, ya que
modificd en gran parte las verbalizaciones que mantenia con su madre, refirié que ya no
se exalta con facilidad ante cualquier situacion, tratando de regular sus emociones a
poner en préctica las técnicas aprendidas durante el tratamiento. Logro identificar en

ellatolerancia de sentimientos y emociones dolorosas.

Una parte importante en este proceso fue el autorregistro de pensamientos, ella
misma fue identificando cada uno de los que consideraba no poder modificar, sin
embrago con la puesta en préctica de las técnicas logro disminuir de manera paulatina la
ansiedad y lograr el control sobre situaciones que antes del tratamiento le eran
imposibles de enfrentar, en la tabla 4 se observa la disminucion de ansiedad de manera
significativa, aunque pareciera que en cuanto a la relacion con su madre y sus hermanas
no se ve favorecida, se considera un avance importante al lograr controlar emociones

gue le provocan irritabilidad.

Tabla4. Situaciones estresantes

Nivel de ansiedad
Situaciones que disparan ansiedad (0-3)
Pretest Postest
Abordar €l transporte publico 3
Transitar solapor lacalle 3 1
Asistir asu padre 3 1
Pensamientos excesivos y catastréficos 2 0
Problemas de relacion con su madre 2 2
Interaccién con sus hermanas 1 1

De acuerdo alas situaciones seleccionadas, se encontrd en la primera semana de registro
gue preferia evitar situaciones que le provocaban malestar, sin embargo paul atinamente

fue consiguiendo enfrentarlas y encontrar alternativas de solucion para poner en practica



84

lo aprendido durante las sesiones, en relacion a las sensaciones que reportd, se
encuentran somatizaciones de ansiedad, como sudoracién, miedo, alteraciones en sus
articulaciones, dolores de cabeza, mismos que fueron disminuyendo conforme
transcurria la intervencion. En la figura 3 se reflgia una disminucion del nivel de
ansiedad a retirar € registro, con lo que se puede verificar que a través de la

intervencion se lograron |os obj etivos terapéuticos, disminuir la ansiedad.

Fe 3. Autorregistro de situacionss estreszantes

Abordar el 1y ungilar solz

Asiztira su R S
ransporte  poria calle Penzamisntos Froblemas de -
) padre N Interaccién
ublico excesivas y e
p relacian cor
e e con sus
catastroficos sumadrs
= hermanas
W A\utarregistro Retiro del registro

CONCLUSIONES

A pesar de tratarse de un caso que habia alcanzado una alta gravedad, por la
severidad de los acontecimientos experimentados por parte de la participante, y por €l
pronéstico del tumor, los resultados obtenidos en el tratamiento de este caso han sido
satisfactorios para la participante y han permitido alcanzar los objetivos propuestos
inicialmente: disminuir las manifestaciones de ansiedad excesiva e irritabilidad. Se pudo

contrastar la hipétesis planteaday €l logro de las metas conductuales.

1. Seestablecid una buena relacién terapéutica, 1o que permitié que la participante
no abandonara el tratamiento.

2. Lainformacion proporcionada a través de la psicoeducacion sirvié de base para
la motivacién de la participante a integrarse de manera activa en todo el proceso
terapéutico.
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3. Se consiguié disminuir la ansiedad e irritabilidad, gracias a la intervencién
llevada a cabo, basada en el tratamiento cognitivo conductual, en el que se hizo
énfasis en larelgjacion progresivay la reestructuracion cognitiva.

4. Laimportanciade iniciar con larelgjacién antes de recibir tratamiento dio como
resultado que la participante presentara alivio a su tension, y al mismo tiempo le
permitié identificar que a través de la relgjacion puede lograr la ausencia de
pensamientos estresantes o molestos. Que refuerza lo planteado por Jacobson
(1929) ““una musculatura relajada tiene un efecto calmante sobre la mente”.

5. La exposicion gradua a situaciones temidas le permitié disminuir respuestas
emocionales condicionadas que la participante consideraba Utiles para evitar
sufrimiento.

6. El énfasis que se le hizo alareestructuracion cognitiva resulto fundamental para
gue la participante comprendiera la sintomatologia del TEPT, lo que habria
favorecido la reduccion del sesgo atencional, el sesgo interpretativo, y con ellos
los tres tipos de sintomas del TEPT (reexperimentacion, evitacion e
hiperactivacion).

7. Larecuperacion del autocontrol emocional y la autorregulacion se vio traducido
en una mejora en su bienestar psicolégico y su funcionalidad en las tareas
cotidianas.

8. El modelo de intervencion que hemos descrito ha sido aplicado alo largo de las
sesiones y presumiblemente ha producido los resultados esperados, que no se

habian conseguido en unaintervencion previa.

La violencia en la infancia ya sea fisica, psicolOgica o sexual, es un estresor muy
potentes, pues supone una amenaza real para la propia vida o integridad fisica de quien
lo ha experimentado, méxime cuando es causado deliberadamente por una figura tan
importante, por lo que puede producir un trastorno especialmente grave y duradero, si a
esto le afladimos la vulnerabilidad de la persona a sufrir acontecimientos trauméaticos es
més probable desarrollar el TEPT, que se va extendiendo s no se recibe tratamiento
adecuado, la angustia de la participante de sentir pérdida de control en su conducta le
llevo a pensar que se “volveria loca”. Un evento traumatico puede provocar una serie
de reacciones emaocionales perturbadoras. Dichas reacciones congtituyen en realidad la
base de los sintomas del TEPT (reexperimentacion, activacion y evitacion) y suponen

en muchos casos un conflicto, especiadmente si no se tiene informacion sobre este
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fendbmeno y no se comprende su finalidad, traduciéndose en pérdida de autorregulacion
emocional. Por €ello, larecuperacion de una persona con TEPT exige volver a recuperar
el control emocional en sus diversas facetas (Cano-Vindel, 2003).

El nimero de sesiones es muy superior a los que habitualmente se suelen usar en
estudios experimentales, pero la gravedad del caso justifica a nuestro entender dicho
nimero. Hay que destacar el grado de colaboracién que mostré en todo momento la
participante, asi como la excelente relacion terapéutica que se establecié desde un
principio.

Se pudo contrastar la hipétesis planteada, y €l logro de nuestras metas
conductuales, al conseguir que la participante afrontara paulatinamente situaciones que
evitaba y que le provocaban miedo a reexperimentar y revivir las situaciones
traumaticas, como son sufrir un accidente, abordar un transporte colectivo, interactuar
con su padre, reducir su irritabilidad hacia sus hermanas y un cambio hacia su madre. El
disefiar un programa de intervencion cognitivo-conductual breve, y aplicarlo de manera
regular permitié modificar conductas que sin darse cuenta habia ido adoptando a su vida
cotidiana 'y no le permitian tener una interaccion adecuada con sus familiares, lo que le
habia conducido a aidamiento. La evaluacion pretest-postest, da cuenta de la

efectividad del tratamiento al reducir los sintomas de ansiedad de manera significativa.
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ANEXOS



ANEXO 1
Entrevista Inicial

1.- Datos Per sonales

Nombre:

Edad: Sexo: Teléfono:
Estado Civil: Lugar de Nacimiento:
Lugar y tiempo de Residencia:

Ocupacion:

Diagrama de las personas con |as que vive (Familiograma):
2.- Motivo dela Consulta

¢Qué le hallevado a acudir ala consulta?

3.- Informacién General:

3.1.- Informacién sobre su salud:
1.- ¢Cudl es su estado de salud actua mente?

¢Padece alguna enfermedad fisica?

¢Qué tratamiento sigue?

¢Ha sufrido alguin tipo de accidente o intervencién quirdrgica?

2.- ¢Esfumador habitualmente?
¢Qué cantidad de cigarrillos consume a dia?

¢Consume algun tipo de drogas?

¢Suele haber situaciones que favorecen tal consumo? ¢Cuales?

¢Por qué?

3.- ¢Consume habitual mente bebidas alcohdlicas?

¢Qué cantidad? Tipo de Bebida:

¢Suele beber en alguna situaci 6n més frecuentemente que en otras?

JPor qué?

4.- ¢Considera que su dieta alimenticia es equilibrada?

¢Cuéntas veces a diacomey en qué cantidades?

Ejemplifique un dia cualquiera:

5.- ¢Habitualmente cuantas horas duerme?

¢Suele levantarse descansado?

En caso negativo ¢Por qué?

6.- ¢Tiene relaciones sexuales?

En caso afirmativo, ¢esta satisfecho con sus rel aciones sexual es?

8.- ¢Esta satisfecha, en general, con su salud fisica?

3.2.- Informacién sobre relaciones familiares, socialesy afectivas:

1.- ¢Tiene un grupo de amigos estable?

¢COmo son sus relaciones con ellos?




2.- ¢COmo son sus relaciones con sus compafieros de trabajo?

&Y con sus superiores?

3.- ¢C6mo son sus relaciones con su familia?

¢Con quién sellevamejor?

¢Tiene problemas con algdn miembro de su familia?

4.- En caso de tener pareja estable:
¢Desde cuando conoce a su pareja?

¢Como ladescribiria?

¢QUEé puntos comunes tienen?

¢En qué son diferentes?

¢Estéa satisfecho con esarelacion y con su pareja?

5.- ¢Como son las relaciones con lafamilia de su paregja?

6.- En caso de que no tenga pareja estable ¢Por qué?

En caso de que haya habido separacién o divorcio:
¢Qué sucedi6?

¢Cuénto tiempo hace de ello?

¢Como le afectd en su vida?

¢Qué cambio produjo?

¢En qué medida |e afecta actual mente?

7.- En caso de tener hijos:
¢Como es su relacion con ellos?

¢Los podria describir?

¢Existe algun problema en concreto en relacion con ellos?

8.- ¢Esta satisfecho en general con sus relaciones sociaes, familiares y personales?

9.- ¢Existe alguna persona con la que le gusta estar particularmente? ¢Por qué?

3.3.- Informacién sobre el trabajo actual y el tiempo de ocio

1.- (Cudles son sus ocupaciones actuales?

¢Qué horario tiene?

2.- ¢Qué eslo que més le gusta de estas ocupaciones y 10 que menos?

De0ab5, ¢como las puntuaria respecto a su agrado y respecto a su dominio?

¢Qué cambiaria de ellas?

3.- En general, ¢esta satisfecho con las mismas?




4.- ;e gustariatrabajar en otra cosa? ccud?
¢Por qué no lo hace?

5.- ¢Cudles son sus ambiciones profesionales futuras?

¢Qué expectativas de conseguirlas tiene?

6.- ¢Tiene tiempo de ocio?
En caso negativo ¢Por qué?
En caso positivo ¢Qué tipo de actividades suele realizar en este sentido?

¢Cuanto tiempo semanal le dedica?
¢Con quién realiza estas actividades?
¢Hay ago que le gustaria hacer y no hace?
¢Por qué?

3.4.- Estrategias de Autocontrol

1.- ¢(Haintentado alguna vez utilizar estrategias de autocontrol pararesolver situaciones conflictivas?

En caso afirmativo, ¢Consiguio resolverlas?
En caso negativo, ¢Por qué?

2.- ¢Se considera capaz de controlar situaciones problematicas cotidianas?
¢Puede poner ejempl os de esas situaciones y cdmo suel e resol verlas?

3.- En general, ¢se considera satisfecho con su capacidad de controlarse asi mismo?

3.5.- Motivacién hacia laintervencién

1.- ¢Qué espera de estaintervencion?

2.- ¢Esta animada para colaborar activamente en la consecucion de esta mejoria?

6.- Informacion sobre posibles recursos terapéuticos

1.- ¢Qué cosas y actividades le gustan mucho?
cLasredliza?
En caso afirmativo ¢Con qué frecuencia?
En caso negativo ¢por qué?

2.- ¢(Cree que hay alguna persona en su entorno que puede colaborar en su vida y atencion hacia su
persona?




ANEXO 2

Escala de gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico
Echeburua, Corral, Amor, Zubizarretay Sarasiia (1997)
Nombre: Edad:
Tipo de Evaluacion: Fecha Evaluacion:

SUCESO TRAUMATICO (Definir tipo de maltrato a que esta o estuvo sometida):

¢Cuénto tiempo hace que ocurri6 el primer incidente (meses/afios)?:

¢Desde cuando experimenta el malestar?:

Coloqgue en cada frase la puntuacion correspondiente de 0 a 3 segun la frecuencia e intensidad del sintoma:
0: NADA
1. UNA VEZ POR SEMANA O MENOS/ POCO
2. DE2A 4VECESPOR SEMANA / BASTANTE
3. 50MASVECESPOR SEMANA / MUCHO

REEXPERIMENTACION

1. ¢Tienerecuerdos desagradables y recurrentes del suceso, incluyendo imagenes,
pensamientos 0 percepciones?

2. ¢Tiene suefios desagradables y repetitivos sobre el suceso?

3. ¢Redliza conductas o experimenta sentimientos que aparecen como si €l suceso
estuviera ocurriendo de nuevo?

4. ¢Sufre un malestar psicol6gico intenso a exponerse a estimul os internos o externos
gue simbolizan o recuerdan algun aspecto del suceso?

5. ¢Experimenta unareactividad fisiolégica a exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan algun aspecto del suceso?

PUNTUACION SINTOMAS DE REEXPERIMENTACION (Rango 0-15)

EVITACION

1. ¢Seveobligado areadlizar esfuerzos para ahuyentar pensamientos, sentimientos o
conversaciones asociadas al suceso?
2. ¢Tiene que esforzarse paraevitar actividades, lugares o personas que evocan €l

recuerdo del suceso?

¢Se siente incapaz de recordar alguno de |os aspectos i mportantes del suceso?

4, Observa unadisminucion marcada del interés por las cosas o de la participacién en
actividades significativas?

5. ¢Experimenta una sensacién de distanciamiento o de extrafieza respecto alos demés?

¢Se siente limitado en la capacidad afectiva (por ejemplo, incapaz de enamorarse?

7. ¢Notaquelos planes o esperanzas de futuro han cambiado negativamente como
consecuencia del suceso (por ejemplo, realizar una carrera, casarse, tener hijos, etc.)?

w

S

PUNTUACION SINTOMAS DE EVITACION (Rango 0-21)



AUMENTO DE LA ACTIVACION

1. ¢Sesiente con dificultad para conciliar o mantener el suefio?
2. ¢Estairritable o tiene explosiones de ira?
3. ¢Tienedificultades de concentracion?

4. Estausted excesivamente aerta (por gjemplo, se para de forma stbita para ver quien
estéd a su alrededor, etc.) desde el suceso?

5. ¢Se sobresalta 0 alarma mas fécilmente desde €l suceso?

PUNTUACION SINTOMAS DE ACTIVACION (Rango 0-15)

MANIFESTACIONES SOMATICAS DE ANSIEDAD EN RELACION CON EL SUCESO
1. Respiracion entrecortada (disned) o sensacién de ahogo
2. Dolores de cabeza
3. Palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (taquicardia)
4. Dolor o maestar en el pecho
5. Sudoracién
6. Mareos, sensacion de inestabilidad o desmayo
7. Néuseas 0 malestar estomacal
8. Sensacion de extrafieza respecto a uno mismo o de irrealidad
9. Entumecimiento o sensacion de cosquilleo (parestesias)
10. Sofocos y escalofrios
11. Temblores o estremeci mientos
12. Miedo a morir
13. Miedo a volverseloco o a perder el control

PUNTUACION ESPECIFICA DE LAS MANIFESTACIONES SOMATICAS DE LA
ANSIEDAD (Rango 0-39)



PUNTUACION TOTAL DE LA GRAVEDAD DEL TEPT (Rango 0-51)

Trastorno de estrés postraumaético

\

Serequiere la presencia de 1 sintoma en el apartado de reexperimentacion; de 3 en el de evitacion; y

de 2 en €l de aumento de la activacion.

Si [
Agudo (1-3 meses) 0
Crénico (> 3 meses) l

Con inicio demorado [

No []

GRAVEDAD DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

PUNTO DE CORTE

PUNTUACION OBTENIDA

ESCALA GLOBAL

(Rango 0-51) 15
ESCALASESPECIFICAS
Reexperimentacion (Rango 0-15) 5
Evitacion (Rango 0-21) 6
Aumento de activacion (Rango 0-15) 4




ANEXO 3

Auto- Registro de pensamientos

(Relaciones familiar es)

Vil

Instrucciones. En latabla que a continuacion se presenta le pedimos que lallene dia con dia (procurando su registro justo después de que ocurra un
evento significativo). No olvide ser o mas honesto posible, ya que es parte del trabajo de la terapia.

Dia Situacion Pensamiento Sensacion Emocion Comportamiento NIVEL DE Alternativa
(Descripcion del momento en (¢Quéesloqueestoy pensando | (¢Qué siento fisicamente (¢Cémo me siento: (¢Qué eslo que hago o dejo de ANSIEDAD (Creo que si pensaray/o hicieralas
que ocurre el aconteci miento) en ese momento? ¢Qué es lo que en el cuerpo? ¢En qué Triste, enojada, hacer cuando me ocurre esto?) (0-3) cosas de manera distinta, me

se me viene alacabeza?) parte?) nerviosa, etc.?) serviria para estar megjor en esta
situacion ¢Cudl seria?)
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sébado

Domingo




Auto- Registro de pensamientos

(Interaccion con su entorno)

Vil

Instrucciones: En latabla que a continuacion se presenta le pedimos que lallene dia con dia (procurando su registro justo después de que ocurraun
evento significativo). No olvide ser o mas honesto posible, ya que es parte del trabajo de la terapia.

Dia Situacién Pensamiento Sensacion Emocion Comportamiento NIVEL DE Alternativa
(Descripcion del momento en (¢Quéesloqueestoy pensando | (¢,Qué siento fisicamente (¢Como me siento: (¢Qué eslo que hago o dejo de ANSIEDAD (Creo quesi pensaray/o hicieralas
que ocurre el acontecimiento) en ese momento? ;Qué eslo que en el cuerpo? ¢En qué Triste, enojada, hacer cuando me ocurre esto?) (0-3) cosas de maneradistinta, me

se me viene ala cabeza?) parte?) nerviosa, etc.?) serviriapara estar mejor en esta
situacion ¢Cudl seria?)
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sébado

Domingo




Auto- Registro de pensamientos

(Preocupaciones excesivas)

Instrucciones: En latabla que a continuacion se presenta le pedimos que lallene dia con dia (procurando su registro justo después de que ocurraun
evento significativo). No olvide ser lo mas honesto posible, ya que es parte del trabajo de la terapia.

Dia Situacién Pensamiento Sensacion Emocion Comportamiento NIVEL DE Alternativa
(Descripcion del momento en (¢Quéesloqueestoy pensando | (¢,Qué siento fisicamente (¢Como me siento: (¢Qué eslo que hago o dejo de ANSIEDAD (Creo quesi pensaray/o hicieralas
que ocurre el acontecimiento) en ese momento? ;Qué eslo que en el cuerpo? ¢En qué Triste, enojada, hacer cuando me ocurre esto?) (0-3) cosas de maneradistinta, me

se me viene ala cabeza?) parte?) nerviosa, etc.?) serviriapara estar mejor en esta
situacion ¢Cudl seria?)
Lunes
Martes
Miércoles
Jueves
Viernes
Sébado

Domingo
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