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|. INTRODUCCION

Dentro de las funciones en las que se puede desempenar el psicologo
en el ejercicio de su rol, una de las mas importantes y que demanda mayor
atencion en nuestros tiempos es la intervencion en crisis, ya que por las
actuales problematicas que surgen a nivel mundial y nacional, donde el
desempleo, el secuestro, los accidentes y la violencia, entre otros; obligan a
que cada vez mas, la poblacion se vea inscripta en situaciones para las
cuales no cuenta con los recursos necesarios para enfrentarlas.

Ante un mismo evento critico las personas reaccionan de distinto
modo, en algunas los efectos desaparecen o se mitigan con el tiempo; y en
otras las secuelas son a largo plazo y alcanzan la condicion de cronicas si
no reciben un tratamiento adecuado. Es necesario que el psicélogo pueda
actuar en la situacion de crisis, en momentos inmediatamente posteriores 0
al detectarse las primeras manifestaciones sintomaticas, con el fin de
contener, asistir y brindar psicoeducacion, para que la persona pueda
entender lo que le estda sucediendo, sus posibles causas y alternativas
terapéuticas. Actuando en el momento y situacion adecuada, puede evitarse
- el surgimiento del Trastorno por Estrés Postraumatico o su cronificacion. A
través de un diagnostico de los recursos (materiales, sociales y personales)
con que cuenta el damnificado vy factores de riesgo, podra realizar un
prondstico donde se indique una posible derivacion. En definitiva, nos
centraremos en la prevencion secundaria.

Actualmente ha ido proliferando en todo el mundo la preocupacion por

los efectos del Trastorno por Estrés Postraumatico (TEPT) que provoca una
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situacién de crisis 0 emergencia, asi como los equipos de psicologos que se
interesan por intervenir en esas circunstancias.

Por la alta proporcion de sujetos que estan expuestos a sufrir algun
hecho traumatico y desarrollar un TEPT, este diagnostico deberia ubicarse
como un problema de Salud Publica. Es importante considerar que el TEPT
ha sido un trastorno subdiagnosticado y secundariamente subtratado con el
consiguiente impacto a nivel personal, familiar y social. Por otra parte los
progresos en la investigacion, tanto neurobiolégica como psicoterapéutica,
nos estan entregando herramientas para una mejor comprension de esta
patologia y en consecuencia poder ofrecer un tratamiento lo mas eficaz
posible.

Nuestro trabajo consistira en realizar un recorrido teorico sobre este
tema y para ello sera necesario hacer un abordaje histérico sobre el trauma
y delimitar algunos conceptos, tales como: crisis, emergencia, evento critico,
Trastorno por Estrés Postraumatico, prevencion, intervencion psicologica y
recursos adaptativos, entre otros.

Nos basaremos en estudios sintomatolégicos y epidemiologicos,
incluyendo los factores de riesgo y el curso clinico, para poner el acento en
una visién mas abarcadora de esta problematica.

Si bien el objetivo de este trabajo se basa fundamentalmente en
reconocer la importancia de la intervencion del psicdlogo para prevenir la
aparicion de este trastorno y promocionar la Salud, es necesario conocer
cuales son los posibles abordajes del TEPT. Con este fin, intentaremos

hacer una exploracion bibliografica de dos abordajes psicologicos



terapéuticos: el Cognitivo — Comportamental y el enfoque Psicodinamico,

tomando de éste la Entrevista Operativa y las Psicoterapias Focalizadas.



II. HISTORIA DEL TRAUMA.

Si bien la mayor cantidad de descripciones clinicas de cuadros que
corresponden al actual concepto de TEPT fueron publicadas durante el siglo
XX, también debe tenerse en cuenta que los primeros relatos provienen de
la Grecia clasica. El concepto evolucioné en consonancia con el momento
historico, politico, cultural, econémico y segun el pensamiento dominante de
cada época.

Se considera al célebre papiro egipcio Kunyus, de aproximadamente
1900 afios A.C., como el primer documento que informa de la respuesta de
grupos humanos a eventos traumaticos, en este caso por inundaciones
causadas por crecidas del rio Nilo a lo largo del delta.

En la Edad Media, los pueblos se aferraron a distintas creencias
religiosas o paganas, buscando una explicacion sobre - natural de sus
desventuras. Al igual que en el pasado, los santos fueron honrados e
invocados como defensas contra la enfermedad. De modo similar a las
culturas primitivas los procedimientos magicos y los rituales eran
instrumentados como practicas curativas.

Durante el Renacimiento se cuestioné lo religioso y se concibié al
hombre como centro del universo. En el campo de la Medicina, hubo
notorios adelantos en el area de la anatomia, la fisiologia y la clinica.

En el siglo XVII se dieron los primeros avances de importancia en el
campo de la Psiquiatria. Thomas Sydenham (1681), clinico ingles egresado
de Oxford, describio los sintomas de la histeria con una precisién tal que ha

sido, hasta ahora, escasamente superado. Fue el Unico en reconocer el rol



de los factores psiquicos en la enfermedad, fiel al método hipocratico, con
sus reglas de observacion clinica, objetividad y ausencia de prejuicios,
comenzé a sistematizar las enfermedades.

A fines del siglo XVIII, es el médico francés recibido en Tolosa, Philipe
Pinel quien sistematiza las enfermedades mentales, constituyéndose la
Psiquiatria como una ciencia y una rama de la Medicina.

En lo que hace a la historia del trauma, podemos sefalar algunos
datos relevantes.

A lo largo del desarrollo de la Psiquiatria hubo puntos de vista
disimiles y discusiones acerca de la etiologia del trauma: si sus causas eran
organicas, psicologicas o sociales; si el origen de la enfermedad estaba en el
suceso traumatico en si, o si se necesita una vulnerabilidad preexistente; si
el trauma era el evento en si mismo o la interpretacion subjetiva que el
individuo le otorga.

En lo que hace a los sucesos traumaticos, en algunos momentos de la
historia se ha menospreciado el impacto de los factores psicosociales y sus
consecuencias sobre la biopsicologia, adscribiéndose las causas de la
enfermedad solamente a factores constitucionales o intrapsiquicos. La
relevancia de las experiencias traumaticas referida por los pacientes fue
muchas veces ignorada.

Sin embargo, a partir de la descripcion del Estrés Postraumatico como
entidad, hace ya dos décadas, se ha reconsiderado la importancia del

trauma dentro de esta especialidad.



Las condiciones culturales, sociales, histéricas y politicas se
encuentran estrechamente ligadas al modo en que se ha abordado el Estrés
Traumatico a lo largo de casi dos siglos. Es decir que, las teorias
psiquiatricas han formulado los fenomenos psicoldgicos en consonancia con
el pensamiento dominante de cada época.

Samuel Pepys, en 1666, a raiz de su experiencia como victima del
Gran Incendio de Londres, seis meses después del suceso, comenzo a sufrir
ciertas anomalias, entre ellas, la dificultad para conciliar el suefio. A partir de
esto, describio un cuadro con caracteristicas similares a lo que hoy
conocemos por Trastorno por Estrés Postraumatico.

El primer investigador en la Psicologia del Desastre fue el psiquiatra
suizo Edouard Stierlin (1909 —1911) quien publicé dos investigaciones, una
sobre las consecuencias del terremoto de Messina en Italia de 1907 y otra,
referida a un grave accidente minero ocurrido en 1906. Stierlin tiene,
ademas, el merito de ser el primer psiquiatra en estudiar poblaciones no
clinicas. Esto lo llevo a evaluar un tema de gran importancia actual, que es el
de la vulnerabilidad o resistencia a padecer ciertas enfermedades.

Stierlin comprobd que en el terremoto de Messina, con 70.000
victimas fatales, el 25 % de los sobrevivientes sufrieron alteraciones y
pesadillas. Observé ademas, que las neurosis traumaticas constituian un
conjunto sintomatico, complejo y Gnico, del cual no requeria de una
predisposicion psicopatolégica. Anadiendo que el término “neurosis” no

resultaba adecuado para describir estos cuadros. En esto coincidié con



aleman Emil Kraepeling (1899), para quien la neurosis traumatica, donde el
temor cumplia un rol etiopatogénico dominante, era rara y atipica.

A fines del siglo XIX y principios del siglo XX, el psiquiatra frances
Pierre Janet contribuyé a la comprension de la problematica del Estrés
Postraumatico. El resultado de sus investigaciones tuvo una importante
influencia en la historia de la Psiquiatria, sin embargo, sus aportes fueron
gradualmente olvidados al no coincidir con el punto de vista del Psicoanalisis
vigente.

Janet (1904) detectd que sus pacientes histéricos era incapaces de
atender a sus procesos internos como guias para una conducta adaptativa,
acufio la palabra “subconsciente” para describir los recuerdos de los
esquemas mentales que dirigen la interaccion de una persona con su
entorno. Desde este punto de vista, la categorizacion e integracion
apropiada de los recuerdos le permite al individuo desarrollar ciertos
esquemas significativos para afrontar los desafios futuros. Una persona,
segun este autor, al experimentar emociones “vehementes” se torna incapaz
de confrontar estas experiencias atemorizantes con los esquemas cognitivos
preexistentes. En consecuencia, los recuerdos de una experiencia no
pueden ser integrados dentro de la conciencia personal. La primera
formulacién comprensiva de los efectos del trauma se basa en la nocién de
hiperactivacion emocional extrema, donde el resultado se presenta como
una falla para integrar los recuerdos traumaticos, manteniéndolos apartados

o disociados de la conciencia ordinaria.
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El concepto de disociacién fue redescubierto en los afos 80; los
trabajos de Janet sobre el trauma, la memoria y el tratamiento de los estados
disociativos, pasaron a formar parte de la bibliografia del tratamiento del
Trastorno por Estrés Postraumatico.

Uno de los legados mas importantes de la Psiquiatria de fines de siglo

XIX fue la preocupacion por los origenes traumaticos de la Histeria. En este
sentido el francés Jean Martin Charcot, medico, profesor y director de la
clinica Salpétriere de Paris realizé una de las primeras exploraciones
sistematicas sobre la relacién entre trauma y enfermedad.
Charcot estudié de qué manera el “choque nervioso”, provocado por un
trauma, podia llevar a los pacientes a un estado mental similar al inducido
por la hipnosis. Sus estudios fueron pioneros en describir los problemas de
la sugestibilidad en la Histeria, en considerar a las crisis como sintomas
disociativos y a los ataques histéricos como expresiones de problemas del
mismo tipo, productos de una experiencia estresante.

Sigmund Freud, médico vienés y fundador del Psicoanalisis, y Pierre
Janet, ambos alumnos de Charcot continuaron interesados en encontrar la
causa de la Histeria. Por separado, llegaron a conclusiones similares: la
histeria era causada por el Trauma Psicolégico, que producia un estado
alterado de conciencia. Janet llamé a esto Disociacion.

Durante 1890 Freud desarroll6 su Teoria de la Seduccion,
relacionando los sintomas con una experiencia sexual traumatica.

En la Teoria del Trauma dentro del Psicoanalisis, la palabra “trauma”

proviene del griego y significa “herida”. El término “traumatismo”, por otra
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parte, designa las consecuencias de una lesién violenta sobre el conjunto del
organismo. En cuanto al trauma en la literatura psicoanalitica, Freud incluy6
en la esfera psiquica las significaciones inherentes a esta palabra: la de una
herida violenta y la de consecuencias sobre el conjunto del organismo.

En los comienzos del Psicoanalisis (1890 —1897), la etiologia de la
Neurosis se atribuia a experiencias traumaticas pasadas. Su curacion se
buscaba en la “abreaccion” y en la “elaboracion psiquica” de las experiencias
traumaticas. Sin embargo, posteriormente esta nocion de cura pasé a
segundo plano.

Durante este periodo inicial del Psicoanalisis, el trauma designaba a
un acontecimiento puntual de la historia del sujeto, cuya fecha podia
establecerse con exactitud y que resultaba subjetivamente importante por los
efectos penosos que desencadenaba. El trauma implicaba una falta de
“abreaccion” de la experiencia vivida, que persistia en el interior del
psiquismo como un ‘“cuerpo extraio”. El acontecimiento recibia valor
traumatico mediante circunstancias especificas: las condiciones psicolégicas
en las que se encontraba el sujeto en el momento del acontecimiento, la
situacion real que le impedia una reaccion adecuada y, finalmente, el
conflicto psiquico que obstaculizaba la posibilidad de integrar en la
personalidad conciente del sujeto la experiencia vivida.'

En 1895 en su articulo Estudio sobre la Histeria, Freud afirmaba que

lo que conferiria el valor traumatico a un acontecimiento seria la

" Laplanche y Pontalis, 1981.
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imposibilidad de reaccion ante el mismo y se preguntaba qué es lo que
impide que esta reaccion sea posible; abriendo asi, el camino hacia la
represion. Junto al psiquiatra vienés Josef Breuer planted que algo se vuelve
traumatico por estar disociado y permanecer fuera del conocimiento
consciente, llamando a este estado Histeria Hipnoide.

En 1896 en la Etiologia de la Histeria, Freud afirmaba que las
experiencias sexuales prematuras estaban en la base de la Histeria.
Posteriormente abandona esta teoria atribuyendo los recuerdos de abusos
sexuales a fantasias y deseos infantiles.

En Cinco Conferencias sobre Psicoanalisis en 1910, aseguraba que
los sintomas eran residuos de experiencias emotivas denominadas traumas
psiquicos. Seis afios después en la Conferencia 18, postulaba su teoria de la
fijacion al trauma, mencionando que sus pacientes estaban fijadas a un
fragmento determinado de su pasado y por ende enajenadas del presente y
del futuro. De esta manera descubre un rasgo universal de todas las
Neurosis, la fijacién, el hecho de quedarse rezagado en algun periodo del
pasado.

En Mas allé del Principio del Placer (1920), detecto que quienes
sufrian de Neurosis Traumaticas perdian frecuentemente su preocupacion
conciente por los recuerdos del trauma sufrido, sosteniendo que la mayor
inquietud de estos pacientes era evitar todo pensamiento relacionado al

episodio estresante.



Durante la Primera Guerra Mundial, inicialmente se creyé que la
sintomatologia traumatica era de origen fisico, y se atribuyo al efecto de la
explosion de las granadas.

Charles Samuel Myers, psiquiatra militar britanico, en 1915 aplico el
término “shell shock”, o “shock de las trincheras” para definir los distintos
sintomas presentes en los soldados combatientes. Sin embargo, se podia
detectar en soldados que nunca habian sido expuestos de manera directa a
la accion de combate, lo cual llevdo a suponer que las causas
sintomatolégicas eran con frecuencia puramente emocionales.

Myers en 1940, rechaz6 la relacion entre la Neurosis de Guerra y los
factores organicos como una conmocion molecular del cerebro, afirmando
que la perturbacion emotiva resultaba suficiente argumentacion en si misma,
encontrando incluso similitudes con los sintomas de la Histeria.

La Segunda Guerra Mundial, el Holocausto europeo y la bomba
atémica de Hiroshima subrayaron las secuelas psiquiatricas del trauma
psiquico masivo. Los prisioneros de guerra y los sobrevivientes de los
campos de concentracién, frecuentemente sufrian de sindromes
postraumaticos severos que persistian o empeoraban durante el transcurso
de los anos.

En 1941, el psiquiatra y psicoanalista estadounidense Abraham
Kardiner escribi6 The Traumatic Neurosis of War, donde describio los
sintomas asociados al Trastorno por Estrés Postraumatico, incluida la
amnesia. Junto con Herbert Spiegel, desarrollaron tratamientos para integrar

las experiencias traumaticas.



Haremos un recorrido histérico sobre el Trastorno de Estrés
Postraumatico de la clasificacion norteamericana que se inicio en 1952,
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM). En la serie del
DSM - |, fue definido como la "gran reaccion de estrés", diagnostico en el
cual tuvo importante influencia el ya citado A. Kardiner y sus trabajos con
veteranos de la Segunda Guerra. Alli se incluyé que este diagndstico (gross
stress reaction), describia los sintomas de aquellos individuos expuestos a
situaciones de estrés intolerables.

En la segunda edicion del DSM publicada en 1968, durante la guerra
de Vietnam (1965-1975), esa clasificacion desaparecio y fue reemplazada
por la de “Trastorno Adaptativo de la Vida Adulta”.

En cierta equivalencia con los DSMs estan las categorias de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) de la Organizacion
Mundial de la Salud. La CIE - 8 de 1965 tipifico el “Trastorno Situacional
Transitorio”, en el cual incluy6 la fatiga de combate y la gran reaccion de
estrés. En 1975 la CIE - 9 definié la Reaccién Aguda por Estrés, la que
puede ser provocada por un estresor fisico o mental y presentar diversos
sintomas como predominio de alteracion de las emociones, de la conciencia,
con trastorno psicomotor o con estados mixtos. EI DSM - i incorporod la
categoria de TEPT propiamente dicho, y establecio los criterios diagnosticos
e identifico dos subtipos: el Trastorno por Estrés Postraumatico Agudo y
Croénico o Retrasado.

Entre los criterios diagnosticos aparecieron las tres areas sintomaticas

que caracterizan al TEPT: el reexperimentar la vivencia del trauma, las
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conductas de evitacion y el estado de hiperalerta. El DSM - Il - R de 1987
incorporé la duracién de los sintomas entre los criterios diagndsticos y exigio
que éstos debian durar por lo menos un mes. Ademas agregé que la
severidad del estresor especifico debia incluirse en el eje IV (severidad de
estresores psicosociales). En la cuarta version del DSM de 1994 se agrego
un nuevo criterio diagnostico que especificé que los sintomas debian
provocar un malestar clinico significativo o un deterioro social, laboral o de
otras areas importantes para la actividad del individuo. El otro aspecto
importante del DSM - IV fue la inclusion del diagndstico de Trastorno por
Estrés Agudo (TEA, 308.3) que ya estaba reconocido en la CIE - 10 de 1992.

La ultima version revisada del DSM - IV enumeré posibles estresores
para un TEPT: participar o combatir en una guerra (como soldado o
poblacién civil), ser victima de violencia personal (agresion fisica, sexual o
asaltos con violencia), ser secuestrado o tomado como rehén, ser victima de
ataques terroristas, ser torturado, permanecer en campos de concentracion,
sobrevivir a desastres naturales (terremotos, erupciones volcanicas,
inundaciones) o a desastres provocados por el hombre (incendios
intencionales, desastres nucleares, explosiones), participar en accidentes de
medios de transporte y recibir el diagnoéstico de una enfermedad
eventualmente terminal.

La CIE - 10 se adelanté al DSM - IV en la inclusion del TEA e
incorporé el diagndstico de cambio persistente de la personalidad por una
experiencia catastrofica, aludiendo a situaciones como campos de

concentracion, desastres y catastrofes, cautiverio prolongado, exposicion
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prolongada a situaciones de amenaza para la vida (victimas de actos
terroristas) o torturas. Este diagnostico excluyo la presencia de un LER:
Por lo expuesto, se podria decir, que fue con los ex - combatientes
cuando se comenzo a prestar real atencion a los efectos de la guerra. En
1970 la organizacion “Veteranos de Vietnam Contra la Guerra” (primera
organizacion de veteranos de una guerra aun en curso en oponerse a ella),
comenzo a buscar ayuda psicolégica fuera de los ambitos oficiales. En
respuesta a esto, poco tiempo después, se crearon los “rap groups”
integrados por veteranos y desarrollados por una red informal de
profesionales preocupados por la falta de reconocimiento de los efectos
devastadores que la Guerra de Vietnam habia tenido en los combatientes.
Un estudio a largo plazo sobre la traumatizacion masiva de las
victimas de los campos de concentracion, realizada por H. Krystal (1968-
1978), mostré que la experiencia central del individuo traumatizado consistia
en el abandonarse y aceptar la muerte y destruccion como inevitable. Este
autor escribio que la respuesta del trauma comprende, desde un estado de
ansiedad e hiperalerta, a un bloqueo progresivo de las emociones €
inhibicion comportamental, y destacé que el trauma lleva a una “des-
diferenciacion de afectos”. Segun este autor muchos pacientes
traumatizados experimentan sus reacciones emocionales como estados
somaticos y su hiperactivacion crénica los lleva a perder la habilidad de
detectar el significado personal de los sentimientos y estados corporales. En

consecuencia, estos pacientes se tornan proclives a tormentas afectivas
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indiferenciadas y a reacciones psicosomaticas desprovistas de significado
personal, que no los llevan a respuestas adaptativas.

En 1978 Charles Figley, veterano de Vietnam e investigador del tema,
publicé el primer libro de esta nueva era del estudio del Trauma: Stress
disorders among Vietnam veterans, en el que se delinean las caracteristicas
principales de lo que luego se conoceria como Trastorno por Estrés
Postraumatico. Con el objetivo de completar los efectos biopsicosociales del
trauma trabajé ademas con dos poblaciones particularmente traumatizadas:
mujeres y nifios, sobre la base de una corriente integradora. Sustentado en
el movimiento pacifista, el estudio de las secuelas traumaticas de la guerra
llevd a cristalizar el reconocimiento oficial de la existencia de un trastorno
debido a los hechos traumaticos.

En 1980 la American Psychiatric Association (APA) incorpora en el
DSM - Il el diagnostico de Trastorno por Estrés Postraumatico. Los
diferentes sindromes como el de trauma por violacion, el de una mujer
golpeada, el de veteranos de Vietnam, el de nifios abusados, fueron
resumidos con considerables variantes, en este nuevo diagnoéstico. De todos
modos, debemos sefialar que el diagnostico de TEPT del DSM - Ill no fue el
resultado de un estudio cuidadoso, basado en un andlisis factorial de los
sintomas de estas Neurosis Traumaticas, sino una compilacion de sintomas
a los que se arribé mediante estudios bibliograficos de registros clinicos y
procesos politicos.

Los resultados de las investigaciones empiricas ayudaron a redefinir

los criterios diagnosticos del TEPT en el DSM - IV. Principalmente lo que se
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modifico fue la definicion del evento traumatico. Asimismo, la “culpa por el
hecho de haber sobrevivido” fue suprimida en el DSM — IV, y se modifico la
ubicacion del sintoma del “aumento de la reaccion fisiolégica ante los
estimulos que recuerden al trauma”, que en el DSM - Ill se encontraba
dentro del criterio de hiperactivacion (criterio D), colocandolo dentro del
criterio de intrusion (criterio B).

El diagnostico de Trastorno por Estrés Postraumatico difiere de los
otros trastornos, debido a que incluye la causa dentro de los criterios
diagnosticos; esto es: requiere de un suceso traumatico o agente estresante
severo y explicito para poder ser diagnosticado.

Durante el siglo XX, la Teoria del Estrés ha constituido uno de los
paradigmas centrales de la Psicologia. Uno de los primeros investigadores
sobre el tema fue el médico austriaco Hans Selye (1956), el cual planted
como nucleo un modelo homeostatico de auto - conservacion y reubicacion
de recursos en respuesta a la adversidad. El mismo se vuelve traumatico,
precisamente cuando ocurre un dafio psicolégico analogo al fisico. Es decir,
cuando se transgrede lo que diferentes autores denominaron: la hipotética
barrera para los estimulos (Freud, 1955); los esquemas cognitivos (Janoff —
Bulman, 1985,1992); el efecto personal (Krystal, 1978); los mecanismos
neurales que gobiernan la habituacion y el aprendizaje (Kolb, 1987); las
redes de memoria (Pitman, 1988); o, las vias de aprendizaje emocional
(LeDoux y col., 1989,1992).

Continuando con la Teoria del Estrés, Richard Lazarus y S. Folkman

(1984), publicaron: Stress, Appraisal and Coping, poco tiempo después de la
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aparicion del DSM - Il (1980). Sin mencionar el TEPT ni a ningun otro
trastorno del Eje 1, estudiaron el efecto de agentes estresantes moderados,
sugiriendo que las alteraciones en el funcionamiento social, la disminucion
de la moral y la pobre salud somatica son formas tipicas de salida negativa,
consecuencia de una falla en el afrontamiento al Estrés.

Entre el final de la Segunda Guerra Mundial y el afno 1990 se contaron
127 guerras y un total de 21,8 millones de muertos como consecuencia.
Desde entonces a la fecha, con los conflictos en los Balcanes, el medio
oriente y el Golfo Pérsico, las guerras civiles en Africa y América Latina y la
omnipresente amenaza del terrorismo en todas sus formas, estas cifras
probablemente se han duplicado. Si a ello se unen factores tales como
pobreza, fragmentacion social, desnutricion y enfermedades infecciosas tipo
SIDA, la acumulaciéon sostenida de traumas desafia todo intento de
descripcion o aprehension. El TEPT es a la vez una y la suma de todas las
consecuencias de esta catastrofe colectiva.

Durante las dos ultimas décadas, a raiz de la descripciéon del TEPT se
produjeron innumerables trabajos cientificos. Nuevos descubrimientos vy
variantes del problema fueron desarrollados. El tema de la violencia y del
Estrés Traumatico comenzd a ser estudiado por diferentes grupos en
Europa, Estado Unidos, Sudafrica e Israel.

En Argentina, haciendo referencia a la Guerra de Malvinas, es
necesario destacar que el sistema sanitario de nuestro pais, tanto a nivel
militar, como publico o privado carecia de una estrategia adecuada para la

asistencia y tratamiento de personas que habia participado de acciones
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bélicas, contribuyendo al agravamiento del deterioro psiquico que la guerra
en si misma habia producido. (Bentolila y Gomez Cabrera, 2001)

En marzo de 1997 el Ministerio de Salud de la Provincia de Buenos
Aires pone en marcha el "Programa de Salud del Veterano de Guerra
Bonaerense", el cual se gesta como respuesta a la inquietud de un grupo de
excombatientes, quienes impulsados por la angustia de tantos compafieros
suicidados y la manicomializacion como unica forma de respuesta intentada,
buscaban alternativas terapéuticas. Este programa fue coordinado desde la
Direccion de Salud Mental, y se implementé como un dispositivo de
prevencion terciaria, no debiéndose perder de vista que se inicia a quince
anos del evento traumatico, con lo que esto significa en relacion a las
secuelas.

Con antecedenctes histéricos de Dictaduras Militares y transcurridos
mas de veintidos anos de la Guerra de Malvinas, han acontecido numerosos
hechos en la historia de nuestro pais, dentro de los cuales podriamos
enumerar el atentado a la Embajada de Israel y la AMIA, la explosion en la
Fabrica Militar Rio Tercero, las inundaciones en Santa Fé y el reciente
incendio en Cromagnon. Se podria decir que hubo avances en la

planificacién a nivel nacional y provincial en programas de Salud Publica.



lIl. DELIMITACION CONCEPTUAL
1. Crisis

A lo largo de la literatura, se ha venido utlizando el concepto de
emergencia como sinénimo de desastre o catastrofe. No parece estar clara
la existencia de un consenso en cuanto a la terminologia, pero lo que si esta
claro es que existe una diferencia en cuanto a la gradacion de los efectos o
consecuencias que puede tener un hecho determinado y el ambito social y
fisico que abarca. Es necesario tener en cuenta la diversidad de problemas
psicosociales, culturales, la experiencia pasada del sujeto, los factores
biolégicos, asi como las expectativas y miedos de cada persona.

A continuacion enumeraremos algunas delimitaciones que varios autores

han efectuado en torno a estos conceptos:

A. Emergencias

Son aquellos en los que son suficientes los recursos meédicos y de
asistencia locales, por ejemplo los accidentes de trafico. (Auf Der Heide,
1989)

Es una situacion inesperada que rompe de manera violenta el curso
normal de nuestras vidas. La emergencia afecta de manera integral nuestra
existencia como personas, como comunidad y como pais, obligandonos a
redefinir nuestros proyectos de vida.

El caracter imprevisto, violento y masivo de la emergencia desborda la
capacidad de los individuos y grupos para responder de una manera efectiva

generando miedo, angustia y diversas reacciones. (Chacon Andrade, E.)



B. Desastres

Son eventos que requieren para su resolucion una mayor infraestructura,
bien por la falta de servicios locales o bien por la excesiva magnitud del
suceso; se habla de desastre cuando el nimero de heridos, el nimero de
damnificados o los costes econémicos suponen una alarma en la poblacion;
ademas, éste se podra medir por la capacidad econdmica de un pais (por el
PNB). Este tipo de sucesos implican la pérdida o la amenaza de la vida o de
la propiedad, perturban el sentido de la comunidad y a menudo, provocan
consecuencias adversas para los supervivientes. Sus momentos de
ocurrencia pueden llegar a ser facilmente determinables o predecibles (Auf
Der Heide, 1989).

También se le suele definir como aquel evento en el cual se rebasa la
capacidad de respuesta de la comunidad afectada.

La Asociacion Psicolégica Americana lo conceptia como: "Evento
relativamente subito de gran destruccion, limitado en el tiempo, no obstante
sus efectos pueden ser duraderos y publicos (afectan a mas de una familia),
esto incluye fuerzas de la naturaleza, huracanes, terremotos, accidentes
tecnoldgicos por error humano, accidentes de aviacion, contaminaciones
toxicas, impredecibles actos de violencia, entre otros.

Por lo tanto, un desastre es todo evento de presentacion subita que por
su naturaleza o manifestacion generan gran impacto material y emocional
asi como social y econémico, por la magnitud de los sucesos destructivos.
Se encuentra limitado en el tiempo rebasando la capacidad de respuesta de

la comunidad, generando efectos que pueden ser duraderos.
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C. Catastrofes

También se les puede denominar "desastres masivos", en los cuales, las
consecuencias destructivas estan mas extendidas, afectan a un mayor
namero de personas y a bienes materiales y, por lo tanto, suponen un gran
esfuerzo y coordinacion por parte de las instituciones publicas y/o privadas
que se dedican al auxilio y proteccion de los sujetos afectados de todo el

territorio nacional. (Auf Der Heide, 1989).

Todos estos tipos de hechos traumaticos tienen en comun el ser sucesos
graves, repentinos, peligrosos y que pueden causar la pérdida de vidas y
bienes materiales. Por todo ello, los sujetos van a estar mas expuestos a
sufrir un cambio repentino en sus vidas por tratarse de una situacion de

estrés extremo, pudiendo desembocar en una situacion de "crisis".

D. Crisis

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

Haciendo un analisis semantico de la palabra crisis, encontramos que el
término chino de crisis (weiji) significa peligro y oportunidad, ocurriendo al

mismo tiempo; la palabra inglesa se basa en el griego krinein que significa

o
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decidir. Las derivaciones de la palabra griega indican que la crisis es a la vez
decision, discernimiento, asi como también un punto decisivo durante el cual
habra un cambio para mejorar o empeorar (Lidell y Scott, 1968).

Algunos teéricos enfatizan en distintos aspectos, Gerald Caplan (1964)
pone énfasis en el trastorno emocional y el desequilibrio, ademas del fracaso
en la resolucion de problemas o enfrentamientos durante el estado de crisis;
Taplin (1971) subraya el componente cognoscitivo del estado de crisis, es
decir la violacion de las expectativas de la persona sobre su vida por algun
suceso traumatico, o la incapacidad del individuo y su “mapa cognoscitivo”
para mejorar situaciones nuevasy dramaticas.

La situacion de crisis va a depender de los recursos adaptativos del
sujeto, pudiendo aparecer, bien en una situacion estresante en la propia
evolucion del individuo (crisis en el desarrollo), o bien en otras en las que un
suceso vital estresante las precipita (crisis circunstanciales).

Las crisis en el desarrollo son aquellas relacionadas con el traslado
desde una etapa de crecimiento a otro, desde la infancia hasta la senectud.
Cada etapa del desarrollo se relaciona con ciertas tareas del crecimiento, y
cuando hay interferencia en su realizacion, es probable una crisis. Desde
este punto de vista muchas de estas son “predecibles”.

Las crisis circunstanciales, en cambio, son accidentales o inesperadas y
el rasgo mas sobresaliente es que se apoya en algun factor ambiental. En
estas estarian incluidos tanto las emergencias cotidianas, como los
desastres y las catastrofes.

Segun Slaikeu (1984), la crisis circunstancial tiene cinco caracteristicas:
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1. Trastorno repentino: aparece de imprevisto y afecta desde ninguna parte a
todos al mismo tiempo.

2. Lo inesperado: no puede ser anticipada.

3. Calidad de urgencia, porque amenazan el bienestar fisico o psicoldgico,
requieren de accion inmediata. Las estrategias de intervencion en crisis
deben por consiguiente tener en cuenta prioridades para valorarlas
rapidamente, seguidas de la ejecucion de etapas de accién apropiadas.

4. Impacto potencial sobre comunidades completas: las crisis
circunstanciales afectan a muchas personas al mismo tiempo (por ejemplo
desastres naturales), requiriendo intervencién sobre grandes grupos en un
periodo relativamente corto.

5. Peligro y oportunidad: Inicia alguna forma de reorganizacion, puesto que
estos sucesos exigen nuevos métodos de enfrentamiento y proporcionan la
ocasion para examinar y reelaborar problemas personales no resueltos en el
pasado, por lo tanto la crisis puede desembocar en un mejoramiento o
deterioro de la situacion de la persona.

Algunos sintomas de las crisis, tales como la desorganizaciéon son
también caracteristicas de ciertas formas de psicopatologia, aunque en la
crisis, dicha desorganizacion es una “respuesta normal a una circunstancia
anormal”. La crisis no necesariamente indica psicopatologia o anormalidad,
también se contempla como positiva, un concepto orientado hacia el

crecimiento y la salud.



2. Evento Critico

También denominado como Acontecimiento Traumatico, ha sido definido
por la Asociacion Psiquiatria Americana (1987), como aquella situacion
psicolégicamente estresante que sobrepasa el repertorio de las experiencias
habituales de la vida, que afectara practicamente a todas las personas y que
provocara un intenso miedo, terror y desesperanza con una seria amenaza
para la vida o la integridad fisica personal o de un tercero.

El Acontecimiento Traumatico provoca una demanda para el organismo y
dependiendo del contexto biopsicosocial del sujeto, los mecanismos de
adaptacion seran suficientes o insuficientes para poder conseguir una
estabilizacién en un determinado lapso de tiempo y aun determinado costo
para esa persona.

Los eventos traumaticos son, en la mayoria de las ocasiones,
inesperados e incontrolables y por su fuerte impacto bloquean las
habilidades de una persona o grupo produciendo una crisis. Afectan de
manera intensa la sensacion de seguridad y auto - confianza del individuo
provocando intensas reacciones de vulnerabilidad y temor hacia el entorno.
Ejemplos de este tipo de situaciones son: accidentes, desastres naturales,
asaltos / delitos / violaciones, abusos fisicos, torturas, secuestros y

experiencias de combate.



3. Trauma

En griego significa “herida”. Efecto de un acontecimiento que se
caracteriza por ser intenso y por superar las posibilidades de |la persona para
elaborar respuestas adecuadas.

Entendemos por trauma a la presencia de trastornos emocionales en el
sujeto, producto de la exposicion a eventos de naturaleza grave o
catastrofica. Cualquier hecho grave de caracter amenazante, exige un
esfuerzo importante de afrontamiento; el cual se manifiesta en la victima de
distintas maneras, como ser: pesadillas o reminiscencias, apatia, irritabilidad,

perturbaciones emocionales, trastornos del suefio, entre otros.

4. Estrés

El estrés es el conjunto de reacciones biologicas y psicolégicas que se
desencadenan en el organismo, cuando éste se enfrenta de forma brusca
con un agente nocivo, cualquiera sea su naturaleza.

En 1934, Hans Selye enuncioé por primera vez el concepto de Estrés,
definiéndolo como una respuesta general del organismo ante cualquier
estimulo estresor o situacion estresante.

Posteriormente observo fenomenos relacionados con el Estrés que se
conoce como Sindrome General de Adaptacion (SGA), como la respuesta
inespecifica del organismo a cualquier exigencia hecha sobre él, el mismo se
desarrolla en tres etapas: reaccioén de alarma, etapa de resistencia y etapa

de agotamiento.



Hasta la fecha, la concepcion del Estrés ha ido evolucionando. Segun
Cazabat (2000), podemos definir el Estrés como los procesos fisiologicos y
psicolégicos que se desarrollan cuando existe un exceso percibido de
demandas ambientales sobre las capacidades percibidas del sujeto para
poder satisfacerlas; y cuando el fracaso en lograrla tiene consecuencias
importantes percibidas por el sujeto. El concepto moderno de Estrés,
entonces, refleja la interaccion entre 3 factores:

« El entorno

« La manera como la persona percibe el entorno (funcion de la personalidad,
experiencias previas, etc).

« La percepcion de los propios recursos de la persona para enfrentar las
demandas del entorno (o Autoeficacia Percibida).

De acuerdo con Selye, esto provoca en el individuo dos tipos de
respuesta: de afrontamiento o de huida (fight or flight, en inglés), que
generan respuestas fisiolégicas como aumento del ritmo cardiaco, del ritmo
respiratorio, de la presién sanguinea, se dilatan las pupilas, se tensan los
musculos, se produce una vasoconstriccion periférica, aumenta la glucemia,
se libera adrenalina, noradrenalina, glucocorticoides, etc.

Por otra parte, Trucco (2002) delimita el concepto de Estrés como un
conjunto de procesos y respuestas neuroendocrinas, inmunolégicas,
emocionales y conductuales ante situaciones que significan una demanda de
adaptacion mayor que lo habitual para el organismo, y/o son percibidas por
el individuo como amenaza o peligro, ya sea para su integridad biologica o

psicologica. La amenaza puede ser objetiva o subjetiva; aguda o crénica. En
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el caso de Estrés Psicologico lo crucial es el componente cognoscitivo de la
apreciacion que el sujeto hace de la situacion. Se produce Estrés cuando
existe una discrepancia importante entre las capacidades del individuo y las
demandas o exigencias de su medio ambiente. Del mismo modo, puede
producirse Estrés cuando la discrepancia que existe entre las expectativas
que la persona tiene y lo que su realidad ofrece es significativa.

Los conceptos de crisis y Estrés se confunden con frecuencia: Viney
(1976), ofrece las siguientes diferencias entre ambos:

e Los patrones de enfrentamiento durante la crisis son diferentes de
aquellos relacionados con el estrés, ya que parecen ser “mas
personales” usando menos el nucleo familiar y apoyos informales.

e Durante el estado de crisis, el individuo tiende a ser menos defensivo
y mas abierto a las sugerencias, influencias y apoyos (Halpern, 1973),
aunque esto no es caracteristico del Estrés.

o El resultado de la crisis puede ser de debilitacion o crecimiento. El
Estrés, esta comunmente relacionado con la patologia y tiene como
optimo resultado la adaptacion al deterioro y afliccion causados por
circunstancias de la vida o el regreso al estatus quo (Selye, 1976).

La crisis se observa como incidente durante un periodo relativamente
corto (alrededor de seis semanas), mientras que el Estrés no esta
considerado para tener esta cualidad autolimitante. Se considera con
frecuencia, como un trastorno crénico, desarrollandose con el tiempo, y la

crisis se relaciona con un trastorno repentino.



5. Reacciones Comunes Ante Situaciones de Crisis

Diferentes autores coinciden en que las respuestas posteriores al hecho

traumatico mas comunes suelen ser:

|e Alteraciones fisicas: frecuentemente aparecen recuerdos muy Vivos
sobre el acontecimiento traumatico (flashbacks), que pueden surgir sin
motivo evidente y que provocan que se reviva la situacion, haciendo que
se produzcan reacciones fisicas bruscas tales como taquicardias o
sudoracion. Ante la tension extrema pueden aparecer sintomas fisicos
tales como dolores de cabeza, nauseas, sensacion de opresion en el
pecho, que pueden requerir atencion médica. Si existieran alguna
enfermedad previa, puede verse agravada. También se producen
problemas o interrupciones en las pautas de alimentacion y/o de suefio.

e Alteraciones cognitivas: se produce una sensacion de pérdida de control
de la situacién. Pueden aparecer dificultades en la memoria, la
concentracion y en la toma de decisiones.

e Alteraciones emocionales: suele aparecer un entumecimiento emocional,
profundos sentimientos de pérdida, soledad, desolacion, indefension,
desamparo y miedo hacia todo, asi como dificultad para expresar sus
sensaciones. También aparecen sentimientos de culpabilidad por haber
sobrevivido y por no haber hecho algo mas para ayudar a otros o para
evitarlo. Ademas, los aniversarios del acontecimiento (en términos de
semanas, meses o anos), asi como los sonidos, olores, imagenes, que la

victima pueda haber asociado con el desastre puede funcionar como



disparador y evocar de forma vivida el acontecimiento traumatico,
provocando un miedo intenso a que se repita.

e Alteraciones conductuales: se produce un aislamiento que puede llegar a
paralizar practicamente el normal funcionamiento cotidiano. Hay una
reduccion de los contactos interpersonales; la victima se aparta o evita,
en mayor o menor grado, el contacto con sus familiares y amigos, asi
como sus actividades cotidianas, incluidas aquellas que hacia por placer.
También pueden aparecer conductas adictivas (principalmente drogas,
alcohol o farmacos), asi como conductas de violencia domeéstica o
autolesivas (suicidio).

Segun K. Slaikeu (1984), un individuo puede ser del todo “normal” y

subitamente estar completamente desorganizado como resultado de un
suceso traumatico. Esta desorganizacion puede considerarse como una

“respuesta normal a una circunstancia anormal’”.

6. Recursos

Coémo responde un individuo a un suceso precipitante y posteriormente
penetra en una experiencia de crisis, depende de sus recursos materiales,
personales y sociales.

Al enfrentar un evento estresante, el individuo por lo general apela
primero a su reserva de mecanismos emocionales internos, a fin de resolver
el problema que tiene ante si. Cuando estos mecanismos fracasan, la
persona suele recurrir al apoyo de su red social. Esta estrategia de

resolucion de problemas, que se basa primero en los recursos personales y



después en los sociales, es el modelo generalizado de conducta que emplea
casi toda la gente.

- Recursos materiales: dinero (disponibilidad, cantidad), comida, vivienda y
transporte. Un déficit en cualquiera de estas areas tiene el potencial para
cambiar moderadamente un suceso estresante y convertirlo en una crisis.
Los procedimientos de intervencion en crisis deben contribuir, por
consiguiente, a valorar el grado en que la carencia de recursos materiales
esta agravando la situacion.

- Recursos sociales: se refieren a las personas que integran su medio
ambiente inmediato, en el momento de crisis, como familia, amigos vy
colaboradores de trabajo.

Segun el Manual para trabajadores de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) realizado en 1999, la red social o sistema de apoyo es el
grupo de individuos que ejercen influencia mutua en sus propias vidas para
satisfacer necesidades humanas especificas. Para el individuo, la red social
proporciona a la persona informacion, asesoramiento, proteccion y refuerzo
de la individualidad y valia personal, puesto que a menudo es fuente de
respeto, aprobacion y definicion de si mismo.

Los vinculos en una red de apoyo social dependen del tipo y calidad
de la comunicaciéon entre sus miembros. Los grupos sociales tradicionales,
estables y estructurados tienden a promover vinculos estrechos y, por ende,
protegen a sus miembros contra las consecuencias patologicas en la etapa
posterior a la crisis. Sin embargo, esta infraestructura puede alterarse o

desaparecer en un desastre grave. Los profesionales que prestan atencién a
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los damnificados deben estar al tanto de la existencia y uso de los sistemas
que proporcionan apoyo social y emocional.

- Recursos personales: hacen referencia a la fuerza del yo, historia previa al
abordar situaciones estresantes, la existencia de cualquier problema de la
personalidad no resuelta, y el bienestar fisico. Estos factores también
pueden determinar que un suceso particular conduzca a una crisis,
sobreviniendo la desorganizacion y el trastorno emocional.

Dentro de los recursos personales, desarrollaremos dos conceptos
que consideramos relevantes por ser utilizados en los diferentes marcos
tedricos, estos son: estrategias de afrontamiento y resiliencia.

Lazarus y Folkman (1984) definen el Afrontamiento como "aquellos
esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se
desarrollan para manejar las demandas especificas externas y/o internas
que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo”. Es un proceso cambiante en el que el individuo, en determinados
momentos, debe contar principalmente con estrategias defensivas, y en
otros con estrategias que sirvan para resolver el problema, todo ello a
medida que va cambiando su relacion con el entorno.

Cada sujeto tiende a la utilizaciéon de los estilos de afrontamiento que
domina, o por aprendizaje o por hallazgo fortuito en una situacion de
emergencia. Las estrategias de afrontamiento pueden ser segln Girdano y
Everly (1986) adaptativas o inadaptativas. Las adaptativas reducen el estrés
y promueven la salud a largo plazo, las inadaptativas reducen el estrés a

corto plazo pero sirven para erosionar la salud a largo plazo (Everly, 1979).

(U8)
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Es preciso, por tanto, diferenciar entre estilos de afrontamiento y
estrategias de afrontamiento. "Los estilos de afrontamiento se refieren a
predisposiciones personales para hacer frente a las situaciones y son los
responsables de las preferencias individuales en el uso de unos u otros tipos
de estrategia de afrontamiento, asi como de su estabilidad temporal y
situacional. Mientras que las estrategias de afrontamiento son los procesos
concretos que se utilizan en cada contexto y pueden ser altamente
cambiantes dependiendo de las condiciones desencadenantes" (Fernandez-
Abascal, 1997).

Segun el Manual para trabajadores de la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) realizado en 1999, el afrontamiento es aquella conducta
que protege a la persona contra el Estrés interno y externo. Esta conducta
implica adaptacion, defensa y control. La conducta de enfrentamiento nos
protege de la descompensacion psicologica y fisiologica; suele incorporar
respuestas de accion, pero también procesos de evaluacion cognoscitivos,
emocionales y perceptuales. Para resolver la crisis, la persona puede tratar
de cambiar la fuente de Estrés o redefinir la situacion de amenaza en funcion
del significado o gravedad del problema. Ademas, la persona puede tratar de
encontrar la forma de acomodarse y transigir, por ejemplo, mediante la

aceptacion pasiva, la negacion, las creencias religiosas o en el destino.

La palabra resiliency nacié en la fisica designando la capacidad de un
cuerpo para resistir un choque (soltura de reaccion, elasticidad), seria la

capacidad de un material para recobrar su forma original después de



someterse a una presion deformadora. Se atribuia demasiada importancia a
la sustancia, por ello, cuando las Ciencias Sociales tomaron este concepto,
lo redefinieron como "la capacidad para triunfar, para vivir y desarrollarse
positivamente, de manera socialmente aceptable, a pesar de la fatiga o de la
adversidad, que suelen implicar riesgo grave de desenlace negativo.

El concepto de resiliencia es por lo tanto, la capacidad que tiene el ser
humano o la comunidad para afrontar las adversidades y salir incluso
transformados. Esta definicion incluye o abarca mas que la capacidad de
enfrentar, es wuna actitud, una forma diferente de percibir los
acontecimientos. Por ello, en término de accién, conviene identificar dos
componentes: la resistencia frente a la destruccion, esto es, la capacidad
para proteger la propia integridad bajo presion; y la capacidad para construir
un conductismo vital positivo pese a circunstancias dificiles.

La resiliencia se puede adquirir, no se nace resiliente, ni se adquiere
"naturalmente” en el desarrollo sino que depende de ciertas cualidades del

proceso interactivo del sujeto con los otros seres humanos.

7. Factores de Riesgo
Segun Weissman (1987), un factor de riesgo es una caracteristica o
condicién especial, cuya presencia se asocia a un incremento en la
posibilidad de que un trastorno especifico esté presente o se desarrolle. Este

concepto se basa en el descubrimiento de una relacion estadistica

* Vanistendael, C. Cles pour deveir: la resilince, Les Vendredis de

Chateauvallon. BICE (Bureau Internanional Catholique de 1'Enfance), 1996.



significativa entre un trastorno y un factor determinado; por ejemplo, entre la
depresion y los sucesos vitales recientes, entre el trastorno bipolar y los
antecedentes familiares. El factor de riesgo no es necesariamente un factor
causal. A su vez, un mayor riesgo puede estar ligado a otros factores de
riegos o puede ser el resultado del trastorno. Una medida ampliamente
utilizada para ver el grado de asociacion entre un posible factor de riesgo y
un trastorno, es un riesgo relativo, el cual se define como la relacién entre
las tasa de enfermedad en individuos expuestos o no al mismo.

Segun Alfredo Cia (2001), los factores que influencian el riesgo de sufrir
un TEPT, a consecuencia de una exposicion traumatica puede diferenciarse
en pretraumaticos, peritraumaticos y postraumaticos. Ver Figura I: Factores
que influyen en el desarrollo del TEPT.

e Pretraumaticos, entre los cuales se incluyen:

- Género: las mujeres presentan el doble de posibilidad de desarrollar

un TEPT, respecto a los hombres, en algiin momento de sus vidas.

- Edad: adultos jévenes, menores de 25 anos.

- Educacion: personas sin educacion terciaria.

- Traumas infantiles: aquellos que experimentaron abuso sexual o fisico

infantil.

- Adversidad en la infancia: reprivacion econémica o afectiva por

pérdida o separacion parental u orfandad.

- Exposicion previa a traumas: en forma de accidentes graves, abuso,

maltrato, violacidon, migraciones forzadas, etc.

- Trastorno psiquiatrico preexistente: de cualquier clase.



- Vulnerabilidad genética: hay investigaciones que indican una posible
tendencia genética al desarrollo del TEPT, una vez expuesto a un
trauma. De manera inversa otras personas parecen presentar una
resistencia y una mayor capacidad de recuperacion al impacto del
trauma.

- Antecedentes personales en la adultez.

- Exposicion a diferentes traumas.

- Eventos vitales adversos: divorcio, desocupacion, muertes recientes,
deudas acumuladas.

- Salud fisica deteriorada.

- Historia familiar con trastornos psiquiatricos.

e Peritraumaticos: implican las caracteristicas del evento (individual,
grupal, accidental o provocado), entre los cuales se incluyen:

- Intensidad y duraciéon del acontecimiento: a mayor magnitud o
severidad de la exposicion traumatica mayor es la posibilidad de
desarrollar un TEPT. También esta relacionado con su repeticion
en el tiempo (hecho unico o reiterativo).

- Naturaleza del trauma: la caracteristica del agente estresante
influye sobre el riesgo de padecer la enfermedad, siendo los
provocados intencionalmente por el hombre los de mayor riesgo
que los accidentales o los desastres naturales.

- Proximidad de la exposicion al acontecimiento traumatico: como
perpetrador, testigo o victima de las mismas.

e Postraumaticos, entre los cuales se encuentran:



- Pobre apoyo social y familiar.

- El desarrollo de un TEA (trastorno de estrés agudo): permanece aun
como objetos de estudio.

- Reaccion inmediata al trauma: como la disociacion peritraumatica, la
activacion fisiologica o sintomas evitativos tempranos se encuentran
bajo investigacion como posibles factores de riesgo para el TEPT.

En la bibliografia encontrada, también hay otra forma de clasificar los

factores de riesgo, dividiéndolos en:

o Referidos al trauma

o Referidos al individuo que lo padece

Figura I: Factores que influyen en el desarrollo del TEPT

Exposicion Traumatica:

-Naturaleza vy tipo

v

Factores Pretraumaticos: Factores Postraumaticos:
-Personalidad previa -Redes de apoyo Social
-Ansiedad o depresion -Traumas adicionales
preexistentes -Recursos econémicos

-Status socioecondémico
-Traumas infantiles

-Patologia y entorno fliar.

v

César Carvajal en Trastorno por estrés postraumatico (2002) cita a
otros autores, los cuales han propuesto que los factores que contribuyen a

graduar la intensidad de la respuesta al trauma son la capacidad de control



que tiene el sujeto sobre la situacion misma, la capacidad de predecir el
hecho y la amenaza percibida (Foa, Zinbarg y Rothbaum, 1992).

Un soporte social débil o ausente, o la aparicion de algun
acontecimiento vital significativo con posterioridad al hecho traumatico
constituyen factores de riesgo de mayor importancia que las caracteristicas
propias del trauma, como la severidad de éste (Brewin, Andrews y Valentine,
2000).

A su vez el TEPT puede constituirse en factor de riesgo para otras

patologias médicas.

8. Trastorno por Estrés Postraumatico

El Trastorno por Estrés Postraumatico refiere a la exposicion del sujeto a
un agente estresante y a las consecuencias posteriores del mismo.

Un agente estresante, segun el DSM - lll, era un estrés reconocible
capaz de provocar sintomas significativos en las personas. Posteriormente el
DSM - Ill - R lo defini6 como un acontecimiento ajeno al marco habitual de
las experiencias humanas. EIl DSM - |V afirma que son experiencias
relacionadas con la muerte, o amenazas a la propia integridad fisica o la de
otros. El sujeto frente a ellos, responde con temor, desesperanza u horror
intenso. La CIE - 10 lo define como una situacion de naturaleza
excepcionalmente amenazante o catastréfica que causaria, por si misma,

malestar generalizado en la mayoria de los individuos.®

3 Cia, Alfredo H. Trastorno por Estrés Postraumatico. Diagndstico y tratamiento integrado.

2001.



Segun Cesar Carvajal (2002), el TEPT se caracteriza por una triada
sintomatica de fendmenos invasores, conductas de evitacion y sintomas de
hiperalerta en respuesta a un acontecimiento traumatico, el que puede
presentarse en cualquier sujeto y a cualquier edad.

El término TEPT engloba dos aspectos bien definidos: por una parte una
respuesta de estrés que naturalmente es patoldgica, y por otra el trauma.
Estrés es un concepto cientifico que alude a una respuesta inespecifica del
organismo ante una demanda. Frente a un estresor el organismo respondera
buscando la adaptacion y el equilibrio (homeostasis). El estresor puede ser
fisico o psicolégico y la respuesta puede resultar adaptativa (eustrés) o
patologica (distrés). Este autor considera que una denominacion mas
adecuada para el TEPT que no lleve a confusion, podria ser "trastorno por
distrés postraumatico”. Por otra parte, la respuesta de estrés de los
pacientes con TEPT no corresponde a una exageracién de la respuesta
normal de Estrés, sino que incluye diversos indicadores biolégicos que
permiten caracterizar e individualizar la respuesta especifica de este cuadro
clinico.

El DSM - |V, lo caracteriza por la reexperimentacién de acontecimientos
altamente traumaticos, sintomas debidos al aumento de la activacion
(arousal) y comportamiento de evitacion de los estimulos relacionados con el

trauma.
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A. Caracteristicas diagnésticas

Criterios para el diagnostico de F43.1 Trastorno por Estrés Postraumatico
(309.81)

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que
han existido

(My(2):

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

(2) La persona ha respondido con un temor, una desesperanza o un
horror intensos.

Nota: En los niflos estas respuestas pueden expresarse en

comportamientos desestructurados o agitados.
B. El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a
través de una (o mas) de las siguientes formas:

(1) Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan
malestar y en los que se incluyen imagenes, pensamientos o
percepciones. Nota: En los nifios pequenos esto puede expresarse en
juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracteristicos
del trauma.

(2) Suenos de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen
malestar. Nota: En los niflos puede haber suefos terrorificos de

contenido irreconocible.
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(3) El individuo actia o tiene la sensacion de que el acontecimiento
traumatico esta ocurriendo (se incluye la sensacion de estar
reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios
disociativos de flashback, incluso los que aparecen al despertarse o al
intoxicarse). Nota: Los niflos pequefios pueden reescenificar el
acontecimiento traumatico especifico.

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

(5) Respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o externos
que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumatico.

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

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

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

(3) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

(4) Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades
significativas.

(5) Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.



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

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

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente
antes del trauma), tal y como indican dos (o0 mas) de los siguientes sintomas:

(1) Dificultades para conciliar o mantener el suefio.

(2) Irritabilidad o ataques de ira.

(3) Dificultades para concentrarse.

(4) Hipervigilancia.

(5) Respuestas exageradas de sobresalto.

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

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro
social, laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.
Especificar si:

Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses.

Cronico: si los sintomas duran 3 meses o mas.

De inicio demorado: entre el acontecimiento traumatico y el inicio de los

sintomas han pasado como minimo 6 meses.



B. Sintomas y trastornos asociados

Caracteristicas descriptivas y trastornos mentales asociados. Segun el
DSM - IV, en este trastorno puede haber un mayor riesgo de presentar
trastorno de angustia, agorafobia, trastorno obsesivo-compulsivo, fobia
social, fobia especifica, trastorno depresivo mayor, trastorno de somatizacion
y trastorno relacionado con sustancias. También queda por aclarar hasta
qué punto estos trastornos preceden o siguen al inicio del Trastorno por

Estrés Postraumatico.

C. Sintomas dependientes de la cultura y la edad

Aunque algunos acontecimientos suelen ser vividos traumaticamente por
la mayoria de personas, el CIE - 10 plantea que la intensidad y el tipo de las
respuestas pueden estar modulados por las diferencias culturales en el valor
que se da a las pérdidas humanas. También pueden existir estrategias de
adaptacion caracteristicas de culturas especificas. Por ejemplo, los sintomas
disociativos pueden presidir las respuestas agudas de estrés en aquellas

culturas en que este tipo de comportamientos esta sancionado.

D. Prevalencia

Segun el DSM - 1V, los estudios basados en la comunidad revelan que la
prevalencia global del trastorno por estrés postraumatico oscila entre el 1y
el 14 %, explicandose esta variabilidad por los criterios diagnosticos
empleados y el tipo de poblacién objeto de estudio. En estudios sobre

individuos de riesgo (por ejemplo, veteranos de guerra, victimas de
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erupciones volcanicas o atentados terroristas) pueden encontrarse cifras de
prevalencia que van del 3 al 58 %.

ElI CIE - 10 agrega que la prevalencia del Trastorno por Estrés Agudo en
la poblacién expuesta a acontecimientos traumaticos de caracter extremo
depende de la intensidad y persistencia del trauma y del grado de exposicion

a éste.

E. Curso

Segun el DSM - 1V, el Trastorno por Estrés Postraumatico puede iniciarse
a cualquier edad, incluso durante la infancia. Los sintomas suelen aparecer
en los primeros 3 meses posteriores al trauma, si bien puede haber un lapso
temporal de meses, o incluso afos, antes de que el cuadro sintomatico se
ponga de manifiesto.

Con frecuencia, la alteracion redne inicialmente los criterios diagndsticos
del Trastorno por Estrés Agudo. Los sintomas del trastorno y la
predominancia relativa de la reexperimentacion, comportamiento de
evitacion, y sintomas de activacion (arousal) pueden variar ampliamente a lo
largo del tiempo. La duracion de los sintomas muestra considerables
variaciones; la mitad de los casos suele recuperarse completamente en los
primeros 3 meses; en otras ocasiones todavia pueden persistir algunos
sintomas mas alla de los 12 meses posteriores al acontecimiento traumatico.

El CIE - 10 también plantea la distinciéon entre el Trastorno por Estrés
Agudo y el TEPT indicando que los sintomas del Trastorno por Estrés Agudo

se experimentan durante o inmediatamente después del trauma, duran como
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minimo 2 dias y, o bien se resuelven en las 4 primeras semanas después del
acontecimiento traumatico, o bien el diagndéstico debe ser sustituido. Cuando
los sintomas persisten mas de 1 mes, puede estar indicado el diagnéstico de
Trastorno por Estrés Postraumatico si se cumple la totalidad de sus criterios
diagnosticos.

Por la gran variabilidad del curso longitudinal del TEPT, con formas
denominadas agudas, diferidas, cronicas, intermitentes, residuales y
reactivadas, se ha sugerido que en realidad se trata de un sindrome
postraumatico, mas que una verdadera entidad nosologica. Algunas
personas se recuperan a lo largo del tiempo (aproximadamente el 60% de
ellos), mientras que en otros se produce una alteracion progresiva del
sistema de respuesta de estrés individual, con cronificacion del trastorno

(Mingote, Machén, Isla, Perris y Nieto, 2001). Ver

Figura Il.
Figura II: Factores de Riesgo de Cronificacion
Ausencia de Tratamiento Eficaz,
Grado de Vulnerabilidad Falta de Soporte Social,
al Trauma Acumulacion de Estresores,
/ etc.

/ l
Magnitud del Intensidad de la 4 Intensidad del TEPT Cronificacion y
Estresor Traumatico Reaccion de Estrés (L.LE.S.>18) * Complicaciones

en 15-25% casos

Ausencia de Preparacion para el Suceso
y de Recursos de Afrontamiento

Si la intervencion se demora mucho tiempo, el paciente estructura su vida
en torno de los sintomas, danando las actividades sociales, interpersonales,
laborales, etc. por lo que la recuperacion es mas lenta y dificultosa (Cazabat,

2001).
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F. Comorbilidad

Feinstein (1970), defini6 a la comorbilidad como una entidad clinica
adicional que ha existido o puede aparecer durante la evolucion clinica de un
paciente que sufre de una enfermedad principal y que se encuentra bajo
estudio. Este término se limita a enfermedades o trastornos y no a sintomas.

Para Michels y Marzuk (1993) la comorbilidad es la ocurrencia simultanea
de dos o mas trastornos mentales en un mismo sujeto.

Segun Kessler y col., (1995), aproximadamente el 80% de los sujetos con
TEPT responderan al criterio de alguna otra patologia, como trastornos
afectivos, trastornos de ansiedad, trastornos de abuso de sustancias o uso
de quimicos.

Los trastornos comorbidos mas comunes son: Depresién Mayor (DM),
Distimia, Trastorno de Ansiedad Generalizada (TAG), Fobia Especifica (FE),
Fobia Social (FS), Trastorno de Panico (TP), abuso de sustancias, abuso de
alcohol, Trastorno de Conducta, suicidio, somatizaciones, Trastornos de
Alimentacion y Disociativos, problemas matrimoniales y Trastorno de
Personalidad Multiple.

Esto es importante, no so6lo para una posible existencia de comorbilidad,

sino también para un diagnostico diferencial adecuado.

G. Diagnéstico diferencial
Segun el DSM - IV, en el Trastorno por Estrés Postraumatico el factor

estresante debe revestir suma gravedad (por ejemplo, un peligro para la
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vida); en cambio, en el Trastorno Adaptativo (TA) el factor estresante puede
tener cualquier intensidad. El diagnéstico del TA es apropiado tanto cuando
las respuestas a un desencadenante extremo no relnen los criterios
diagnésticos del TEPT (o cualquier otro trastorno mental especifico) como
cuando el cuadro sintomatico tipico de Trastorno por Estrés Postraumatico
aparece en respuesta a desencadenantes no excesivamente importantes
(por ejemplo, abandono del conyuge, pérdida del puesto de trabajo).

No todos los sintomas psicopatolégicos que aparecen en individuos
expuestos a un factor estresante de caracter extremo deben atribuirse
necesariamente a un Trastorno por Estrés Postraumatico.

Los sintomas de evitacion, embotamiento emocional y aumento de la
activacion (arousal) previos al acontecimiento traumatico no retnen los
criterios para el diagnoéstico de Trastorno por Estrés Postraumatico y deben
ser diagnosticados como secundarios a otros trastornos (por ejemplo, un
trastorno del estado de animo u otros trastornos de ansiedad). Es mas, si el
cuadro sintomatico, pese a aparecer como respuesta a un factor estresante
de caracter extremo, reune los criterios de otro trastorno mental (por
ejemplo, Trastorno Psicotico Breve, Trastorno de Conversion, Trastorno
Depresivo Mayor), en vez de un Trastorno por Estrés Postraumatico, o
ademas de él, debe diagnosticarse el otro trastorno mental.

Segun el DSM - IV - TR (2001), el Trastorno por Estrés Agudo (TEA) se
refiere a personas que han estado expuestas a un acontecimiento traumatico

que se correspondan a los criterios A punto 1y 2.
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El Trastorno por Estrés Agudo se diferencia del Trastorno por Estrés
Postraumatico porque el cuadro sintomatico del primero debe durar como
minimo dos dias y resolverse en las primeras cuatro semanas posteriores al
acontecimiento traumatico. Si los sintomas persisten mas de un mes vy
reanen los criterios de Trastorno por Estrés Postraumatico, debe cambiarse
el diagndstico de Trastorno por Estrés Agudo por el de Trastorno por Estrés
Postraumatico.

Los sintomas del TEA son muy similares a los del TEPT, sin embargo un
individuo con Trastorno de Estrés Agudo debe cumplir con uno de los
siguientes criterios: reeexperimentacion (B), evitacion (C), hiperactivacion
(D); a diferencia del TEPT que requiere de la presencia simultanea como

minimo de 3 sintomas del criterio C y 2 o mas del D.

H. Relacién con los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10
Los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE - 10 para el Trastorno
por Estrés Postraumatico proponen un criterio distinto para valorar el
caracter estresante de una situacion o acontecimiento determinados: éstos
deben tener una «naturaleza extraordinariamente amenazadora o
catastréfica, susceptible de provocar un malestar permanente en
practicamente cualquier individuo».
El diagnostico de la CIE - 10 difiere del propuesto en el DSM - |V, ya que
el Criterio D de este ultimo (es decir, sintomas por aumento de la activacion)
no se considera indispensable, pudiendo ser sustituido por la incapacidad de

recordar aspectos importantes del trauma. A diferencia del DSM - |V, los
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Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 no establecen una

duraciéon minima de los sintomas.

I Instrumentos Diagnoésticos

A partir de que el TEPT pasé a formar parte de la nomenclatura
psiquiatrica  oficial ~ (1980), comenzaron a efectuarse estudios
epidemiolégicos e investigaciones para determinar los efectos de la
exposicion al trauma, las cuales brindaron las bases para una correcta
evaluacion y diagnéstico de esta enfermedad. Se desarrollaron una

multiplicad de técnicas, entre ellas: entrevistas libres, semi — estructuradas y

estructuradas, técnicas psicométricas y protocolos psicofisiologicos.

Cia (2001), clasifica los instrumentos para evaluar la exposicion a

traumas para personas adultas, en cuatro categorias. VVer Cuadro 1.

Cuadro 1: Instrumentos

Categoria Uso Instrumentos
Escalas que Segun el criterio A1 del -TSS: Traumatic Stress Schedule
evaluan la DSM-IV, evallan si el -PSEI: Potencial Stressor Experiences
Exposicion a individuo estuvo expuesto | Inventory
Traumas a un evento traumatico -TEQ: Traumatic Events Questionnaire
-ELS: Evaluation of Lifetime Stressors
-WWSS: Women’'s Wartime Stressor
Scale
-CES: Combat Exposure Scale
-HTQ: Harvard Trauma Questionnaire
Instrumentos Entrevistas estructuradas | -SCID: Structured Clinical Interview for
Diagnosticos basadas en parametros DSM-IV
del DSM-IV, para el -CAPS: Clinical Administered PTSD
diagnostico del TEPT. Scale

Permiten detectar
diagnosticos comorbidos.

-Entrevistas del TEPT

-Escala Autoevaluativa de Davidson
para el TEPT

-DIS-IV: Diagnostic Interview Schedule
IV

Escalas

que

Cuestionarios que evaltan

-PTSD Checklist (listado del TEPT)
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evaluan la | la intensidad de los -Escala de Sintomas del TEPT

Severidad de los | sintomas. Criterios B, C y -Escala PK del MMPI-2

Sintomas del | D del DSM-IV. -Escala PS del MMPI-2

TEPT -IES-R: Escala de Impacto de los
Eventos Traumaticos-revisada
-TSIl: Inventario de Sintomas del
Trauma

Instrumentos Diagnostico del TEPT -MMPI (posee  dos  subescalas

Psicométricos

especificas para el TEPT)
-Rorschach y WAIS

Segun estudios realizados en nuestro pais, la Escala de Trauma de

Davidson (DTS) cuenta con propiedades psicométricas alentadoras para

evaluar el Trastorno por Estrés Postraumatico (Villafarie, Melanesio,

Marcellino y Amodei, 2003).

9. Tipos de Prevencion

» Primaria: es proactiva, intenta desarrollar fortalezas, recursos adaptativos

y salud en las personas; esta dirigida a un conjunto de poblacion, sobre

todo a grupos de alto riesgo; las principales estrategias y modelos de

prevencion primaria son educativas y de ingenieria social, no incluye

terapia o rehabilitacion. EI modelo de prevencion primaria asume que el

mejor procedimiento de evitar problemas y mal adaptaciones no es

eliminar los problemas florecidos sino proporcionar recursos adaptativos

personales y socio-ambientales.

* % .
Nota: no poseen subescalas especificas, pero los pacientes con TEPT presentan

anormalidades en los resultados.
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e Secundaria: dirigida a individuos ya afectados para descubrir casos,
proporcionar tratamiento y asistencia lo mas rapido posible y usar el
remedio eficaz para el problema.

e Terciaria: busca minimizar las consecuencias del trastorno a través de la

rehabilitacion y reinsercion social y la evitacién de recaidas.

10. Intervencion en Crisis

Es un proceso secuencial de toma de decisiones (resolucion de
problemas), en funcion de la informacién que disponemos sobre Ia situacion,
personas implicadas y las prioridades de actuacién que de ellas derivemos.
La intervencion en crisis no precisa de una demanda o de un contrato previo
para intervenir, ya que la propia situacién define la peticién y necesidad de
accion, ademas los sujetos atendidos no suelen ser capaces de generar una
demanda explicita en su estado, esto es lo que la diferencia de las terapias
breves (Sanchez Vidal, Alipio; 1990).

Un modelo amplio de intervencion distingue entre intervencién en crisis
de primer orden y de segundo orden (Slaikeu, K., 1984)

La de primer orden o primera ayuda psicologica, implica ayuda inmediata
y casi siempre toma solo una cesion. Fundamentalmente proporciona apoyo,
reduce la mortalidad y vincula a la persona en crisis con otros recursos de
ayuda. La pueden y deben brindar las personas que observen primero la
necesidad, en el momento y lugar en el que se origina.

La intervencion de crisis de segundo orden o terapia en crisis, se refiere a

un proceso terapéutico a corto plazo que va mas alla de la restauracion de
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enfrentamiento inmediato, y dirige mejor la resolucion de la crisis, esto
implica ayudar a la persona a enfrentar la experiencia de crisis de modo que

el suceso llegue a integrarse en la estructura de la vida.

11. Salud Mental
Segun Pichén Riviere (1988), la Salud Mental consiste en:
Un aprendizaje de la realidad a través del enfrentamiento, manejo vy
solucion integradora de los conflictos. Implica una relacion, una
aptitud sintetizadora y totalizante, en la resolucion de las antinomias
que surgen en su relacion con la realidad.
El sujeto es sano en la medida en que aprehende la realidad en una
perspectiva integradora, en sucesivas tentativas de totalizacion, vy
tiene capacidad para transformarla modificandose, a su vez, él mismo.
De esta forma mantiene un interjuego dialéctico en el medio y no una
relacion pasiva, rigida y estereotipada.
La enfermedad implica una perturbacién del proceso de aprendizaje
de la realidad, un déficit en el circuito de la comunicacion, procesos
eéstos (aprendizaje y comunicacion) que se realimentan mutuamente.
Este autor plantea que los criterios de salud y enfermedad, de normalidad y
anormalidad, no son absolutos sino situacionales y relativos.
Segun A. Sanchez Vidal (1990), la salud mental es:
El eslabén que permite asumir que el ser humano es una unidad
biopsicosocial: como ser vivo estamos asentados en lo bioldgico;

como individuos provistos de pensamiento en lo psicoldgico; y como



hombres somos capaces de transformar la actividad interpersonal en
lo social, interactuando en forma dinamica y en equilibrio arménico
con la naturaleza involucrando también la dimensién ecoldgica. La
manifestacion psiquica implica la actividad mental propia del hombre,
los aspectos intelectuales, los procesos cognitivo - comportamentales
y emocionales, asi mismo la estructura de personalidad se traduce en
la ejecucion practica de estilos de vida saludables que conlleva a
elevar la calidad de vida de los individuos y por ende resulta siendo

preventiva, reeducativa y promocional de la salud integral.

Malvarez (1996), plantea el concepto de Salud Mental como:

Un proceso histérico y socialmente determinado, de integracién de
los elementos conflictivos, constitutivos del sujeto de la cultura y de
los grupos con crisis previsibles e impredecibles, registrables subjetiva
y objetivamente, en el que las personas y los grupos participan

activamente de sus propios cambio y los de su entorno social.
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IV.. MODELOS DE PSICOTERAPIA ACTUALES

En el tratamiento de TEPT se han utilizado diferentes abordajes
terapéuticos, comenzaremos con una breve sintesis de éstos. La forma de
abordar la enfermedad varia segin el momento histérico que se trate.

En el Capitulo V, desarrollaremos la Terapia Cognitiva-
Comportamental y dentro de las Terapias Psicodinamicas, la Entrevista
Operativa y la Terapia Focalizada. Se hara referencia también al Tratamiento
Farmacoldgico.

J. Ruiz Sanchez y J. Cano Sanchez en su libro Las psicoterapias. Una
introduccion para profesionales sanitarios (1999), hacen referencia al trabajo
de Feixas y Mir6 (1993), quienes enumeran los principales modelos de la
psicoterapia actual, agrupandolos en cuatro orientaciones:

A. Los Modelos Psicodinamicos
B. Los Modelos Humanisticos-Existenciales
C. Los Modelos Sistémicos

D. Los Modelos Cognitivos-Comportamentales

A. Modelos Psicodinamicos

En psicoterapia el término psicodinamico hace referencia a aquellos
modelos en los que el conflicto intrapsiquico tiene un papel central. Las
terapias psicodinamicas se centran en los conflictos emocionales causados
por el evento traumatico, particularmente los relacionados con experiencias
tempranas. El modelo con mayor relevancia histérica es el Psicoanalitico.

Para Freud el trauma es aquello que el sujeto no puede elaborar e integrar a



su historia. De esta manera, se concebiria a una persona en permanente
conflicto consigo misma. Lo cual supone no un trauma en particular, sino una
serie de ellos encadenados.

En los comienzos del psicoanalisis, la etiologia de las neurosis se atribuia
a experiencias traumaticas pasadas, el trauma designaba una vivencia en la
historia del sujeto que resultaba importante para él mismo por lo penosa.
Anos mas tarde, postula las neurosis de guerra que situan en primer plano el
problema del trauma y, describe su sintomatologia en forma muy similar a lo
que hoy se conoce como TEPT.

En cuanto a la terapia en si misma, para Freud, la funcién Yoica tiene a
su cargo nombrar, investir con palabras ciertos montos de energia. Ahora
bien, hay situaciones que el aparato psiquico de una persona no esta
preparado para enfrentar, ya que la magnitud de energia resulta ser
demasiado grande. Es asi que el Psicoanalisis tenderia a que el paciente
hable, invista; elabore.

El método terapéutico basico del Psicoanalisis Clasico se basa en tres
procesos fundamentales: la Asociacion Libre: el Analisis de los fendmenos
de Transferencia y Contratransferencia; y, el Analisis de la Resistencia. Al
analisis de estos procesos le acompafan unos elementos de encuadre o
reglas de trabajo para el paciente (Regla basica de la Asociacion Libre) y
para el terapeuta (Regla de Abstinencia y la Regla de la Atencién Flotante).

La Asociacion Libre consiste en que el paciente debe expresar todos sus
pensamientos, sentimientos, fantasias y producciones mentales en general,

segun vayan surgiendo sin exclusiones o restricciones. A veces el analista
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insta al paciente a ir asociando a partir de los elementos que el propio
paciente ha generado en su propio discurso.

El analista se abstiene de responder a demandas especificas del
paciente como el consuelo, la simpatia o el consejo, y hace de pantalla o
espejo en blanco que proyecta el discurso desplegado por el propio paciente
(Regla de la Abstinencia). Ademas el analista no debe de dar prioridad
inicialmente a ningiin componente del discurso del paciente, manteniendo
una atencion de neutralidad e importancia homogénea hacia todos los
elementos del discurso (Regla de Atencion Flotante).

Con estas reglas, del paciente y terapeuta, se facilita que se produzca
una relacién transferencial: fenémeno general, propio del despliegue del
inconsciente en un contexto vincular. Las manifestaciones de la
transferencia son de la misma clase que las de la neurosis, se trata de
recreacion de fantasias, su destino es la “persona del analista” y constituyen
la superposicion de algo anterior sobre algo actual, un desfasaje en el
tiempo desde una experiencia de origen a otra que la representa en el
presente. Implica siempre un grado de borramiento de los limites subjetivos.
Vivencias psiquicas anteriores no son revividas como algo pasado, sino
como vinculo actual. La cura psicoanalitica no crea la transferencia, la
revela, la pone en evidencia.

Por otro lado, Laplanche y Pontalis (1999), definen la Contratrasferencia
indicando que “el terapeuta experimenta un conjunto de reacciones
inconscientes frente a la persona del analizado y, especialmente, frente a la

transferencia de éste”.

57



El analisis y la supervision del propio terapeuta le ayudan a estar atento a
estas reacciones, como también le proporcionan una valiosa fuente de
informacion para la terapia, y su manejo adecuado.

Los pacientes suelen utilizar una variedad de maniobras conscientes e
inconscientes para manejar su propia ansiedad y conflicto y para evadir su
trabajo terapéutico de libre asociacion (resistencias). La deteccion de esas
maniobras y su interpretacion adecuada constituye el Analisis de las
Resistencias.

El objetivo de las Terapias Psicodinamicas es incrementar la conciencia
("insight") de los conflictos intrapersonales y su resolucion. Buscan la
modificacion de la estructura de la personalidad y no solo aliviar los
sintomas.

En su articulo Tratamiento integrado del Trastorno de Estrés
Postrauméatico Mingote, J. y colaboradores, resaltan algunos aspectos
esenciales de las Psicoterapias Psicodinamicas:

1 Establecer una solida alianza terapéutica y anticipar la reactivacion de

experiencias traumaticas, de forma que el analisis sea un espacio de

seguridad.

2 Restablecer la conexion entre las funciones psiquicas disociadas:

ayudar a disminuir la disociacion. Construir una narracion personal

continua, que integre vivencias emocionales y acontecimientos
interpersonales histoéricos, permite reforzar la identidad del paciente
aunque este trabajo suele asociarse a la intensificacion de la ansiedad. En

este momento es muy importante ayudarle a elaborarla, sin interrumpir el
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tratamiento ni tener complicaciones somaticas graves o conductas de
riesgo, lo que se puede lograr con técnicas auxiliares como relajacion,
medicacion, etc., administradas por otros profesionales que constituyan un
equipo de trabajo con el analista.

3. Facilitar el desarrollo de la capacidad analitica: por el enlace de los
sentimientos presentes (los objetos parentales y la figura del analista) para
poder hacer discriminaciones mas adecuadas de la realidad, y poder hacer
verdaderamente nuevas relaciones de objeto, es decir, lograr una profunda
reorganizacion personal.

4. Apoyar la autonomia y asertividad del paciente, gravemente limitadas
por el impacto del trauma.

5. Resolver el conflicto de sentimientos de agresividad y culpa que
subyace al terror y a la angustia, dirigido hacia si mismo o hacia los
demas, con gran probabilidad de perder el control y mantener diferentes
conductas de riesgo (adicciones, promiscuidad sexual, autolesiones, etc).
6. Identificar e interpretar la compulsion a la repeticion que resulta de
varias defensas (transformacion de la pasividad a la actividad,
desplazamiento, actuacion y proyeccion). La repeticion puede tener lugar
de dos formas diferentes: el trauma puede repetirse realmente en cualquier
momento, o bien de forma simbdlica el paciente puede sentir asi sus
relaciones con los demas.

8. Analisis de la Transferencia y Contratransferencia.



B. Modelos Humanisticos-Existenciales

Los modelos humanistas de Ia psicoterapia abarcan a las concepciones
Fenomenoldgicas, Humanistas y Existencialistas. Dentro de las
concepciones Humanistas se destacan la Terapia Guestaltica, el Analisis
Transaccional y la Psicoterapia Centrada en el Cliente (modelo humanista
con mas apoyo empirico).

A todas las orientaciones anteriores se las denominé "Tercera Fuerza” en
los afios sesenta, por presentarse como alternativas tanto al Psicoanalisis
como al Conductismo dominante en esos afios. Se desarrollaron sobretodo
en Norteameérica, en gran parte al margen de la tradicion académica. Sus
principales exponentes fueron: Rogers, Maslow, Frankl, Binswanger y
Jaspers, entre otros.

Feixas y Mird, enumeran las caracteristicas de los modelos Humanistas
que fueron planteadas por Bernstein y Nietzel (1980):

1. La importancia concedida a la percepcién subjetiva del mundo o realidad

como determinante fundamental de la conducta.

2. La afirmacion de que cada persona posee de manera innata un

potencial de crecimiento o desarrollo de si mismo orientado hacia metas

positivas como la autonomia.

3. La persona humana es considerada en si misma como un sujeto

independiente y plenamente responsable de sus actos, sin plantearse

causas subyacentes.

4. Solo podemos comprender a una persona cuando nos podemos situar

en su lugar para percibir el mundo desde ella misma. Como consecuencia
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el modelo rechaza el concepto de enfermad mental y las clasificaciones de

los trastornos mentales, asumiendo que toda conducta es normal cuando

nos colocamos en el punto de vista de la persona afectada (este punto es
mas relativo en los modelos fenomenoloégicos, en los que se basan gran
parte de las actuales nosologias psiquiatricas actuales).

5 La intervencion terapéutica se suele centrar en el aqui y ahora de la

experiencia actual e inmediata, concediendo poca importancia a los

antecedentes histéricos y a las intervenciones directivas.

Estos autores también plantean que los movimientos actuales de
psicoterapia (como los enfoques Cognitivos Constructivistas e Integradores)
se basan en gran parte, en el enfoque experiencial expuesto por Carl
Rogers. La emocion y su experimentacion se consideran basicos en el

proceso de cambio de la psicoterapia efectiva.

C. Modelos Sistémicos

El desarrollo histérico de los modelos sistémicos va unido a la evolucion
de la terapia familiar. En la década del 1950-1960 algunos terapeutas
formados en la orientacion psicoanalitica comenzaron a incluir a la familia en
el tratamiento. Su proposito no era sin embargo modificar el funcionamiento
familiar sino aumentar la comprension del paciente para mejorar su
tratamiento.

Sus principales exponentes fueron: Batenson y Watzlawick (Palo Alto), y

Minuchin, todos en Estados Unidos; Laing, en Inglaterra; Selvini-Palazzoli,
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Boscolo, Cecchin y Prata, conformando el denominado Grupo de Milan, en
Italia.

En la década del '60, el grupo de Milan y el de Palo Alto seran los mas
influyentes en la terapia familiar. El primero, centrado mas en los conceptos
de familia como sistema y el segundo, en las pautas comunicacionales.

Los desarrollos mas actuales de los modelos Sistémicos se centran mas
en los modelos epistemologicos y cognitivos, en concreto en los llamados
Modelos Constructivistas (que son también una fuerza emergente en la
Terapia Cognitiva). Lo relevante desde esta optica no es la secuencia
circular de conductas familiares sino los significados compartidos por la
familia (premisas familiares). La intervencion se dirige a la modificacion del
significado, de las premisas o de las estructuras de conocimiento del sistema
(Cecchin, Anderson, Procter). Se trata en suma de reconstruir la historia que
el sistema ha creado en torno al problema, generando una nueva narrativa.

Este reciente desarrollo de los modelos sistémicos ha producido un cada
vez mayor acercamiento de los modelos Sistémicos y los modelos
Cognitivos (sobretodo de los Constructivistas); acercamiento que se propone
como una de las mayores revoluciones en el campo de las Psicoterapias
(Feixas y Mir6, 1993).

El concepto central de las terapias familiares sistémicas es el de la
familia como sistema, concepto derivado de la Teoria General de los
Sistemas. Se refiere a que la conducta de un miembro de la familia no se
puede entender separada del resto. Esto lleva a su vez a considerar que la

familia es mas que la mera union de sus componentes. En concreto se
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asume que considerar a la familia como sistema implica: (1) Los miembros
de la familia funcionando en interrelacion donde la causas y efectos son
circulares y; (2) Cada familia tiene caracteristicas propias de interaccion que
mantiene su equilibrio y matiza los margenes de sus progreso o cambios.
Aunque los métodos terapéuticos empleados por estos enfoques varian en
cada escuela, podemos encontrar unos elementos mas 0 menos comunes a
todas ellas.

En primer lugar el terapeuta intenta hacer un diagnostico del sistema
familiar implicado en el paciente identificado. Unos terapeutas se centraran
en el tipo de secuencia problema-solucion intentada y quienes son los
implicados  (Watzlawick); otros investigan las alianzas o coaliciones
familiares y el grado en que la familia esta desligada o aglutinada (Haley,
Minuchin); y otros analizan la demanda y la funcién que cumple el sintoma
del miembro identificado para cada componente de la familia (Selvini-
Palazzoli).

Entre los recursos técnicos que se utilizan para introducir un cambio
en la estructura y funcionamiento familiar, se destacan:

- La reformulacion del problema.

- El uso de la resistencia (homeostasis).
- Intervencion paraddjica.

- Prescripcion de tareas.

- Uso de analogias.

- Cuestionamiento circular.

Actualmente en la Terapia Sistémica existen dos grandes corrientes: una



de tipo "conductual o pragmatica” centrada en el estudio de las secuencias
interrelacionales y en su modificacion (su representante mas fuerte es
Haley); y otra de tipo "cognitivo o constructivista" centrada en las creencias
familiares, sus estilos de construcciones narrativas comunes y el desarrollo

de narraciones alternativas (Procter, Anderson, etc).

D. Modelos Cognitivos-Comportamentales

Se definen bajo el titulo de Cognitivo - Comportamental a un conjunto de
escuelas y técnicas. Es un sistema psicoterapéutico, basado en una teoria
psicopatolégica y un cuerpo de técnicas derivadas de la Psicologia
Experimental, el Aprendizaje Social, las Ciencias Cognitivas, la Teoria del
Procesamiento de la Informacion y la Teoria de los Sistemas.

La Teoria Cognitiva analiza las interacciones entre las cogniciones y las
emociones, y entre ésta interaccion cognicion-emocion, y el comportamiento
observable dentro de un sistema o ambito en el cual se desarrolla.

Su postulado basico sostiene que los fendmenos cognitivos son el centro
de la sintomatologia, siendo los cambios afectivos y somaticos, sus
consecuencias. Por ello, para las Terapias Cognitivo-Comportamentales
(TCC), los sintomas son consecuencias de un nucleo que esta dado por los
fenémenos cognitivos.’

Esta terapia, resulta de la conjuncion de dos métodos terapéuticos:

4 Cia, A. Op. cit.
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e La Terapia Cognitiva: privilegia la evaluacion de los pensamientos y
creencias asociadas a los estados de animo, a las conductas, a las
experiencias fisicas y a los eventos traumaticos, posibles generadores
de TEPT.

e La Terapia Conductual: que privilegia la técnica del afrontamiento o
exposicion. Las personas se enfrentan, de modo gradual, con la
situacion temida y las emociones asociadas a las mismas para
procesarlas y manejarlas adecuadamente.

Son terapias a corto plazo, estructuradas, que se basan en la activa

colaboracion entre el terapeuta y su paciente en la busqueda de metas

terapéuticas especificas.
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V. ABORDAJES DEL TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Como se menciond anteriormente, si bien el objetivo de este trabajo
se basa fundamentalmente en reconocer la importancia de la intervencion
del psicologo para prevenir la aparicion de este trastorno y promocionar la
Salud, es necesario conocer cuales son los posibles abordajes del TEPT.
Para ello, es menester poder actuar en la situacion de crisis, en momentos
inmediatamente posteriores o al detectarse las primeras manifestaciones
sintomaticas, con el fin de contener, asistir y brindar psicoeducacion, para
que la persona pueda entender lo que le esta sucediendo, sus posibles
causas y alternativas terapeuticas. Actuando en el momento y situacion
adecuada, puede lograrse el objetivo planteado a través de un diagnostico
de los recursos (materiales, sociales y personales) con que cuenta la
persona damnificada y factores de riesgo, para poder asi realizar un
pronéstico donde se indique una posible derivacion.

El proposito es poder asesorar, funcionando como nexo entre la
persona y las instituciones a las cuales puede acudir en busca de un
tratamiento, el cual por las caracteristicas sintomaticas de este trastorno,
debe ser breve.

Segun H. Fiorini:
El proceso de desarrollo tiende a crear una disparidad entre la demanda
creciente y la organizacion de recursos tedricos y técnicos para
enfrentarlas, en la practica hospitalaria se evidencia que los métodos

tradicionales resultan insuficientes para satisfacer las necesidades
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concretas. De hecho, frente a las demandas ya creadas, las instituciones

se ven obligadas a instrumentar terapéuticas breves.’

A. Terapias Psicodinamicas

Puesto que existen diferencias significativas entre las técnicas de las
terapias basadas en del Psicoanalisis Clasico y las Psicoterapias
Focalizadas, desarrollaremos brevemente ambas a fin de poder distinguir el
abordaje que cada una efectuaria del TEPT.

Si bien existen multiples modos de intervencion que han sido planteados
por distintos autores dentro de este marco tedrico, tomaremos dos posibles
abordajes siguiendo como eje conductor el momento en que cada uno se
utilizaria:

1. Entrevista Operativa: abordaje que corresponderia a una Intervencion

en Crisis de Primer Orden.

2. Psicoterapias Focalizadas: podria incluirse en una Intervencion en

Crisis de Segundo Orden.

Tomaremos ambos abordajes desde el punto de vista de la Prevencion
Secundaria, la que como se dijo anteriormente esta dirigida a individuos ya
afectados para descubrir casos, proporcionar tratamiento y asistencia lo mas

rapido posible.

S Fiorini, H. Teoria y técnica de psicoterapias. Ediciones Nueva Vision. Buenos Aires. 1993.
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La Lic. Rodriguez Salgado, en su trabajo Sintesis Teorica (1998), realiza
una diferenciacion entre Psicoanalisis y Psicoterapias Breves, que citaremos
a continuacion:

A. Psicoanalisis Clasico:

« Fines o metas terapéuticas: exploracion del inconsciente, resolucion de
conflictos basicos y neurosis de transferencia, autoconocimiento, rellenar
lagunas mnémicas, reestructuracion de lo personal.

e Tiempo: prolongado, ilimitado. Sentido de intemporalidad no solo del
Inconsciente sino del tratamiento.

o Instrumentos: Interpretacion verbal, encuadre, asociacion libre, atencion
flotante.

e Técnicas:

o Labor con conflictos: conflictos basicos, hacer consciente el Complejo

Edipico.

o Regresion, dependencia: favorecer la maxima regresion.

o Se efecttia el desarrollo y andlisis de Neurosis de Transferencia.

o Analisis de resistencia: intensivo.

o Favorecer el Insight.

o No se busca el fortalecimiento y activacion de funciones yoicas, o se lo

hace es escasamente.

oSobre qué actia: conflictos infantiles, compulsién a la repeticion,

alteracion del yo.

o Caracteristicas generales: cinco exigencias: extension temporal

(elaboracién), tolerancia al sufrimiento  (insight), vinculo cerrado
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Analista-Paciente (Neurosis de Transferencia), costo del tratamiento,

investigacion no directiva.

B. Psicoterapias Breves: planificadas, con objetivo limitado.
e Fines o metas terapéuticas: mitigar padecimientos actuales, acento en
los sintomas y su superacion.
e Tiempo: limitado. Elementos de la realidad temporal. Se eligen
determinantes actuales.
e Instrumentos: Interpretacion verbal, sefialamientos, recursos de accion
multiples, atencion selectiva, suministro de informacion.
e Técnicas:
o Labor con conflictos: situacion desencadenante. Se limita a conflictos
derivados.
o Regresion, dependencia: version y vision actual prospectiva.
o Desarrollo y analisis de Neurosis de Transferencia: no se efectua.
o Analisis de resistencia: limitado.
o Insight: limitado, referido al afuera. Mas cognitivo que afectivo.
o Fortalecimiento y activacion de funciones yoicas.
oSobre qué actia: elementos de la realidad temporal, énfasis en
situaciones de vida.
o Caracteristicas generales: planeamiento previo; nocién de principio,
desarrollo y final del proceso con metas establecidas; utilizacion de

diversos encuadres e instrumentos de aceleracion; proceso corrector.
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El tipo de psicoterapia a utilizarse va a derivar del acuerdo entre los
objetivos a alcanzar, la estrategia de cambio adoptada y los instrumentos o
recursos técnicos del profesional. De ello, H. Fiorini® plantea la distincion
entre Psicoanalisis Clasico (desarrollado anteriormente) y dos tipos de
psicoterapias:

1. Psicoterapia de Apoyo: tiene como objetivo la atenuacién o supresion
de ansiedad y otros sintomas clinicos, como modo de favorecer un
retorno a la situacion de homeostasis previa a la descompensacion o
crisis. Intenta modificar algunas pautas de conducta estimulando el
ensayo de comportamientos nuevos durante la experiencia terapeutica.
Apunta a establecer un vinculo terapéutico reasegurador, protector,
orientador, directivo, y no meramente una “pantalla de proyeccion”.

2. Psicoterapia de Esclarecimiento: incluyen los objetivos de la terapia
anterior y agrega, el de desarrollar en el paciente una actitud de
autobservacion y un modo de comprender sus dificultades diferente del
aportado por el sentido comun. La relaciéon que se establece es de
indagacion, centrada en esclarecer las conexiones significativas entre la
biografia, la transferencia de vinculos basicos conflictivos a las relaciones
actuales y los sintomas. Es necesario en el terapeuta una conducta

calida, espontanea, pedagodgica y activa.

® Fiorini, H. Op. cit.
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1. Entrevista Operativa’

La entrevista operativa se propone aprovechar la situacion de la
entrevista con el fin de lograr el mayor grado de eficacia en la resolucion de
una determinada accion critica, en un tiempo limitado. Sus caracteristicas
son: la no utilizacion del divan (situacion cara a cara), actitud activa del
psicologo, atencion selectiva (focalizada) y no flotante, intervenciones
verbales de diferentes tipos, tales como: preguntas, informacion,
esclarecimientos, sefialamientos, entre otros.

En situaciones de crisis, es utilizada con el fin de intervenir antes de que
se instale la represion, y por ello consiste en hacer relatar al sujeto lo que
acontecio y explicitar las ansiedades que han surgido. La precocidad de la
intervencion alivia estas ansiedades permitiendo al sujeto o grupo enfrentar
la situacién inmediata.

La entrevista operativa procura ‘resolver’ una situacion en los dos
sentidos que suele tener comunmente la palabra: en primer lugar, resolver
en cuanto esto implica una solucién favorable del problema. El segundo
alcance del término resolver es el de “yo resuelvo”, yo decido; y que equivale
a que el sujeto recobre la autonomia perdida y se decida a emprender los
cambios necesarios en su conducta, a fin de lograr un objetivo. En este
sentido, la entrevista operativa no procura “curar” definitivamente una

situacion, sino remover un obstaculo para que alguien se movilice a tal fin.

7 Ulloa. Fernando. La Entrevista Operativa. Ficha de circulacion interna de la catedra de

Psicologia Clinica, Facultad de Psicologia, UNMDP. 1989.
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Es utilizada en el campo de la Psicopatologia y de la psicoprofilaxis, y en
ambitos individuales, grupales o institucionales.

La entrevista operativa significa capacidad para diagnosticar la situacion
total y desde ahi, saber cual es el paso siguiente mas adecuado. Ulloa
incluye dos aspectos dentro del concepto de situacion: interaccion individuo-
medio, e interpretacion de éste medio (accion) por parte del psicologo.

La primera tarea del psicologo clinico es detectar los puntos de urgencia
que le permitiran determinar cual es la accion critica que enfrenta.

Los puntos de urgencia (sintomas) son aquellas zonas de conflicto que
amenazan el equilibrio del aparato psiquico. Son los datos mas evidentes
que permiten a un psicologo diagnosticar una accion critica, es decir, una
situacion que por haberse estereotipado crea una dificultad de adaptacion,
una dificultad frente al cambio. En toda accion critica hay emociones y hay
objetos a los que estan vinculadas estas emociones, hay también una
dimension témporo-espacial donde transcurren los hechos. Aqui debemos
tener en cuenta la capacidad mas instrumental del psiquismo humano: la
capacidad de disociacion, puesto que, estas emociones y objetos estan
disociados en diferentes grados, y distribuidos en la dimension témporo-
espacial, configurando las estructuras de conducta o técnicas psicologicas
(fébica, obsesiva, etc).

El diagndstico de la accion critica implica detectar la emocion mas
actuante, comprenderla y formular la comprensién (interpretacion). Sus fases

son:



a) Diagnosticar la emocion basica mas actuante: amor, odio. En
términos de ansiedad, esta emocion se traduce en dos miedos
basicos: miedo a la pérdida del ser amado (aun del propio yo), y
miedo al ataque por algo odiado.

b) Diagndstico del objeto al que se refiere este miedo.

Los dos puntos anteriores se retnen en: diagnostico de un vinculo con

una calidad particular (depresiva, persecutoria) que el sujeto establece

con un objeto.

c) Diagnoéstico de localizacion de este objeto en término de areas
(mente, cuerpo, mundo externo).

d) Diagnéstico de los mecanismos defensivos del yo, y de la eficacia o
no de los mismos, para la emergencia que enfrenta.

La entrevista operativa procura no resolver una situacién, sino
diagnosticar y resolver la accion critica. Lo importante es lograr situaciones
abiertas en las que queden esclarecimientos operando para que la persona
pueda recuperar su autonomia.

Una de las situaciones en que un psicologo puede utilizar los
lineamientos generales de la entrevista operativa es justamente, aquella en
que se reconoce un origen predominantemente traumatico. Dicha situacion
implica una incapacidad del sujeto para sobreponerse eficazmente a una
circunstancia, ya sea por la naturaleza violenta y masiva del trauma o
modificacién externa; o porque no siendo éste de tal magnitud encuentra si,

un yo disminuido previamente en su capacidad de asimilacion.



2. Psicoterapia Focalizada

La Psicoterapia Focalizada actia sobre un punto de urgencia del
conflicto, partiendo del motivo de la consulta y de sus factores
desencadenantes, y desde las primeras entrevistas, se identifica de manera
consensuada con el paciente un area activa y actual de su problematica en
la que va a focalizarse toda la actividad exploradora. El objetivo es la
movilizacién del conflicto intrapsiquico e interpersonal que da origen a la
clinica focal para, con la ayuda de distintas técnicas, aumentar la conciencia
del paciente respecto a los contenidos del mismo y poder asi reorganizar sus
significados y hacerlos mas congruentes con su realidad presente.

La psicoterapia breve puede ser individual y/o grupal.

Héctor Fiorini, psicoanalista argentino, afirma que una psicoterapéutica
breve se orienta hacia la “comprension psicodinamica de los determinantes
actuales de la enfermedad, crisis o descompensacién”s. Sin embargo los
factores histéricos o disposicionales que intervienen no deben omitirse, sino
simplemente dirigirse a la experiencia actual de la “realidad” de la persona.
Segun este autor:

Si se comprende el momento de crisis como una estructura original
asumida por las contradicciones esenciales del sujeto en
circunstancias especificas, pueden ponerse de relieve puntos nodales,
“estratégicos”, de esa estructura, las vias de acceso por las cuales

operar para producir reestructuraciones efectivas. Desde esta

¥ Fiorini, H. Op. cit.
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perspectiva adquieren legitimidad los abordajes multiples, a diferentes

niveles simultaneos, de la estructura compleja.

Una psicoterapia breve puede lograr, mediante el esclarecimiento de
aspectos basicos de la situacion del paciente, un fortalecimiento en su
capacidad de adaptacion realista, de discriminacion y rectificacion en grado
variable de significaciones vividas.

El profesional en la terapia breve debe tener un rol activo, utilizando
diferentes tipos de intervenciones.

La participacién activa del terapeuta asume en esta técnica aspectos

particulares especificos; a partir de evaluar la situacion total del

paciente, comprendiendo la estructura dinamica esencial de su
problematica, elabora un plan de abordaje individualizado.®

Un terapeuta breve organiza sus recursos de modo elastico,
(“principio de flexibilidad”, que contrasta con la estructuracion Uunica
constante de una técnica reglada con un encuadre estricto, como es en el
caso del psicoandlisis) y los organiza en funcion de una evaluacion total de
la situacion del sujeto, de su grado de enfermedad y de potencial adaptativo
de su personalidad: elabora una estrategia segun qué areas estan invadidas
por conflictos o libres de ellos. Se orienta hacia el fortalecimiento de las

“areas del yo libres de conflicto”.

? Fiorini, H. Op. cit.



Eduardo Braier (1981), rescata la importancia de las entrevistas
preliminares en las Psicoterapias Breves, y enumera los fines de dicha
entrevista. Dentro de la evaluacion diagnéstica incluye:

= El diagnéstico nosografico - dinamico: implica el diagnostico del episodio

actual de la enfermedad del paciente y de la personalidad, como asi
también el tipo de grupo familiar de origen (incidencia en la problematica
actual). Ademas, se debe efectuar una evaluacion de las condiciones
yoicas, para lo cual se investigan los recursos con que cuenta. Para ello
se indagaran: las funciones yoicas basicas, las relaciones objetales, el
control de impulsos, la tolerancia a la ansiedad y a la frustracion, los
mecanismos defensivos, y la regulacion de la autoestima.

= Evaluacion del grado de motivacion para el tratamiento y de las aptitudes

para el insight.

» Determinacion del foco.

La evaluacion prondstica sera favorable, teniendo en cuenta los siguientes
elementos relacionados con el paciente: comienzo reciente y agudo del
padecimiento; levedad y limitacion de la patologia; condiciones favorables
del medio familiar y social, para el desarrollo de la labor terapéutica y la
aceptacion de los cambios del paciente; fortaleza yoica; un alto grado de
motivacion para el tratamiento; capacidad de insight; posibilidad de
determinacion temprana del foco. Con respecto al terapeuta, +las
perspectivas pronosticas seran favorables si existe una contratransferencia

positiva que facilite la instauracion de un buen vinculo con el paciente.
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Este autor considera que el empleo de las interpretaciones en las
entrevistas iniciales debe quedar limitado a los siguientes fines:
= Clarificar y encausar la relacion transferencial.
= Efectuar una devoluciéon diagnostica — pronéstica, pudiendo recurrirse a
las interpretaciones panoramicas, es decir, aquellas que permiten
esbozar de manera global psicodinamismos subyacentes a la situacion —
problema.
» Detectar la capacidad del paciente para efectuar una psicoterapia de
insight, empleando interpretaciones de ensayo.
La orientacion estratégica de las sesiones significa focalizacion del
esfuerzo terapéutico.
El terapeuta opera manteniendo in mente un “foco”, término que
puede traducirse como aquella interpretacion central sobre la que se
basa todo el tratamiento. Un primer objetivo de esta focalizacion
consiste en general, en dirigir la atencion del paciente hacia la funcion
y significado interpersonal de sus sintomas. ™
A su vez, los pacientes tienden a mantener una focalizacion, es decir,
la posibilidad de organizar el relato, siguiendo una linea, seleccionando
recuerdos. El orden esta determinado por cierta fortaleza en las funciones
yoicas adaptativas. Por lo tanto, a mas fortaleza yoica, mas estructurado

sera el discurso del sujeto.

19 Fiorini, H. Op. cit.
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La focalizaciéon esta guiada en funcion de resolver ciertos problemas

considerados como prioritarios, mas que sobre asociaciones libres. En el
caso del Trastorno por Estrés Postraumatico, generalmente la modalidad
empleada seria de focalizacion espontanea, puesto que el paciente se
encuentra en una situacion de crisis.
Entonces, la iniciativa personal del terapeuta, la individualizacion
(planificacion del tratamiento), focalizacion, flexibilidad, definen parametros
especificos de la terapia breve y confieren a esta técnica una estructura
propia, diferente a la técnica psicoanalitica.

Basandonos en la estructura de un foco, podemos indicar que éste
posee un eje central que generalmente suele ser el motivo de consulta
(sintomas, amenazas de descompensacion, fracasos adaptativos). Eduardo
Braier indica que cuando se trata del TEPT, la eleccion y demarcacion del
foco se ven facilitadas.

Siguiendo con el planteo de Fiorini, debemos tener en cuenta que al
motivo de consulta subyace interrelacionado un “conflicto nuclear”, y ambos
se insertan en una ‘“situacién grupal especifica”. Es esencial que en la
terapia se respete la estructura de esta situacion, y para estudiarla se
deberan desplegar diferentes niveles de analisis, entendidos como “estratos
funcionales enraizados en la situacion, actualizados y totalizados por esta”.

Los componentes del foco, son:
= Situacion grupal: dinamismos, conflictos, roles y recursos.
= Aspectos caracterologicos del paciente: psicodinamismos, conductas

defensivas, recursos adaptativos.

78



» Determinantes del contexto social mas amplio: un conjunto de
condiciones economicas, culturales, ideologicas, laborales, etc., que

intervienen en la situacion.

Es posible, asi mismo, reconocer en la situacién aspectos historico —
genéticos individuales y grupales reactivados y una zona que comprende el
momento evolutivo individual y grupal. Ver Figura lll: La Estructura del Foco.

El modelo de foco contiene una serie de componentes condensados
en la situacion estructurada. La profundidad con que se indague el
papel de cada uno de ellos y las articulaciones del conjunto depende
a su vez de otro conjunto de factores propios de la situacion

terapéutica que se identifican como reguladores del foco. "

Dichos reguladores, son:

e El paciente y su grupo familiar: factores tales como las condiciones de
vida, culturales, ocupacionales, geograficas; motivacion y aptitudes para
el tratamiento.

o El terapeuta y la institucion: tiempo, objetivos, técnicas.

e Momentos del proceso terapéutico.

" Fiorini, H. Op. cit.
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Figura Ill: La Estructura del Foco
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Este autor define el proceso en psicoterapia sobre tres ejes
fundamentales: foco, activacion de funciones yoicas y relacion de trabajo
personificada. La relacion entre estos tres ejes seria: producir en el paciente
una activacion de sus funciones yoicas, mediante las cuales se haga posible
elaborar de modo focalizado la problematica inserta en una situacion
especifica, en base al estimulo, la guia y las realizaciones simbdlicas del
vinculo vivido en una relacién de trabajo personificada con el terapeuta, con

la consecuente activacion de las funciones yoicas de este ultimo.
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La Figura IV: Ejes del Proceso Terapéutico muestra los tres pilares,
sobre los que se monta un sistema de influencias de cambio, los cuales

sustentan el proceso terapéutico.

Figura IV: Ejes del Proceso Terapéutico
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Las intervenciones del terapeuta son instrumentos esenciales de ese
proceso. A continuacién enumeraremos algunas de las intervenciones
verbales planteadas por H. Fiorini, efectuando una breve descripcion de
ellas.

e Interrogar al paciente: solicita datos precisos, aclaraciones o0
ampliaciones del relato.

e Proporcionar Informacion.

e Confirmaciones: consolida en el paciente una determinada confianza en

Sus recursos yoicos.
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e Rectificaciones: pone en relieve los escotomas del discurso, las
limitaciones del campo de la conciencia y el papel de las defensas.

e Clarificaciones: reformula el relato del paciente para que adquieran
mayor relieve ciertos contenidos.

e Recapitulaciones: resumen puntos esenciales surgidos en el proceso
exploratorio de cada sesion y del conjunto del tratamiento.

e Sefalamientos: estimulan en el paciente el desarrollo de una nueva
manera de percibir la propia experiencia. Se utiliza antes de efectuar una
interpretacion.

e Interpretaciones: introduce una racionalidad donde hasta entonces habia
datos inconexos, ilogicos o contradictorios. Es una hipotesis que aporta
significado a las conductas, motivaciones y finalidades latentes, en
particular las conflictivas.

Carmen Rodriguez Salgado (1998) en su Sintesis teérica sobre
Psicoterapias, agrega a éstas intervenciones verbales, aquellas que clasifica
como:

- Verbales — Accién: sugerencias, indicaciones, contrato, encuadre,
directivas, instrucciones paradojales, induccién del rol de paciente, métodos
pedagdgicos, otros.

- Accion: actitud terapéutica, continencia, contencion, internaciones,
dramatizaciones, ejercicios gestalticos, laborterapia, técnicas corporales,

otros.



B. Terapias Cognitivas - Comportamentales

Con respecto al momento en que este tipo de abordaje tendria lugar,

consideramos que corresponderia a una Intervencion en Crisis de Primer y

Segundo Orden.

El Dr. Alfredo Cia'?, médico psiquiatra argentino, enumera los

principios y métodos que las conforman:

1.

Se focalizan en el comportamiento y en la cognicion: trabajan sobre el
comportamiento actual y los pensamientos cocientes. La evaluacién
comienza con una recopilacion del déficit y excesos comportamentales
del paciente y, el patrébn de sus pensamientos conscientes: rabia,
ansiedad o conflictos relacionales. Se abocan a modificar
comportamientos y cogniciones, antes que brindarle al paciente la
oportunidad de simplemente descargar sus sentimientos. Uno de los
principios de la Terapia Cognitiva es que los cambios, en la manera de
pensar, producen cambios en la manera de sentir.

Estan orientadas hacia el presente: se investiga el funcionamiento actual,
con relacién al hecho traumatico. No hay mayores exploraciones del
pasado, aunque, por supuesto se hace una historia clinica y se pone
énfasis en los patrones disfuncionales actuales de pensamientos y
conductas; algunos terapeutas cognitivos se han focalizado en el énfasis

de los llamados esquemas desadaptativos tempranos o infantiles, con el

12 Cia, A. Op. cit.



objeto de desafiar al pensamiento actual y revisar las conductas

presentes del paciente.

Son terapias a corto plazo: generalmente se utilizan de 15 a 20 sesiones
de TCC. Se busca, por un lado, eliminar los sintomas y, por otro,
permitirle al paciente enriquecerse con nuevas habilidades, sin modificar
su personalidad o establecer un vinculo transferencial. En estas terapias
a corto plazo, algunos pacientes concurren para trabajar algun sintoma
relacionado con el TEPT, y transcurrido un tiempo vuelven para
solucionar algun problema adicional, como por ejemplo un conflicto
conyugal.

Se enfatiza la medicion y la cuantificacion: desde la primera sesién se
administran cuestionarios y planillas en los que se evaltan los sintomas
especificos, en su frecuencia, duracion, intensidad y caracteristicas. Esta
medicion es repetida periodicamente hasta la sesion final, para poder dar
cuenta del cambio obtenido. El contrato terapéutico se establece de
comun acuerdo con el paciente y, se destina sobre todo, a trabajar sobre
los sintomas.

La relacion es colaborativa y didactica: Paciente y terapeuta se
comprometen a trabajar con un objetivo comun. Esta relacion o
interaccion terapéutica se basa en la confianza, el rapport (acuerdo
mutuo) y la colaboracién. Los pacientes, de acuerdo a sus
caracteristicas, pueden aportar sugerencias y participar en el disefio de
las tareas para el hogar o intersesion, que constituye una parte

fundamental en la terapia. El énfasis esta puesto en el aprendizaje, el
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paciente va adquiriendo habilidades para afrontar los sintomas del TEPT
y modificar sus pensamientos y conductas. En muchos casos, el
terapeuta recomienda libros, folletos y otros materiales, acerca de la
enfermedad y su tratamiento (biblioterapia). Ademas se le pregunta al
paciente en sesion sobre sus progresos y se le ofrece recursos para
conducirse de una manera menos ansiosa. El componente didactico
consiste en que, el paciente practique o evalie en sesion sus
habilidades, las que pueden generalizarse en diferentes tareas para la
casa. El principio que guia la terapia es que cuanto mas sepa y practique,
estara en mejores condiciones para enfrentar sus problemas en la vida
cotidiana y recuperarse integramente del Trastorno Postraumatico.

Tienden a la independencia del paciente: dado que este tipo de terapia
busca lograr un funcionamiento independiente, en ella se enfatiza el
aprendizaje, la modificacién de conductas, las tareas de autoayuda y el
entrenamiento de habilidades intersesion, asi como el aumento de las
conductas asertivas para resolver dificultades, que puedan ocurrir fuera
de la terapia o luego de su discontinuacion, y el enriquecimiento del
entorno y de la interaccion social. Ademas, se refuerza su
comportamiento independiente y su autonomia, se le informa sobre los
costos y beneficios del tratamiento, el plan de la terapia y otras posibles
alternativas. Por ejemplo, en una terapia con afrontamientos o
exposiciones, es necesario advertirle que al comienzo, probablemente se

sienta peor, porque su ansiedad puede incrementarse, en lugar de
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disminuir. El paciente es libre de elegir si acepta los esfuerzos que
implica este tipo de método.

Focalizacion en sintomas especificos para el cambio: estos sintomas se
denominan “sintomas blanco”, dado que el objetivo es aumentar o
disminuir conductas especificas como, por ejemplo, ciertos sentimientos,
pensamientos o interacciones disfuncionales propios del trauma. En lugar
de promover un cambio inespecifico, se definen los objetivos concretos a
lograr. Asi es mucho mas facil evaluar o modificar los sintomas
especificos y saber claramente lo que se quiere obtener o hacia donde se
apunta la terapia.

Rechazan el principio de sustitucion de sintomas: la falsa idea de
sustitucién de sintomas, difundida por la escuela Psicodinamica, que
considera a un sintoma como una solucién econémica es cuestionada
por esta metodologia. La meta de la TCC es eliminar o al menos reducir
los sintomas, y postula que si desaparecen, por ejemplo, los sintomas del
Estrés Postraumatico, inmediatamente también va a haber una mejoria
en otras areas, sin aparecer sintomas que los reemplacen.

Enfasis en el cambio continuo: el objetivo de cada una de las sesiones es
ayudar a los pacientes a cambiar e ir evaluando los cambios obtenidos.
Se le solicita practicar nuevas conductas y cogniciones en las sesiones,
en generalizarlas en el afuera como parte de la tarea. Se considera al
cambio como un proceso acumulativo. En la medida en que se vaya
practicando, surgen mayores habilidades, con lo cual el paciente se

siente gratificado y recompensado con su mejoria. Se rechaza la idea de
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que si se esta enfermo, aun no esta preparado para el cambio y se
supone que el paciente tiene que ser animado a practicar nuevas
conductas o comportamientos de manera gradual, aunque todavia no se
sienta confortable con ellos. Se lo estimula permanentemente a cambiar,
sin que esto signifique sobreexponerlo. El secreto es animarlo a ir un
poco mas alla de la barrera o limite que le han impuesto los sintomas del

trauma.

10. Desafian la posicién del paciente: se evalian, comprueban y desafian los

11.

actos y las creencias disfuncionales del paciente. Activamente se lo
confronta con la idea de que existen alternativas posibles para sus
pensamientos y patrones habituales de conducta. Se promueve el
autocuestionamiento, asi como la deteccidon y modificacion de sus
cogniciones distorsionadas.

Se centran en la resolucion de problemas: al comienzo da cada sesion, el
terapeuta indaga acerca de los problemas en los que el paciente focalizo
su trabajo y cuales necesita resolver hoy. Al finalizar, le pregunta al
paciente, si durante ella ha hecho algin progreso al respecto. El énfasis
en la resolucion de problemas apunta a objetivos especificos, como
evaluar posibles alternativas o desarrollar planes y llevar a cabo

experiencias promotoras del cambio.

12.Utilizan planes de tratamiento: generalmente, la terapia consiste en el

cumplimiento de planes especificos. Por ejemplo, en el TEPT, se disena
un plan entre el paciente y el terapeuta para: la exposicion a las

situaciones evitadas, para reconocer las distorsiones cognitivas o los
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pensamientos catastroficos relacionados con el evento traumatico, y para
realizar tareas complementarias de entrenamiento con técnicas de
exposicion, respiracion y relajacion.

13.Continuidad entre sesiones: la implementacion de planes de tratamiento
permite al terapeuta brindar un sentido de continuidad entre las sesiones.
En cada una de ellas se revisan las tareas encomendadas con
anterioridad. Se estudia cual es el problema actual y se planean
actividades para la semana siguiente. Hay una evaluacion periddica del
progreso sobre el o los problemas especificos y, de esta manera, se
puede ir determinando de qué forma la terapias esta encaminando hacia
las preocupaciones reales y concretas del paciente.

14. Desmistifica la terapia: el plan de tratamiento y el proceso terapéutico
retiran el “velo de misterio” que cubre casi todas las psicoterapias, al
permitirle al paciente un libre acceso a la informacion tedrica o
metodolégica mediante la biblioterapia, y a su participacion activa en el
disefio de la formas de tratamiento, en el modelado, en la evaluacion
comportamental, en las tareas para la casa y en la cuantificacion de sus
avances. El paciente se transforma en un investigador de su propio
problema y establece una relacion de colaboracion con el terapeuta. Los
interrogantes relacionados con las resistencias, que el paciente pueda
tener para el cumplimiento de las tareas, son siempre respondidos,
brindandole amplia informacion y pidiéndole constantemente una
devolucion. Las actitudes del terapeuta y el proceso terapéutico estas

permanentemente abiertos a sugerencias o modificaciones que el
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paciente pueda plantear. Se indaga acerca de sus cambios positivos o
negativos en cogniciones y sentimientos y, se esta manera, se puede
comprender mejor qué funciones tienen las tareas disefiadas para el
periodo intersesion. Se facilita el cumplimiento de las tareas, solicitando
al paciente que plantee durante la sesion cuales son las dificultades que
se le presentan o qué razones puede haber tenido para no cumplirlas.

15. Tratamientos de base empirica: la Tesis Cognitiva - Comportamental ha
sido ampliamente comprobada respecto a su eficacia para tratar una
variedad de trastornos que, ademas del TEPT, incluye la depresion, el
panico, el trastorno obsesivo compulsivo, el abuso de sustancias, el
trastorno de conducta, el trastorno por déficit de atencién con
hiperactividad, asi como los conflictos conyugales o de familia. Los
principios y técnicas que fundamentan la TCC estan estadisticamente
comprobadas. En los ultimos afios, numerosos estudios sobre la TCC,
demostraron que la Exposicion prolongada (EP) y el Entrenamiento de
Inoculacion de Estrés (EIE), son técnicas sumamente efectivas para
tratar los sintomas del TEPT. (Van Etten y col., 1998). Foa y Rothbaum
(1998), sefalan que si la intervencion de la TCC es casi inmediata,
posterior al hecho, se reducen los riesgos de cronicidad postraumatica.

El Dr. Cia en Trastorno por Estrés Postraumatico, cita el trabajo
realizado por McFarlane (1988), el cual plantea que lo que diferencia a las
personas que desarrollan un TEPT de aquellas que se estresan
“temporariamente” es que se quedan fijadas al trauma; reviviéndolo en sus

pensamientos, emociones, conductas o imagenes. Son estas reviviscencias
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intrusivas, mas que el trauma mismo, las responsables del complejo bio —
conductual que se produce en este trastorno. El autor, también hace
referencia al articulo publicado por Van der Kolk y col. (1996) quienes
formulan que cuando el sujeto queda dominado por esas reviviscencias del
trauma, organiza su vida en funcion de evitarlas. En este sentido, el
tratamiento privilegia: (a) ayudar a que el paciente no sea “perseguido” por
su pasado; y (b) la reinterpretacion emocional y cognitiva del trauma. Para
lograrlo necesita retomar el control de sus respuestas emocionales y ubicar
a la experiencia traumatica como un acontecimiento mas dentro de su
historia. El elemento clave es la integracion de un evento inaceptable,
terrorifico e incomprensible; el trauma debe ser “personalizado” como un
aspecto “integrado” dentro de la historia del sujeto.

La Terapia Cognitiva - Comportamental (TCC) se considera como una
de las intervenciones mas eficaces para lograr lo antedicho (Greenberger,
Padesky, 1995; Foa y Rothbaum, 1998). Esta se basa en la modificacion de
las creencias basicas, el pensamiento, y las conductas del paciente,

logrando asi reducir la evitacion y la ansiedad.

Un tratamiento Cognitivo-Comportamental siempre debe comenzar
con la evaluacién del paciente y el diagnostico, para determinar luego, en
caso que fuese necesario, el tratamiento a seguir. Este, debe considerar
varios factores ademas de los sintomas caracteristicos. Para esto se
realizan aproximaciones desde diversas técnicas (Best, 1994; Keane y col.,

1992). Estas intervenciones generalmente incluyen:
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e Una entrevista semiestructurada que recolecte datos acerca de la
situacion traumatica y de la eventual exposicion a otros eventos que
pudiesen haber sido estresantes.

e Cuestionarios y escalas que evalluen posibles trastornos comaérbidos.

e Eluso de escalas, informes de familiares y amigos, cuadros, etc.

e La evaluacién de las reacciones psicofisioldégicas del sujeto, ante
estimulos relacionados al suceso traumatico.

e Los posibles beneficios secundarios que ese evento pudiese haber
generado.

e El diseno del tratamiento: la duracion del mismo suele variar,
dependiendo de la sintomatologia propia de cada paciente. En
general, dura entre 9 y 12 sesiones de 90 minutos. Foa y Rothbaum
(1998) consideran que si no hay mejoria, transcurrido dicho periodo
de tiempo, se aconseja la derivacion del paciente.

Entre las técnicas que se han mostrado eficaces en el tratamiento de
TEPT, se encuentran la exposicién prolongada (EP), el entrenamiento de
inoculacion del estrés (EIE), la exposicion imaginaria (El), la reestructuracion
cognitiva (RC). A continuacion, efectuaremos una breve sintesis de las
diferentes técnicas de la Terapia Cognitiva y Comportamental, enumeradas
por el Dr. Alfredo Cia'®. Las técnicas a las que hace referencia, provienen de
distintos autores.

Técnicas de la Terapia Conductual

R Cia; A., Op.cit.
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» Exposicién en vivo: implica enfrentarse con la situacién temida de
manera real. Debe realizarse sobre ciertas pautas para que resulte
efectiva, una de ellas es que debe ser graduada, esto es: desde el
evento que menos dificultades y temores le causen al paciente, al de
mayor problematica y evitacion. Por otro lado, se lo debe ayudar a
identificar los sintomas y a definirlos. Esto se logra mediante un repaso
clinico del trastorno, como parte del proceso psicoeducativo. Es
conveniente evaluar y conversar sobre estos sintomas, designandoles
nombres a los diferentes miedos para poder identificarlos. De esta
manera se pueden ir evaluando los recursos del paciente y su
capacidad para afrontarlos (Meichenbaum, 1994). La exposicion en vivo
desensibiliza, en forma gradual al paciente, para ello es necesario
establecer, previamente, una jerarquia de temores: de menor a mayor
(Foa 'y Rothbaum, 1998). Esto se logra con cuestionarios
autoadministrables, que nos daran informacion acerca de qué les causo
mayor ansiedad, de la evolucion del paciente, de los cambios
conductuales que se generen y de su evitacion actual, para poder
disenar la estrategia de exposicion adecuada.

Para Michael Otto (1996), la exposicion comenzara cuando se considere
que el paciente es capaz de recordar el modelo del TEPT (ver Figura V) asi
como de confrontar los sintomas de ansiedad moderados y de completar la
reestructuracion cognitiva. Cada exposicion debe estar acompafada por
instrucciones de afrontamiento. La “habituacion” es el proceso mediante el

cual, el paciente, al exponerse reiteradas veces a las situaciones temidas, se
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‘acostumbraria” a ellas, generandose entonces una disminuciéon en los
niveles de ansiedad. Por ello, darle ejemplos de habituacion los motiva a
realizar aquellos enfrentamientos que tanto temor le causan. De alli que la

habituacion se logre mediante la técnica de exposicion.

Figura V: Modelo del TEPT (Adaptado de Michael Otto, 1996)

a) Evento traumatico (estimulo o input)

v

b) Percepcion del suceso como peligroso (Respuestas emocionales y
cognitivas condicionadas que se basan en esquemas aprendidos)

Y

¢) Hipervigilancia e hiperactividad automatica
(Ante estimulos similares o que recuerdan al evento)

y

d) Evitacion (de situaciones que generan ansiedad y temor) y respuestas
emocionales condicionadas

Y

e) Esto genera: inhibiciones emocionales, evitacion conductual, evitacion
cognitiva, otras estrategias evitativas (p.e., uso de sustancias)

A 4

f) Efectos a largo plazo: problemas en asertividad, resolucién de problemas,
emocionales, se perpetian las respuestas condicionadas de ansiedad, miedo y estrés

Es recomendable explicarle los fundamentos y el método de la misma.
Esto puede realizarse de varias maneras, siempre que se le exponga al
paciente el foco principal de cada intervencion (los miedos que el sujeto
experimenta, el poder hacerles frente y manejarlos, serian las metas
principales). Estos objetivos estan directamente relacionados con el

incidente traumatico. Otro factor que debe mencionarsele es el hecho de que



la evitacion esta directamente asociada con la perpetuaciéon de la
enfermedad y que, el confrontarlas sistematicamente, resulta ser terapéutico.

La técnica de exposicién (en vivo e imaginaria) activa los recuerdos
traumaticos, para modificarlos y provee de nueva informacion. Lo que mejora
los sintomas de hipervigilancia, los recuerdos intrusivos y las reviviscencias
(Michael Otto, 1996; Foa y col., 1998).

Se espera que la exposicion reiterada al recuerdo del trauma culmine
en la habituacién al mismo, para asi procesar la situacién y rememorarla, sin
las intensas respuestas de miedo.

Segun A. Cia, la exposicidon en vivo consta de diferentes etapas:

a) Explicar las razones tedricas que sustentan este tipo de intervenciones.

b) Presentar ejemplos concretos de habituacion.

c) Introducir, al paciente, en las diferentes escalas o cuadros.

d) Disefiar una exposicion en vivo con la situacion evitada.

e) Trabajar con el paciente para disefiar “tareas para el hogar”.

f) Instruir al paciente en las técnicas de exposicion (se confrontara con
situaciones que no revistan riesgo para que susciten su ansiedad
durante, al menos, 30 — 40 minutos, puntuando los niveles de ansiedad
suscitados).

La meta de la exposicion en vivo seria lograr que el individuo pueda
desenvolverse en forma adaptativa en las diferentes situaciones que se le
presentan. El objetivo no es ayudarlos a sentirse fuera de peligro, en
circunstancias que son realmente una amenaza, sino dejar de evitar aquellas

que no lo son.
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Durante la exposicion, se le debe recordar al paciente, la importancia
de no salir de la situacion durante, al menos, 30 minutos; ya que el objetivo
es que el alivio sea experimentado dentro de la situacion misma y no por el
hecho de abandonarla, esto reforzaria los temores.

» Exposicién imaginaria: es una de las técnicas de la TCC empleadas
para tratar el TEPT. Es una manera segura y controlada de que el
paciente reviva el evento traumatico, asi como el miedo y el distrés
causados por el mismo. Los afrontamientos o exposiciones se hacen
gradualmente (desensibilizacion sistematica) y, en forma jerarquica,
desde el menos ansidgeno al que mas distrés cause.

Para el Dr. Cia, hay ciertos pasos a seguir en la exposicion imaginaria:

a) Presentar, al paciente, los fundamentos de ésta técnica.

b) Estar atentos a los niveles de ansiedad del sujeto, darle seguridad y
contencioén.

c) Consignar: “Cierre los ojos, intente recordar el incidente, lo mas
nitidamente posible, relate los eventos en voz alta, como si los
estuviese viviendo en este momento”.

d) En las dos primeras sesiones se permite que el acercamiento a los
recuerdos sea gradual, y a partir de la tercera sesion se lo guia en el
desarrollo del relato.

e) El paciente debe otorgar un puntaje a las vivencias de acuerdo al
nivel de ansiedad y el terapeuta consignara estos puntajes en una

planilla ordenada por jerarquia.
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f) Es necesario dejar tiempo al finalizar cada sesion para que el
paciente pueda hacer preguntas y aclarar dudas, asi como para que
calme su ansiedad.

La exposicion elimina el miedo a los sintomas de ansiedad (Otto, M). Los
pacientes no solo temen a los estimulos relevantes del trauma (eventos que
pueden repetirse), sino también al recuerdo mismo del evento traumatico,
por las emociones negativas y sintomas que suscita (Meichenbaum, 1994).

» Entrenamiento respiratorio y relajacion: el objetivo de entrenar al
paciente en técnicas de relajacién es darle mas herramientas para
calmar sus miedos y su ansiedad. Cuando un sujeto esta ansioso, esto
se traduce en tres niveles: fisioldgico, cognitivo y comportamental;
éstos no se manifiestan con la misma intensidad, sino que variara de
acuerdo a las caracteristicas de cada sujeto.

La relajacion se caracteriza por una respiracion profunda y lenta, por un
aumento en la digestion y una disminucion de los latidos cardiacos, asi
como por una mayor temperatura corporal. Para controlar la ansiedad,
el paciente debe comenzar la técnica antes de que llegue a su pico de
maxima intensidad, para ello es necesario que reconozca los sintomas

y signos de la ansiedad.

Técnicas de la Terapia Cognitiva
Antes de comenzar a desarrollar las técnicas cognitivas en la
modificacion de conducta, es necesario reconocer la influencia de las obras

de Albert Ellis (1962) y Aaron Beck (1963-1970). Sus contribuciones se
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centraron en las pautas de pensamiento erréneo y contenidos cognitivos
anomalos en muchos trastornos emocionales y de conducta.

La terapia cognitiva se basa en el supuesto de que las cogniciones
falsas subyacen a los problemas emocionales y de conducta, y tratan de
modificarlas utilizando prioritariamente técnicas cognitivo — verbales.

Mayor, J y Labrador, J en Manual de Modificacién de Conducta hacen
referencia a la clasificaciéon realizada por Mahoney y Arknoff (1978), que
divide las técnicas cognitivas en tres grupos:

» Técnicas Racionales o de Reestructuracion Cognitiva.

» Técnicas de “Coping” o de desarrollo de habilidades para afrontar

situaciones problemas.

» Técnicas de Resolucion de Problemas.

Dentro del grupo de las Técnicas Racionales o de Reestructuracion
Cognitiva podemos enumerar:

1. La Terapia Racional — Emotiva de Ellis: el objetivo es conseguir la
sustitucion de los pensamientos irracionales, es decir aquellos
“catastroficos”, negativistas y proféticos. Utiliza de modo mas o menos
explicito y no sistematico la aceptacion incondicional del sujeto,
téecnicas de inundacién por exposicion abrupta a situaciones
ansiogenas, imaginacion emotiva para “ponerse” en las situaciones
problemas, el humor y la verglienza como emociones para activar a la

persona, y el roll — playing.

97



No son los acontecimientos externos por lo general (salvo eventos
externos o internos extremos: p.e. terremoto, dolor extremo) los que
producen las consecuencias conductuales, emocionales y cognitivas.
Mas bien el propio sujeto, aplicando su proceso de valoracién
personal sobre esos eventos, es quién en ultima instancia produce
esas consecuencias ante esos eventos. En base a esto, plantea el
Modelo de Funcionamiento Psicolégico “A.B.C” (Acontecimiento,
Belief o creencia sobre A y Consecuencias).

2. La Terapia Cognitiva de Beck: centra su interés en las alteraciones
cognitivas presentes en los trastornos afectivos. Las emociones son
producidas por la interpretacién de los eventos y no por los eventos
en si mismos. Esto implica que cada suceso puede ser interpretado
de diversas formas, de acuerdo a los esquemas cognitivos
particulares del sujeto. De la misma manera, cada una de las
emociones se asocia a un pensamiento o creencia. Al estudiar la
Depresioén, detectd como tipico de este trastorno la “Triada Primaria”
o puntos de vista negativos sobre uno mismo, su entorno vital y el
futuro. Un elemento fundamental en la Terapia Cognitiva es la Auto —
observacion de los pensamientos automaticos que, a diferencia de la
anterior propuesta, es el paciente quien va descubriendo por si mismo
el papel perturbador de sus pensamientos y considerando otras
interpretaciones.

3. La Reestructuracion Racional Sistematica de Goldfried y Goldfried: el

objetivo de este procedimiento es “ensefar a las personas a pensar
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bien”, es decir, ayudarla a reconocer la irracionalidad de ciertas
creencias, lo que implica romper el vinculo entre la situacidn
desencadenante y la cognicién previa. Su ventaja es que ofrece
mayor sistematizacion.

4. Los Métodos de Autoinstruccion de Meichenbaum: a diferencia de la
terapia planteada por Ellis que se basa en la eliminaciéon de ideas
irracionales, este autor sostiene que no es tanto el contenido
irracional de los pensamientos lo que distingue a los individuos sanos
de los que no lo son, sino su poco valor adaptativo y la dificultad de
manejarse cuando estos pensamientos suceden. Para ello, desarrolla
el procedimiento de autorregulacion verbal de la conducta.

Las tecnicas de reestructuracion cognitiva pueden emplearse de forma

grupal o individual, en terapia familiar y de pareja.

Pasos de la reestructuracion cognitiva (Foa y Rothbaum, 1998):
1. Introducir los fundamentos de las técnicas a emplear.
2. |dentificar con la persona la situacion generadora de distrés emocional.
3. Ayudar a la persona a identificar las emociones y el pensamiento que
las causo.
4. Ayudarla a identificar las creencias que subyacen a ese pensamiento,
luego desafiar las mismas buscando evidencias que las sustenten o
refuten.
4.1. Si las evidencias que sustentan esas creencias son insuficientes, hay

que ayudar al paciente a modificarlas.
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4.2. Si las evidencias parecen sustentar las creencias disfuncionales, se

debe ayudar a la persona a reformularlas en forma racional y adaptativa.

5. Facilitar el proceso de identificacion y desafié de los pensamientos

negativos y de las creencias disfuncionales, ensefiandole las distorsiones

cognitivas comunes este trastorno.

La reestructuracion cognitiva provee de técnicas para lograr que la
persona con TEPT se vuelva mas observador de sus propios procesos

mentales.

El grupo de las Técnicas de “Coping” o de desarrollo de habilidades para
afrontar  situaciones problemas, posee las siguientes caracteristicas
compartidas: (a) presentarse como medios activos para manejar distintas
situaciones; (b) el poder ser utilizadas como respuestas ante los indicios
externos o internos anticipadores de ansiedad o malestar; (c) utilizarse como
habilidades de autocontrol que se deben emplear en situaciones reales. Es
decir, el denominador comun esta en conferir al paciente la sensacion de
que puede controlar aspectos de su medio.

Dentro de este grupo, podemos enumerar:

1. Manejo de Ansiedad: Sipprelle (1967) y, Suinn y Richardson (1971)
desarrollaron un procedimiento que consiste en entrenar a la persona en
técnicas de relajacién e inducir experimentalmente la ansiedad mediante
sugestion e instrucciones.

2. Desensibilizacion Sistematica como técnica de control: Goldfried (1971),

ha realizado modificaciones en este método, que afectan tanto a su l6gica
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como al procedimiento. En cuanto a la l6gica se plantea como aprendizaje
de una habilidad mas que como ensayos de contracondicionamientos.
Respecto al procedimiento, la visualizacién de escenas ansiégenas no
termina cuando el paciente experimenta ansiedad, sino que se mantiene Ia
imagen y se le pide que se imagine manejando la situacion, consiguiendo
alejar la ansiedad.

3. Modelado Encubierto: consiste en practicar imaginariamente la realizacion
de una conducta. Ayuda al paciente a enfrentarse con situaciones
estresantes mediante el ensayo imaginario de estrategias, a partir de
escenas conflictivas.

4. Inoculacién de Estrés: tratamiento multifacético desarrollado por
Meichenbaum. Se ofrece a la persona diferentes técnicas a utilizar cuando
se enfrente a una situacion aversiva, con la recomendacién de que elija
aquellas que mejor se ajusten a su propio estilo. Se divide en tres fases:

educativa, practica y fase de aplicacion.

Dentro del grupo de Técnicas de Resolucion de Problemas, también
nos encontramos con diferentes aportes, dentro de los cuales, se enumeran:
1. Aporte de D’ Zurilla y Goldfried: segtn ellos, la resolucién de problemas
€s un proceso conductual, manifiesto o cognitivo que: (a) senala la
disponibilidad de alternativas de respuesta potencialmente eficaces para
tratar con situaciones problematicas: (b) incrementa la probabilidad de
seleccionar la respuesta mas efectiva entre esas alternativas. El

entrenamiento sigue los siguientes pasos: (1) orientacion general; (2)
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definicion y formulacion del problema en términos de conducta; (3) generar
el mayor numero posible de alternativas al problema; (4) toma de decisiones;
(5) verificacion siguiendo el modelo de TOTE.

2. Habilidades Cognitivas Interpersonales de Resolucién de Problemas:
Spivack y col. (1976), plantean que las habilidades que se relacionan
consistentemente con el ajuste, son: el pensamiento alternativo (generar
multiples soluciones a un problema), el pensamiento consecuencial
(anticipar las consecuencias a corto y largo plazo) y, el pensamiento medio —
fines (capacidad de generar un plan, dirigirse a una meta, reconocer
obstaculos y usar un marco temporal adecuado para alcanzarla).

3. Resolucién de Problemas y Entrenamiento de Autocontrol: programa que
insiste en ensefar habilidades metacognitivas, tales como: verificar,
planificar, cuestionar, probar, y observar el propio proceso de acercamiento
a un problema. La idea es que se aprendan normas de aproximacién a

tareas interpersonales y sociales.

C. Tratamiento Farmacolégico

Efectuar una descripcién y andlisis del Tratamiento Farmacoldgico
utilizado actualmente para el abordaje del TEPT, excede ampliamente los
objetivos del presente trabajo. Sin embargo, debido a que se trata de un
trastorno con implicancias psicobiolégicas que abarca una desregulacion

biolégica y una disfuncion psicoldgica, se debe tener en cuenta la posibilidad



de incluir un tratamiento combinado, en donde se integre la psicoterapia con
una farmacoterapia especifica.

Hasta este momento, el tratamiento farmacolégico como tnica estrategia
de intervencion ha sido raramente suficiente para provocar una remision
completa de los sintomas asociados a esta problematica. Ninguna droga en
particular ha emergido como el tratamiento definitivo y suficiente por si
mismo para tratar eficazmente el amplio espectro de sintomatologia
asociada al Trastorno por Estrés Postraumatico. (Vargas & Davidson, 1993).

Para conseguir una adecuada aceptacion de parte del paciente del
tratamiento farmacoldgico y alcanzar una buena adherencia a éste, se debe
realizar una psicoeducacion, orientada a entregar una vision comprensible
acerca de la forma en que aparece el TEPT, sus sintomas, el tratamiento y
la evolucion. El hecho traumatico provoca una reaccion de alarma, cuyos
efectos se mantienen en el tiempo a través de los cambios psicobiologicos
producidos; sobre estos cambios tendra efecto el empleo de psicofarmacos.

La psicoeducacion es un instrumento terapéutico en si mismo, dado que
el paciente usualmente siente un considerable alivio al conocer que lo que
padece puede ser claramente identificado por el profesional y que existen
recursos para su recuperacion (Cia, 2001).

Los medicamentos que se emplean para el tratamiento del TEPT
siguiendo un orden cronolégico de uso, son: los antidepresivos, y en menor
medida los anticonvulsivantes, algunas benzodiacepinas, los bloqueantes

beta — adrenérgicos y los agonistas adrenérgicos alfa — 2 (Cia, 2001).



Los objetivos que se buscan cumplir con la administracion de farmacos
en enfermos con TEPT son:

= Reducir la frecuencia y la severidad de los sintomas intrusivos.

* Reducir la tendencia a interpretar los estimulos entrantes como

reactivaciones del trauma.

* Reducir el comportamiento evitativo.

* Mejorar el humor depresivo y la anestesia afectiva.

* Reducir la hiperactivacién condicionada a estimulos reminiscentes del

trauma.

* Reducir, en caso de presentarse, los sintomas psicéticos y

disociativos.

* Reducir la impulsividad y la agresion dirigida hacia si mismo y los

demas.

Su contribucién consiste fundamentalmente, en prevenir un mayor
deterioro del enfermo, aumentar la sensacién de control sobre sus vidas y
facilitar el trabajo psicoterapéutico.

Leopold Bellak (1986), creador de la Psicoterapia Breve Intensiva y de
Urgencia, analiza como los psicofarmacos son de ayuda para el
psicoterapeuta:

En la terapia, son a menudo parte de las condiciones que hace
posible el trabajo con el paciente. Proporcionan control sobre estados
excesivos de ansiedad, procesos disfuncionales del pensamiento o

depresion; y en suma facilitan las condiciones para el trabajo
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psicoterapéutico. Hay que manejar adecuadamente la medicacién de

modo que el paciente no pierda la motivacién para Ia psicoterapia.

De todo lo anterior, surge la necesidad de rescatar y reconocer el gran
aporte del tratamiento farmacolégico para una intervencion adecuada de
esta problematica. Farmacoterapia y psicoterapia se potencian entre si de

forma complementaria.
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VI.  CONCLUSIONES

De la revisién bibliografica desarrollada Yy expuesta previamente,
podemos extraer una serie de conclusiones sobre la importancia de la
intervencién del psicélogo en situaciones de crisis 0 emergencias para la
prevencion del Trastorno por Estrés Postraumatico.

El concepto del TEPT evoluciond en consonancia con el momento
histérico, politico, cultural, econémico, y segun el pensamiento dominante de
cada época. Actualmente, refiere a la exposicion del sujeto a un agente
estresante y a las consecuencias posteriores del mismo.

El Trauma es una realidad permanentemente presente a lo largo de la
historia de la humanidad y en la vida cotidiana de las personas. Sus
manifestaciones recorren horizontal y verticalmente a la sociedad. Sin
embargo, no todas las personas que se enfrentan a una misma situacion
traumatica, desarrollan un TEPT. En algunos casos los efectos pueden
desaparecer o mitigarse con el tiempo, y en otros cronificarse si no reciben
un tratamiento adecuado. La forma en que un individuo responde a un
suceso precipitante y posteriormente penetra en una experiencia de crisis,
depende de su contexto biopsicosocial, es decir de sus recursos materiales,
personales (estrategias de afrontamiento y resiliencia) y sociales (red social
o sistema de apoyo); asi como de los factores de riesgo que intervienen y

que contribuyen a graduar la intensidad de la respuesta al trauma.
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Los eventos traumaticos son en Ia mayoria de las ocasiones,
inesperados e incontrolables y por su fuerte impacto, bloquean las
habilidades de una persona o grupo produciendo una crisis.

Como ya hemos mencionado, la crisis es un estado temporal de
trastorno y de desorganizaciéon, caracterizado principalmente, por la
incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares utilizando
meétodos acostumbrados para la solucion de problemas, y por el potencial
para obtener un resultado radicalmente positivo o negativo. Es una
respuesta normal a una circunstancia anormal, por lo tanto no
necesariamente indica psicopatologia o anormalidad.

El acontecimiento traumatico provoca una demanda en el sujeto,
quien depende de este contexto biopsicosocial, para poder conseguir una
estabilizacion en un determinado lapso de tiempo y con cierto costo. Esto
determinard si sus mecanismos de adaptacion seran suficientes o

insuficientes.

Es necesario que el psicélogo pueda actuar en la situacién de crisis,
en momentos inmediatamente posteriores o al detectarse las primeras
manifestaciones sintomaticas, con el fin de contener, asistir y brindar
psicoeducacion, para que la persona pueda entender lo que le esta
sucediendo, sus posibles causas y alternativas terapéuticas.

El psicologo que interviene evaluara los recursos con que cuenta el

damnificado y aquellos factores de riesgo que posibiliten el desarrollo del
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trastorno. Posteriormente a este diagnéstico precoz, podra realizar un
prondstico donde se indique una posible derivacion.

Si bien en este trabajo hemos desarrollado abordajes terapéuticos
que corresponden a dos modelos teéricos, reconocemos |a existencia de
otros, algunos de los cuales son: Ia Terapia en Crisis Multimodal
desarrollada por Arnold Lazarus, Psicoterapia Breve Intensiva y de Urgencia
de Leopold Bellak, y otros modelos Integrativos en Psicoterapia.

La eleccion de los abordajes incluidos se basé en estudios realizados
sobre la eficacia de estos tratamientos para intervenir en este tipo de
trastorno.™

En los profesionales la preferencia de un marco tedrico en detrimento
de otros, dependera de multiples variables, no sélo de la eficacia que las
técnicas demuestren para la resolucion de las distintas problematicas; sino
también de la formacion recibida, influenciada en ese momento por el marco
tedrico vigente en el ambito académico. Y no menos importante en esta
eleccion, es la existencia de una congruencia entre ese marco teérico y sus
propias caracteristicas personales.

Mas alla del tipo de estrategia empleada, no debemos perder de vista
el aporte del tratamiento farmacologico como complementario de la
psicoterapia en el TEPT, sobre todo teniendo en cuenta gue se trata de un

trastorno con implicancias psicobiolégicas que abarca una desregulacion

" Echeburrua, E; De Corral, P. Eficacia de las terapias psicologias: de la
investigacion a la prdctica clinica. Revista Internacional de Psicologia Clinica y la

Salud. Vol. 1, nro. 1. 2001.
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biolégica y una disfuncion psicolégica. Como se expreso con anterioridad,
los farmacos pueden actuar sobre la reduccién de sintomas y los
tratamientos psicolégicos sobre el aumento de competencias.

Retomando el objetivo de nuestro trabajo, en relacion a la importancia
de la intervencién del psicélogo en situaciones de crisis o emergencias para
la prevencion del Trastorno por Estrés Postraumatico centramos la atencion
sobre aquellos abordajes que actian generando una Prevencién
Secundaria, es decir, aquella dirigida a individuos ya afectados para
proporcionar tratamiento y asistencia lo mas rapido posible. Las mismas
corresponderian a una Intervencion en Crisis de Primer y Segundo Orden, y

dadas las caracteristicas sintomaticas de este trastorno, deben ser breves.

Consideramos que el mundo actual demanda a los sujetos estructuras
flexibles, creativas con gran posibilidad de reacomodacion, de
descentracion, mecanismos que se deben poner en funcionamiento como
consecuencia de interacciones producidas por la tecnologia que mediatiza
los fendmenos, que altera el cimulo de estimulos que el ser humano
soportaba en su cotidiano vivir.

Tenemos que tener en cuenta ademas, que en nuestro pais nos
encontramos con la retirada de lo que antafio fue el Estado Benefactor, lo
cual fue repercutiendo en los servicios brindados en el ambito de la Salud
Publica, y que fue cubierto en parte por la practica privada, con la

consecuente ausencia de equidad.
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A esto se agrega la actual crisis sufrida por las instituciones, las
cuales dejaron de proporcionar sostén al individuo y no pueden funcionar
como redes de apoyo.

Frente a todo este panorama, la practica hospitalaria no puede
responder a las demandas crecientes de tratamientos (prevencioén terciaria),
por ello resulta imprescindible aplicar con urgencia politicas preventivas. Por
las caracteristicas imprevisibles de las crisis, desastres y catastrofes, a la
prevencion primaria (promocién de la Salud Mental) se le debe agregar una
adecuada planificacion de politicas de prevencion secundaria.

Se hace evidente la importancia de la implementacion de politicas
publicas que permitan el armado de una estructura organizada de
profesionales preparados para poder intervenir eficazmente. Parece
necesaria la elaboracion de un plan de Intervencion Psicosocial
consensuado por todas las organizaciones competentes en emergencias,
con un enfoque multidisciplinario, para que puedan dar una respuesta
integrada, en la que estén presentes e interrelacionadas las intervenciones
que se desarrollen en los diversos campos. El mismo debe contar con una
estructura organizada, flexible y 4&gil, capaz de adaptarse a los
requerimientos y exigencias del individuo o grupo damnificado, buscando
siempre su participacién activa en la toma de decisiones y en la solucién de
sus conflictos.

Este Plan de Intervencion Psicosocial, como cualquier plan de
emergencia debe ser actual, dinamico y estar preparado para ponerse en

marcha en el momento que se necesite. Asi mismo, debe adaptarse al
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contexto donde se implemente. Es fundamental que el mismo se difunda
para que la comunidad toda tome conocimiento de su existencia, objetivos y
alcance de sus prestaciones. Finalmente, es imprescindible hacer un
seguimiento de su eficacia, que permita recoger los efectos sobre la
poblacion afectada, los logros obtenidos y los aspectos a modificar.

En este sentido, para alcanzar los objetivos de dicho Plan, es
necesaria una labor previa de formacién y concientizacion dirigida a todos
los colectivos participantes en una situacion de emergencia, que proporcione
herramientas y habilidades para actuar en momentos de alto impacto
emocional. Debemos tener en cuenta que no solo los damnificados y sus
familiares son vulnerables a las consecuencias del estrés posterior al
desastre, también estan expuestos los profesionales y los voluntarios. Estos
ultimos, si bien pueden poseer capacidad empatica que le permita colaborar
brindando contencion, suelen carecer de la preparacion y formacion
adecuada para que su ayuda resulte eficaz, sufriendo incluso ellos mismos
trastornos psicoldgicos posteriores (Sindrome del Quemado o Burnout). A su
vez, los profesionales que no posean las aptitudes, conocimientos y
entrenamiento requeridos en este tipo particular de intervenciones, tampoco
estan exentos de sufrirlo. Entonces, se debe considerar que todo el equipo
interviniente puede sufrir un impacto psicoldgico, debido a la tension de la
situacion, al agotamiento, la dificultad del trabajo, provocando una
disminucion de su eficacia y produciendo trastornos psicologos graves.

El psicologo que intervenga en una situacion de crisis, ha de estar

entrenado y formado especificamente, y debe ser un recurso humano mas,
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coordinado dentro del sistema general de resolucién y gestion de la
emergencia. Debe conocer cuando, cémo y qué tipo de intervencion
(preventiva, individual, grupal, terapéutica) debe desempefar dependiendo
de la circunstancia del suceso y de su analisis previo. Su aporte también
puede incluirse dentro de la planificacion estratégica de las politicas publicas
en lo que se refiere a la optimizacion de los Recursos Humanos,
colaborando en la promocion de la Salud Mental de los propios
profesionales.

La consecucion de todo este proceso nos permitira contar con un
buen Plan de Intervencion Psicosocial eficaz, y donde finalmente esté

claramente definido el rol del psicélogo en las situaciones de crisis.

Si bien el abordaje que efectie el profesional psicélogo estara
fundamentado por el marco teérico elegido, la meta de su accionar estara
orientado a que la persona pueda elaborar y resignificar el acontecimiento
traumatico, integrandolo a su historia vital como parte real de su pasado y no
como una constante reexperiencia presente a través de los sintomas; hara
énfasis en las habilidades y recursos personales: orientara al individuo para
que éste pueda lograr la reinsercion laboral y sociofamiliar; favorecera la

autonomia. El objetivo Ultimo sera mejorar la calidad de vida.

Recapitulando, el propésito de este trabajo ha sido rescatar la
importancia de la intervencion del psicélogo en situaciones de crisis para la

prevencion del Trastorno por Estrés Postraumatico. La misma no debe ser
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improvisada, dado que las caracteristicas del suceso exigen una accién
inmediata particular, se requiere de una especializacion para que la misma
sea eficaz.

Es sabido que siempre existieron desastres, catastrofes y situaciones
de crisis, y que las personas han sobrevivido. Debemos reconocer que el
costo ha sido alto tanto a nivel individual, familiar, grupal, institucional y
social. Esto se debe a que estas consecuencias no sélo suponen una
pérdida en cuanto a la calidad de vida y Salud Mental de los damnificados,
las repercusiones se extienden mas alla, afectando las relaciones
interpersonales, produciendo bajas laborales, pérdidas del rendimiento,
consultas a servicios de Salud Mental, etcétera, que suponen un alto costo
para la administracion del pais de que se trate.

Los métodos y programas tradicionales resultan insuficientes para
responder a las demandas actuales, por ello se hace cada vez mas
necesario la implementacion de planes masivos que cuenten con los
recursos necesarios materiales y humanos (profesionales especializados).

La situacién de crisis es un escenario de urgencia que demanda una
“atencion inmediata” y debemos tener presente ambos términos a lo hora de
elaborar un Plan de Intervencién Psicosocial. Es importante el actuar in situ,

pero no menos importante es el actuar eficazmente.
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