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EDITORIAL

La génesis de este nimero monografico esta relacionda con un aconteci-
miento importante, que es la visita a Barcelona del Dr. Donald Meichenbaum el
proximo mes de junio, promovida por el Institut Superior d’Estudis Psicologics
ISEP de Barcelona, donde desarrollara un Seminario sobre “Tratamiento de
adultos con trastornos afectivos”. Con este motivo publicamos un trabajo que el
Dr. Meichenbaum nos ha cedido gentilmente para su difusion a través de la
revista, como material que ha de formar parte del contenido de este Seminario.

El articulo constituye un pequefio manual de tratamiento de los trastornos
por estrés postraumatico. No es éste un tema que haya merecido especialmente
la atencion en nuestro medio psicologico de habla hispana. Sin embargo, leyendo
las estadisticas norteamericanas uno puede darse cuenta de la enorme incidencia
que este trastorno puede llegar a tener sobre la poblacion. Basta con pensar en la
manera como se tratan en nuestro medio las desgracias o desastres naturales y
artificiales sufridas por la poblacion y “resueltas” con el silencio, la resignacion,
las “largas” que da la administracion e incluso, demasiado frecuentemente, con
la picaresca.

Como en muchas otras cosas existen probablemente diferencias importan-
tes entre la cultura norteamericana y la latina a este respecto, entre ellas los
recursos mentales, refranero incluido, -’no hay mal que por bien no venga”-, la
solidariedad espontanea, las redes familiares extensas, el sustrato religioso de la
cultura popular, etc. que permiten con frecuencia hacer frente a estas situaciones
sin apoyos psicologicos especificamente profesionales. No obstante en algunos
casos la gravedad de la situacion es tal que las secuelas fisicas, econdmicas y
psicoldgicas sobre la poblacion pueden llegar a ser perdurables y altamente
dafiinas o perjudiciales, causantes de auténticos trastornos asimilables al estrés
postraumatico. Pensemos por un momento en acontecimientos que han afectado
a grupos numerosos de la poblacion en nuestro pais como los perjudicados por
el derrumbamiento de la presa de Tous o por el sindrome derivado de la supuesta
adulteracion del aceite de colza. Seria una ingenuidad pensar que tales personas
afectadas lo han sido sélo fisica o economicamente. Muchos otros problemas,
entre ellos los psicoldgicos, suelen acomparfiar a tales experiencias y a sus
consecuencias posteriores. Otras situaciones generadoras de estrés postraumatico
pueden presentarse a nivel individual como, por ejemplo, violaciones sexuales,
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embarazos no deseados, o bien atracos, secuestros de personas, victimas ocasio-
nales de actos terroristas o de accidentes de trafico, etc., acontecimientos todos
que estan bien presentes en la memoria colectiva y que, por desgracia, forman
parte cada vez mas de las portadas de periodicos y telediarios. Nos gustaria que
la publicacion de este articulo contribuyera a ampliar la conciencia de los
psicologos clinicos y de la sociedad a este respecto a fin de que, dado que no es
posible evitar la produccidn de estos acontecimientos, la sociedad se acostumbra-
ra a hacerles frente, al menos, con el aumento de recursos sociales y psicolégicos.

Completa el numero un articulo sobre los trastornos de angustia, debido a
la colaborcidn de dos autores, Rafael Ballester y Cristina Botella, que trabajan en
la recientemente instituida Universitat Jaume I de Castellon. En €l se pasa revista
a las distintas concepciones y formas de tratamiento del trastorno por angustia,
desde el modelo biologico y fisioldgico al psicologico, especificando claramente
los procedimientos a seguir. Cierran el nimero las secciones habituales con
algunos comentarios de libros recibidos.

La notable longitud del original del Dr. Meichenbaum nos ha obligado a
reducir el niimero de articulos que completan la monografia, aunque no el de
paginas, que mas bien se ha visto aumentado en relacion al que es habitual en un
numero simple. Esperamos que los lectores se hagan cargo de esta circunstancia,
ampliamente compensada por el valor de la documentacion que se aporta.
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(Pags. 5-84)

TRATAMIENTO DE CLIENTES CON
TRASTORNOSDE ESTRES POST-TRAUMATICO:
UN ENFOQUE COGNITIVO-CONDUCTUAL

Donald Meichenbaum
University of Waterloo

This article outlines a model of therapeutic intervention for the treatment of clients
with post traumatic stress disorder resulting from traumatic events that have arisen
from natural or intentional-human design disasters. This article examines the different
types of traumatic events, the most frequent responses to these types of events, the
different alterations associated with them and the strategies and cognitive restructuring
treatment procedures that can be appliedto these cases on an individual or group basis.

DIFERENTES TIPOS DE HECHOS TRAUMATICOS

1.- Para empezar consideremos los diferentes tipos de hechos traumaticos
naturales o intencionados que pueden contribuir al trastorno de estres post-
traumatico (post-traumatic stress disorder (PTSD)). Estos pueden tomar las si-
guientes formas:

A) Hecho traumdtico simple (peligroso, perjudicial, amenazador, a menudo
imprevisto y abrumador para casi todo el mundo).

(1) desastres naturales: huracanes, tornados, inundaciones, terremotos, erup-
ciones volcanicas, relampagos.

(2) desastres accidentales: coche, tren, avion, incendio, explosion, accidente
nuclear.

(3) desastres causados deliberadamente/de disefio humano intencional
(intentional-human design (IHD)): bombardeo, disparos, violacion, atentado terro-
rista, toma de rehenes, agresion y asalto, robo, accidente industrial.

B) Trauma repetido prolongado

(1) natural: exposicion a la radiacion, erupciones volcanicas, enfermedad.

(2) ejecucion humana intencional (intentional-human design (IHD)): toma de
rehenes, prisioneros politicos, POW, victimizacion tal como el abuso sexual de
nifios, sindrome de agresion, el Holocausto, acoso sexual.
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C) Exposicion indirecta (especialmente en el caso de los nifios).

(1) Por ejemplo, los hijos de los supervivientes del Holocausto o de los
veteranos del Vietnam pueden mostrar dificultades de adaptacion “contagiosas”. El
nivel de los sintomas del PTSD de los padres predice el nivel de sintomas de PTSD
de los hijos. En los Estados Unidos, se ha estimado que un millon de nifios son
victimas de la “victimizacion secundaria” como resultado de repetidas exposicio-
nes a un padre con PTSD croénico (Hiley-Young, et al., 1993).

(2) Exposicion a la experiencia traumatica de perder a alguien muy cercano
pueden también llevar a sintomas del PTSD.

2.- Terr (1991) distingue entre los hechos traumaticos de Tipo I y Tipo II:

A) Traumas Tipo [

(1) hechos traumaticos simples

(2) experiencias traumaticas aisladas

(3) hechos repentinos inesperados y devastadores

(4) duracion limitada

(5) desastres naturales, accidentes de coche

(6) los hechos se graban indeleblemente en la mente del individuo (recordados
con detalle)

(7) con mas probabilidades de conllevar sintomas de ideacion intrusiva,
evitacion, y sintomas de un hiperactividad

(8) recuperacion rapida mas probable

B) Traumas Tipo 2

(1) traumas variables, multiples, croénicos y permanentes.

(2) con mas probabilidad de pertenecer al ejecucion humana intencional

(CUAL ES LA HISTORIA DEL CONCEPTO DEL PTSD?

Historicamente, el PTSD ha recibido distintos nombres entre ellos: Nostalgia
(en la Guerra Civil), Corazén de Soldado, Trauma Fisico, Fisioneurosis, Neurosis
de Ansiedad, Agotamiento Nervioso, Sindrome de Da Costa, Corazdn Irritable,
Sindrome del Esfuerzo, Astenia Neurocirculatoria, Shock de la Bomba (en la
Primera Guerra Mundial), Fatiga de Combate (en la Segunda Guerra Mundial),
Trastornos de Estrés (en la guerra de Corea), Neurosis Traumatica, Shock Nervioso,
Reacciones Notorias de Estrés y Trastornos Situacionales Transitorios, Sindrome
del Superviviente, Sindrome del Post-Vietnam, Sindrome del trauma de la Viola-
cion, Sindrome de la Esposa Agredida, y Trastorno de Estrés Postraumatico en el
DSM-III en 1987. (Ver Bentley, 1991; Hartsough, 1988; Kolb, 1993; y Trimble,
1981 para una discusion de la historia del PTSD).

DIFERENTES CLASES DE “CLIENTES” DEL PTSD

Hay cinco clases diferentes de clientes, cada uno de los cuales requiere
intervenciones sensiblemente diferentes.

1.- Individuos que han sido expuestos a sucesos traumaticos (desastres
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naturales o causados por el hombre) y que se consideran parte de las intervenciones
postraumaticas. Estos individuos y sus familias no buscan el tratamiento per se, sino
que se benefician con varias formas de intervenciones psico-educacionales (por
ejemplo, resumen critico de un incidente estresante).

2.- Individuos que se han visto expuestos a experiencias victimizantes inten-
cionadas y que inician y buscan la ayuda, debido a los hechos traumaticos que les
han ocurrido en un pasado reciente (por ejemplo, violacion, violencia doméstica,
desastres naturales, experiencia de la guerra) o a los hechos traumaticos que
ocurrieron muchos afios antes (por ejemplo, victima de un abuso sexual o fisico en
la infancia, experiencias de guerra distantes, victima de un holocausto).

3.- Individuos que se tratan sobre una base de paciente internado o no, debido
a otros trastornos psiquiatricos (por ejemplo, ansiedad, depresion, trastornos
alimentarios, trastornos de personalidad tales como comportamientos de adiccion,
personalidad multiple, borderline) y que durante el curso del tratamiento recuerdan
“experiencias victimizantes” primerizas.

4.- Individuos que entran en tratamiento con el objetivo de determinar si,
efectivamente, se ha abusado de ellos, y quieren determinar si esas experiencias
“victimizantes” contribuyen a sus dificultades actuales.

5.- Individuos que tratan a los clientes “victimizados” (los cuidadores).

Nota: Muchas veces estas cinco clases de individuos se solapan. Estas 7o son
categorias mutuamente exclusivas.

AMPLITUD DE LOS Factores DE TENSION TRAUMATICA Y DE LOS
PTDS RESULTANTES

1.- Cuatro de cada diez norteamericanos (NA) se ven expuestos a traumas
serios durante su vida.

2.- Un 7% de la poblacion NA estd expuesta anualmente a hechos traumaticos
o aproximadamente 17 millones de personas se ven expuestas anualmente a traumas
o desastres en Norteamérica.

3.- Entre 1974 y 1980 hubo 37 catastrofes graves so6lo en los Estados Unidos.
De 1970 a 1980 aproximadamente dos millones de residentes en los Estados Unidos
sufrieron dafios personales o de la propiedad debido a desastres (Freedy et al., 1992).

4.- Un 75% de la poblacion de las victimas de una catastrofe quedan en estado
de shock y muestran sintomas que pueden durar unos varios minutos.

Un 10%-15% permanece autocontrolado

Un 10%-15% muestra sintomas del dafio que desapareceran normalmente en
6 semanas.

5.- Cerca de un 80% de las victimas de un hecho grave en la vida pueden
enfrentarse por si solos a los hechos traumaticos, tales como desastres, violencia,
y combate, mientras que una minoria alrededor de 10%-30% desarrolla trastornos
serios y duraderos (Kleber & Brom, 1989).

6.- En los estudios de 52 desastres hubo s6lo un aumento del 17% en la
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prevalencia de la psicopatologia comparado con grupos de control o niveles de
psicopatologia anteriores a un desastre (Ruboins & Bickman, 1991).

7.- Un 38% de la poblacion esta expuesta a estrés catastrofico, pero s6lo un 9%
ha experimentado alguna vez reacciones de PTSD (Breslau et al., 1991).

8.- La patologia entre las victimas de un desastre no aflorara hasta los tres
meses, cuando entre un 15% y un 25% necesitara asistencia mas especializada
(Brom & Kleber, 1989).

9.- Menos de un 25% de los individuos expuestos a factores de tension
extremos desarrollan un sindrome Eje I.

10.- La prevalencia de por vida del sindrome PTSD en los norteamericanos
adultos es un de 9%. Si se utilizan criterios sub-clinicos entonces el cociente de
prevalencia se eleva al 15%.

11.- Laincidencia del PTSD es de un 1% en la poblacion norteamericana total.

12.- Se ha estimado que entre un 40%-60% de los pacientes psiquiatricos
externos y un 50%-60% de los internos informan de abusos sexuales o fisicos.

13.- Los sintomas del PTSD pueden durar toda la vida. Un afio después de un
desastre los estudios indican que entre un 30% y 40% de los supervivientes pueden
verse afectados de forma adversa, incluso los desastres provocados por seres
humanos pueden llegar a mostrar indices del 30% a 70% de dafios graves (Raphael,
1986). Algunas reacciones del PTSD se retrasan.

14.- Algunos clientes del PTSD pueden haber experimentado “victimizacion
secundaria” de reacciones negativas de otros que consisten en negacion, incredu-
lidad, humillacion, culpabilizar la victima, estigmatizacion, y negacion de ayuda.
Contrariamente, Lindy et al. (1991) han descrito lo que llaman metaforicamente
“membrana de trauma” que encubre a un individuo, es decir, los otros se convierten
en sobreprotectores del individuo traumatizado, aislandole de los factores de
tension.

(QUE CARACTERISTICAS DE LOS Factores DE TENSION INFLUYEN
EN LAS REACCIONES DEL CLIENTE?

1.- Caracteristicas de la exposicion

a) Las caracteristicas varian en términos de rapidez del suceso, gravedad,
ambito de impacto, cantidad de destruccion de la propiedad, duracion (comienzo y
final identificables), frecuencia, tipo y cantidad de pérdidas humanas asociadas y
numero de heridos, cantidad de preparacion, historia de exposiciones previas, si el
incidente afecta a un grupo grande (publico y compartido por otros miembros) o es
privado.

b) Grado de exposicion: lo que se recibe realmente del dafio intencional,
exposicion aimagenes degradantes, muertes violentas o subitas de personas amadas
o pérdidas de otros objetos.

2.- El diagnostico de PTSD excluye factores de tension tales como el luto,
enfermedad crénica, pérdidas financieras importantes, conflictos matrimoniales
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importantes.

3.- Relacion dosis/respuesta. En 16 de 19 casos, se ha encontrado una relacion
dosis/respuesta. La magnitud del elemento de tension es directamente proporcional
al riesgo subsiguiente del PTSD. Por ejemplo:

a) Exposicion al combate: cuanto mas intensa y frecuente sea la violencia, tal
como ser herido, cometer o ser testigo de atrocidades, formar parte de fuerzas
especiales, etc, mas riesgo de PTSD.

b) Estudios de nifios expuestos a un ataque de francotiradores. Cuanto mas
riesgo implique, mas probable es que se experimente el PTSD (ver Pynoos, 1990).

c) Agresion sexual: el ser herido o no y el percibir una amenaza a la vida, la
percepcion de indefension absoluta, la penetracion estan estrechamente relaciona-
das con la intensidad del PTSD.

d) El incesto cometido por el padre en lugar de un extrafio (significado
psicologico del elemento de tension) relacionado con el PTSD.

4.- El impacto del significado del trauma (mas alla del objetivo del trauma
puede afectar a los sintomas, la gravedad y, persistencia del PTSD).

a) Significado: actos como un “filtro de percepcion”. Evaluar el significado
mas alla de la exposicion y mas alla de la “dosis” de trauma.

b) Evaluacion del riesgo percibido, amenaza, y responsabilidad (ver Fontana
et al., 1992; Ursano et al., 1992).

¢) (Actud el individuo como testigo, participante, objetivo, observador,
agente, sintiéndose fracasado? Todo esto influencia las reacciones del individuo.

d) Examen de las atribuciones causales, examen de los sentimientos de
indefension, culpabilidad, vergilienza.

(CUALES SON LAS RESPUESTAS GENERALES A HECHOS TRAUMA-
TICOS EN LA POBLACION ADULTA?

Hay bastantes maneras de agrupar las respuestas a hechos traumaticos de los
individuos. Estas clasificaciones incluyen: (A) categorias de respuestas (Hiley et
al., 1993), (B) respuestas sintomaticas (Clansen et al.,1993), (C) sintomas cardina-
les de acuerdo con DSM-III-R, (D) respuestas fenomenoldgicas, y (E) respuestas
neurofisiologicas.

A) Categorias de respuestas

Hiley et al. (1993) separan la respuesta de hechos traumaticos en cuatro
categorias:

1.- Emocional: shock, incredulidad, enfado, rabia, terror, culpabilidad, desgra-
cia, vulnerabilidad, irritabilidad, desamparo, miedo, ansiedad, depresion, y tristeza.

2.- Cognitiva: concentracion deteriorada, confusion, auto-culpabilidad, pen-
samiento intrusivo, desorientacion, decrecimiento de la propia estima y eficacia,
miedo aumentado o pérdida de control, y miedo a la reocurrencia del trauma (No
esta claro si existen problemas de recuperacion en memoria. Dificultades de input
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muy probables).

3.- Biologica: fatiga, insomnio, pesadillas, hiperactividad, y respuesta sobre-
saltada.

4.- Conductual: alienacion, separacion social, estrés incrementado en las
relaciones (problemas en las relaciones conyugales -menos capaz de confiar y de
intimar con el otro-), drogaadiccion, dafio vocacional, retroceso del comportamien-
to a estados de desarrollo tempranos en los nifios menores de 7 afios, y trastornos
de conducta. Los sintomas pueden variar con la edad del nifio. Decrementos en el
desarrollo de la tarea.

B) Respuestas sintomaticas

Classen, Koopman y Spiegel (1993) observan que el trauma constituye un
trastorno fisico abrupto en la experiencia ordinaria de cada dia que “deja a una
persona desamparada tal como si el mundo de repente se volviera imprevisible,
amenazador, y violento.” Los sintomas que se experimentan durante el trauma
incluyen:

1.- Disociacion: las victimas evitan el miedo, el dolor, y el desamparo
abrumadores.

a) Estupor: aturdimiento, estado de shock

b) Desrealizacion: sentirse como si el ambiente fuera irreal o formara parte de
un sueflo.

¢) Despersonalizacion: sentirse alienado o como un “autémata”, observador
de los propios procesos mentales y corporales.

d) Amnesia del hecho.

2.- Ansiedad: hiperactividad, dificultad de concentracion, hipervigilancia,
respuestas sobresaltadas exageradas. Sintomas somaticos de tensiéon muscular,
inquietud, palpitaciones, taquicardia, fatiga, necesiad de movimiento, e insomnio.

3.- Otros sintomas: rabia, sentimientos de culpabilidad, desesperacion, deso-
lacion.

Si los sintomas desaparecen a lo largo del tiempo y no impiden el desarrollo
de la tarea profesional y las relaciones interpersonales entonces se consideran
respuestas “normales”. Si los sintomas perduran entre dos dias y un mes entonces
se les califica como Trastorno de Estrés Agudo (Acute Stress Disorder, ASD). Si
los sintomas duran mas de un mes, entonces se les denomina 7rastorno de Estrés
Postraumatico (Post Traumatic Stress Disorder, PTSD). Es necesario sefialar que
la investigacion sugiere que el nivel de ASD puede predecir PTSD (Solomon, 1993)
(ver cada una de las descripciones mas abajo).

C) Sintomas cardinales de acuerdo con el DSM-III-R.
1.- Reexperimentacion: recuerdo intrusivo o revivir los hechos traumaticos.
a) Pensamientos intrusivos y recurrentes, suefios, y pesadillas.
b) Flashbacks del trauma acompafiados de sentimientos que reviven el trauma.
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¢) Distress intenso con cosas que recuerdan el hecho traumatico.

d) Los recuerdos intensos pueden ocurrir espontaneamente.

e) En los nifios los flashbacks se presentan con menos frecuencia y pueden
tomar forma de un juego repetitivo (como si el nifio estuviera sujeto a un tema
especifico)

f) Pesadillas horrorizantes se pueden convertir en pesadillas sobre otras cosas
atemorizantes (por ejemplo, monstruos, fantasmas).

2.- Evitar estimulos evocadores del trauma y paralizacion o pérdida de placer
en actividades normalmente placenteras.

a) Evitar pensamientos y sentimientos asociados con el trauma.

b) Evitar evocaciones del trauma.

¢) Incapacidad (o desgana) de recordar aspectos del trauma.

d) Disminucion del interés sobre hechos significativos: “paralizacion fisica”.

e) Separacion emocional de la vida, incapaz de sentirse feliz.

f) Sentirse alienado, y extrafio a otros.

g) Reduccion de la gama de sentimientos, incapaz de sentir las emociones tan
profundamente como antes se habia hecho.

h) Sentir que el futuro se acorta (esto solo lo considera Terr y es controvertido,
tal como lo es la nocidn de culpabilidad del superviviente.

i) La mayoria de los nifios no presentan amnesia, son capaces de recordar los
hechos bastante vividamente, aunque a lo largo del tiempo pueden verse alterados.

J) Separacién emocional de la vida, incapaz de sentir felicidad.

3.- Sintomas de hiperactividad: Dificultades para dormir, irritabilidad,
hipervigilancia, dificultades de concentracion, inquietud, respuestas sobresaltadas,
reacciones de enfado. (Ver para descripcion mas detallada de los cambios fisiolo-
gicos mas abajo).

D. Respuestas fenomenoldgicas y narrativas.

Epstein (1991) y Janoff-Bulman (1992) dicen que los hechos traumaticos
pueden tener un mayor impacto en el sistema de creencias y sentimientos propios:

1.- Violar o “hacer afiicos” las asunciones basicas y las creencias tales como:

a) La creencia en lainvulnerabilidad de uno mismo (“No puede pasarme a mi”)
-sentimiento de sentirse violado.

b) Lacreencia que los hechos son ordenables, previsibles, controlables y justos
(“¢Por qué me pas6 a mi?”)

c) La creencia de que la vida esta llena de sentido.

d) La presuncién de que uno es una persona importante.

2.- Experimentar un sentimiento de pérdida. Raphael (1986) lo describe la
“pérdida de confianza en uno mismo, en la seguridad del mundo, y en otros”.

3.- Sentir una pérdida de relacion y identidad (creencia de que la gente es de
confianza y que vale la pena relacionarse con ella).

4.- Abrumar el sentimiento de seguridad de las personas.
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5.- Culpabilizarse por ser victima (adoptar la nocion que la gente tiene lo que
merece).

Esto se refleja en las narraciones individuales

La historia del cliente a menudo se atasca al intentar contestar preguntas tales

99,99,

como: “;Por qué?”;”;Qué si?”’; “Si solo tuviera..”;”; Por qué yo?”;”Es tan injusto.

99,99,

(Por qué?”’;”;Por qué ahora?”;”;Justo cuando..”;”’;Ddénde puedo sentirme
seguro?”;”;En quién puedo confiar?”;”;Cuanto control puedo ejecer y cuanto
necesito?”.

Para algunos el hecho traumatico puede convertirse en el hecho que define y
marca el tiempo significativo en la propia historia (antes del trauma, “BT”, y
después del trauma, “AT”) y da color a la forma en que se ven los hechos y las
personas. Los clientes con PTSD tienden a “fijarse” en una solucidn, es decir, revivir
el pasado o recrear lo que existid antes de que el trauma ocurriera. Tienen
dificultades para “avanzar” en sus vidas.

En sus relatos los clientes incluyen a menudo preguntas que sacan a luz los
siguientes temas:

Prediccion -; Se podria haber anticipado realisticamente el hecho catastrofico
o trauma?

Control - Se podria haber modificado el hecho catastrofico o el trauma a través
de la accion humana?.

Culpabilidad y auto-culpabilidad -;Podria haber actuado de otra manera?
(,Soy responsable?

E. Respuestas neurofisiologicas y bioquimicas que acompaiian al PTSD.

(Ver Kolb, Davidson, Gunderson y Sabo, van der Kolk para una discusion mas
detallada)

1.- Metafora “evocadora”: el trauma lleva a la hipersensibilidad y vulnerabi-
lidad.

2.- Los pacientes con PTSD muestran:

(1) mayor actividad del sistema nervioso simpatico (incremento de las
respuestas sobresaltadas).

(2) hipofuncién del eje hipotalamico-pituitario-adrenocortical.

(3) desregulacion del sistema opioideo endogeno

(4) cambios en la fisiologia del suefio y los suefios (insomnio).

3.- Los individuos expuestos a hechos traumaticos pueden mostrar cambios
psicoendocrinos (ver Baum y Fleming, 1993; Davidson y Baum, 1993; y Friedman,
1992).

(1) reactividad cardiaca

(2) presion sanguinea alta continuada

(3) cambios en el funcionamiento del sistema inmunologico.

(4) incrementos en los niveles de catecolaminas en orina.

(5) incremento de la presencia de sintomas.
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4.- Friedman (1992) y Hiley-Young et al. (1993) ofrecen la siguiente lista de
cambios fisiologicos especificos que acompafian el PTSD. Ver Tablas 1 y 2.

Tabla 1
ALTERACIONES FISIOLOGICAS ASOCIADAS CON EL PTSD
(Friedman, 1992; Hiley-Young et al., 1993)

1.- Actividad del sistema simpatico nervioso
a) Indices del patron simpético elevado
b) Respuestas excesivas a estimulos neutrales
c) Respuestas excesivas a estimulos traumamiméticos.

2.- Reaccion excesiva al espanto
a) Disminucion del umbral
b) Incremento de la amplitud

3.- Un patrén reductor del potencial cortical evocado en respuesta a estimulos
neutrales

4.- Anormalidades en la fisiologia del suefio (iniciacion y mantenimiento del suefio)
a) Incremento de latencia del suefio; aumentan los movimientos del cuerpo;
incrementa el numero de veces que el individuo se despierta.
b) Decremento del tiempo total del suefio; decrece la eficiencia del suefio
c) Posibles trastornos en la arquitectura del suefio (controversia)
d) Pesadillas trauméticas Unicas, distintas de otros tipos de pesadillas

Tabla 2
ANORMALIDADES
NEUROHUMORALES/NEUROENDOCRINOLOGICAS
ASOCIADAS CON EL PTSD
(Hiley-Young et al., 1993)

1.- Incremento de la actividad noradrenérgica
a) Incremento de los niveles de catecolaminas en orina
b) Regulacién baja de los receptores beta y alfa 2
¢) Reduccién de la actividad de la plaqueta MAO
d) Pénico inducido por la yohimbina y flashbacks adrenérgicos del PTSD

2.- Hipofuncionamiento del eje hipotalamico-pituitario-adrenocortical (HPA)
a) Decremento de los niveles de cortisol urinario
b) Elevacion del cociente catecolamino/cortisol en orina
¢) Incremento de la sensibilidad a la supresion de dexametasona (DST) -
supresion del HPA siguiendo el test de DST-.
d) Respuesta ACTH enlentecida al CRH.

3.- Desregulaciondel sistemaopioideo: anormalidades del sistema enddgeno opioideo
a) Decremento general del umbral de dolor en reposo
b) Analgesia de estrés producida por estimulos traumagénicos
c) Decrementos de los niveles de endorfina
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(CUAL ES LA EVIDENCIA DE LA COMORBILIDAD (O MULTIPLES
DIAGNOSTICOS) CON EL PTSD?

1.- Drogaadiccion, suicidio, depresion, ansiedad, (por ejemplo, ataques de
panico), somatizacion y trastornos alimentarios, trastornos disociativos (dificulta-
des de relacion e identidad), antisocial, agresion, problemas conyugales, borderline
y trastornos de personalidad multiple, pueden ocurrir con el PTSD.

2.- Estudios ilustrativos de esta conclusion:

a) Janet constata que un tercio del sindrome inicial de Briquet de trastorno de
somatizacion habia sido “maltratado” antes de la edad de 12 afios.

b) Entre victimas de crimenes con PTSD, un 41% tuvo disfunciones sexuales,
82% depresion, un 27% sintomas compulsivos obsesivos, y un 18% fobias
(Kilpatrick et al., 1987).

¢) Los trastornos de somatizacién son comunes entre las victimas del Holo-
causto y en un 55% de clientes de los que se les abusé sexualmente en la nifiez. Los
trastornos de somatizacion en las victimas de violaciones crecen a lo largo del
tiempo.

d) “Entre un 40% y un 60% de las mujeres que se estan recuperando de bulimia,
anorexia, y sobrealimentacion compulsiva explican experiencias victimizantes.”
(Matsakis, 1992).

e) Los que sufren de PTSD incrementan su riesgo de suicidio en un 19%, con
un 20% de victimas de violaciones que intentan suicidarse, y un 42% de mujeres
agredidas que intentan suicidarse.

f) Para suprimir los sintomas de hiperactividad, los clientes puede que se
refugien en el alcohol u otras sustancias adictivas. Por ejemplo, el Estudio Nacional
de los Veteranos del Vietnam (NVVRS) encontr6 una prevalencia a lo largo de la
vida del PTSD entre los combatientes del Vietnam superior al 30%. El 75%
abusaban o eran adictos al alcohol. Entre las mujeres que combatieron, un
diagnostico de PTSD predice un incremento en mas de 5 veces del abuso o
dependencia del alcohol. Casi la mitad de los veteranos que han sufrido alguna vez
de PTSD y alcoholismo todavia experimentan este diagnostico doble. Los vetera-
nos que son adictos o abusan del alcohol padecen mas dafios, y tienen menos
probabilidades de haber acabado los estudios de segundo grado, de tener un trabajo,
ni evidencia de estabilidad ocupacional, menos probabilidades de estar casados,
mas probabilidades de multiples divorcios, dificultades con los padres, asilados
socialmente, y mas propensos a la violencia (Hiley-Young et al., 1993).

g) Green etal. (1989) demuestran que la exposicion a muertes degradantes (por
ejemplo, por mutilacion) predice altamente uso del alcohol y PTSD entre los
veteranos.

h) También se han encontrado altos cocientes de alcoholismo entre los
veteranos de la segunda Guerra Mundial y la Guerra de Corea. Davidson et al.
(1990) dicen que como promedio, las depresiones graves ocurren 9 afios después
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del desarrollo de PTSD en una muestra de veteranos de la segunda guerra mundial,
y 4.8 afios en el caso de los veteranos de la guerra del Vietnam. El alcoholismo
precede el PTSD en el caso del Vietnam, pero sigue al PTSD en el caso de la segunda
guerra mundial. Por eso hay importantes diferencias socio-historicas.

1) “Aproximadamente entre un 50% y 60% de las mujeres y un 20% de los
hombres en proceso de desintoxicacion dicen haber sido victimas de abusos
sexuales cuando eran nifios. Aproximadamente un 69% de las mujeres y un 80% de
los hombres en tales programas dicen haber sido victimas de abusos fisicos en la
infancia” (Matsakis, 1992).

j) Eltrauma grave también se ha documentado entre los jugadores compulsivos
que buscan ayuda, entre los nifios y adolescentes delincuentes o desertores, y entre
tanto hombres como mujeres que se prostituyen y actrices y modelos de peliculas
y revistas pornograficas.

k) Del 2-3% de la poblacion con trastorno de personalidad borderline (BP),
casi un tercio cumplen con las caracteristicas del PTSD, 75% de los cuales son
mujeres. El BP se puede desarrollar sin abusos en un 10-40% de las veces
(Gunderson y Sabo, 1993).

1) El 90% de los pacientes con trastornos de personalidad multiple relatan
historias de abuso sexual y fisico importantes (Coons y Milstein et al., 1986).

m) “Los investigadores también han notado incrementos en el consumo de
alcohol entre los supervivientes de incendios, inundaciones, y otros desastres”
(Matsakis, 1992).

n) Estudios del PTSD han sugerido que mientras los sintomas de ansiedad
disminuyen con el tiempo, los de depresion aumentan.

0) Las mujeres con dolor cronico pélvico tienen mas probabilidades de haber
sido victimas de abuso sexual cuando eran menores de 14 afios. (Walker et al.,
1992).

ESTRATEGIA DE EVALUACION PARA LOS CLIENTES DEL PTSD
Hay una necesidad de evaluar tanto la adaptacion negativa como la positiva
de los individuos traumatizados

A) La estrategia de evaluacion varia dependiendo de:

1.- Las condiciones de referencia (por ejemplo, el individuo comienza la
terapia si ya ha experimentado factores de tension, o si los relatos de cliente
muestran hechos traumaticos a lo largo de la terapia)

2.- El objetivo de la evaluacion.

3.- Posible rol de la premorbilidad y la comorbilidad (diagnostico multiple).

Nota: EI PTSD no es evidente en las medidas generales de psicopatologia. Por
eso hay una necesidad de evaluar explicitamente la sintomatologia del PTSD.
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B) El siguiente formato secuencial, decisional puede ser de ayuda cuando se
evaluan los clientes para determinar la presencia y nivel de PTSD y para la
formulacién del caso:

1.- Entrevista inicial y cuestionarios sobre el trauma.

a) Sacar un relato del cliente del trauma -seguir la entrevista clinica general.

b) Resultados emocionales-conductuales (sintomas).

c¢) Usar entrevistas clinicas estandarizadas (entrevistas basadas en DSM-III-R
y entrevistas semiestructuradas disefladas para una poblacion especifica objetivo).

2.- Uso de clasificaciones clinicas basadas en la entrevista (por ejemplo,
CAPS-D).

3.- Evaluar directamente los sintomas del PTSD (por ejemplo, Escala de
Sintomas de PTSD Modificada, Escala de Hechos de Impacto (Impact Events
Scale), y otras listas de sintomas).

4.- Evaluar el perfil especifico del PTSD disefiado para poblacion especifica
(por ejemplo, violacion, combate, victimas de crimen).

5.- Evaluar la adaptacion global (por ejemplo, Inventario de Cualidad de Vida
(Quality of Life Inventory), Escala de Funcionamiento Social (Social Functioning
Scale), Cuestionario de Areas de Cambio (Areas of Change Questionnaire).

6.- Evaluar lashabilidades cognitivasy laposible implicacion neurofisioldgica.

7.- Evaluar los esquemas de cambio, el soporte social, las respuestas de
confrontacion, y secuelas secundarias (incluir otras personas importantes en la
evaluacion).

8.- Evaluar los “signos de curacion”/fuerzas y signos de adaptacion positiva
(e.g, Solution Focused Recovery Scale).

9.- Preguntar al cliente por los sintomas propios monitores (Lista de Sintomas
Semanal (Weekly Symptom Checklist), asi como Sefiales de Curacion (Signs of
Healing)).

10.- Evaluar los factores histdricos de premorbilidad.

11.- Evaluar la comorbilidad (por ejemplo, alcoholismo y otras conductas
adictivas, depresion, ideacion o comportamiento suicida, ansiedad, trastornos de
personalidad, satisfaccion/conflicto conyugal, ajuste sexual, problemas para con-
trolar el enfado, estrés maternal). Seleccionar individualmente de esta lista.

12.- Evaluacion psicofisiologica y medidas de actuacion relacionadas con el
PTSD.

C) Revisar las medidas colaborativamente con el cliente y las personas
significativas. Considerar las preguntas de la encuesta que se incluyen en las
8 categorias siguientes

1.- Preguntas que permiten al cliente relatar su historia sobre el trauma y su
impacto inicial (a su propio ritmo).

2.- Cuestiones disefladas para evaluar el impacto prolongado del hecho
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traumatico y como el cliente considera el trauma a estas alturas.

3.- Cuestiones disefadas para ayudar al cliente a reformular tanto el elemento
de tensidon como sus reacciones.

4.- Preguntas disefiadas para ayudar al cliente a prestar atencion a sus fuerzas,
capacidad de enfrentamiento, y posibles signos de recuperacion. Es decir, ;qué es
lo que hace el cliente que funciona, incluso hasta cierto grado?

5.- Cuestiones disefiadas para ayudar al cliente a generar posibles esfuerzos/
soluciones de enfrentamiento.

6.- Cuestiones disefiadas para ayudar al cliente a establecer objetivos de
tratamiento.

7.- Preguntas orientadas a ayudar al cliente a tomar diferentes perspectivas.

8.- Cuestiones que pueden aparecer cuando el cliente esta con otros.

Es importante tener en cuenta que el proceso de la entrevista no sélo deriva de
los esfuerzos del terapeuta, sino que el cliente y su familia también tienden a
preguntar-se a ellos mismos cuestiones que tienen pocas respuestas 0 no son
satisfactorias. Esta investigacion persistente y la ideacion intrusiva que le acompa-
fia, tales como dudas sobre uno mismo o auto-interrogacion, son caracteristicas
particulares de los clientes del PTSD que muestran una adaptacion mas pobre (ver
Baum, 1993).

(Cudles son los tipos de preguntas que probablemente los individuos se
preguntaran continuamente? Figley (1985) ha ofrecido la siguiente lista de cuestio-
nes que los individuos que han experimentado hechos traumaticos (con consciencia
de ello) se preguntan continuamente a ellos y a otros. Las cuestiones incluyen:

a) (Qué paso?

b) ;Por qué paséd?

c) ¢Por qué yo (y otros) actue (actuamos) de tal forma?

d) (Por qué he actuado de tal forma desde entonces?

e) (Como actuaria si volviera a suceder?

A esta lista se le pueden afiadir las siguientes cuestiones:

(Qué si sdlo hubiera..?

Si solo hubiera...

(Qué si no hubiera..?

Por qué yo?

(Por qué ahora?

Figley (1985) propuso que como resultado de tal interrogatorio sobre ellos
mismos el cliente y su familia desarrollan una “teoria personal curativa”.

La lista inicial de cuestiones que se enumeran mas abajo son para aquellos
clientes que explican que han experimentado “conscientemente” un hecho traumatico.
Elsegundo grupo de cuestiones son para aquellos clientes que entran en tratamiento
debido a otro problema clinico “ostensible” (distress/dolor psicoldgico o fisico), y
solo aparece el relato sobre abuso o victimizacion de forma subsecuente.
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Finalmente, antes de considerar posibles cuestiones especificas, examinemos
la estrategia terapéutica general que es la base de la mayoria de estas cuestiones.

Estrategia General de las Preguntas que se Hacen:

1.- Casi todas las cuestiones son del tipo “Qué” y “Coémo”. Raramente se
preguntan “por qués”

Preguntas tipo “Qué”

(Qué seria...

(Qué diferencia habria...

(Qué piensas...

(Qué aprendiste de...

(Cuales son las senales que...

(Qué notaria “X”...

(Qué harias diferente si estuvieras en el “buen camino™?

(Qué harias en vez de..

(Qué acciones quieres tomar?

Preguntas tipo “Como”

(En qué medida es igual/diferente esto de ...

(Como crees que...

(Coémo sabrias que...

(Como habrias...

(Como sabras que...

(Como lo haras especificamente

(Como sabras que es diferente?

(Como te daras cuenta de, interrumpiras, planificaras, te las arreglaras, te
enfrentaras, te felicitaras, atribuiras el mérito, le haras saber a alguien que,
empezaras a curar, confortaras, calmaras a “X”? El terapeuta puede tomar una
muestra de esta lista y puede utilizar también las metaforas del cliente tales como
“apegarse a la vida”, “reescribir el guidén”, etc.) Preguntar tales cuestiones “anima”
ciertas actividades de comportamiento.

2.- Al centrar la discusion alrededor de las fuerzas del cliente, las preguntas de
la entrevista sefialan cuando y cémo los clientes se han enfrentado con otros factores
de estrés. Una forma de conseguir esto es que el terapeuta use ejemplos con la
palabra “en vez”, “;como harias “X” en vez de “Y”? Estas cuestiones centran la
atencion del cliente en posibles esfuerzos de enfrentamiento.

3.- Hay una necesidad de ayudar al cliente a poner su historia de victimizacion
bajo alguna perspectiva. Dolan (1991) sugiere que es util haber puesto el incidente
de victimizacion del cliente en una “/inea de tiempo™ que sea positiva, asi como los
hechos de victimizacion. De esta manera el cliente puede indicar al terapeuta, al
grupo de terapia. a otros, asi como a uno mismo, sus hechos de la vida “positivos”
(por ejemplo, graduacion, nacimiento, trabajo, promocion, amistades). También se
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puede animar al cliente a generar una “/inea futura del tiempo”, que vaya hacia
objetivos que querria que sucedieran. El terapeuta transmite al cliente que le
gustaria oir “toda” o “el resto de la historia”.

4.- El objetivo de las preguntas de la entrevista y las intervenciones siguientes
es permitir al cliente sugerir ideas sobre lo que se deberia hacer a continuacion
tantas como sea posible.

SE CONSIDERA QUE EL TERAPEUTA DESARROLLA SU TAREA
OPTIMAMENTE CUANDO EL CLIENTE ESTA UN PASO MAS ADELANTE
QUE EL OFRECIENDO SUGERENCIAS SOBRE LO QUE DEBERIA
OCURRIR A CONTINUACION

El nombre “del juego” es proponer experiencias clinicas orientadas a capaci-
tar y dar poder al cliente y animarle a autoposeerse y atribuirse los méritos del
cambio de comportamiento. Hay una gran probabilidad de que el cliente tenga éxito
si ofrece una sugerencia que no si la sugerencia le viene dada por otro (ver
Meichenbaum & Turk, 1987).

Si el cliente no sugiere nada entonces el terapeuta tiene diversas formas de
introducir estas sugerencias, tanto directamente como indirectamente.

I.- CUESTIONES DISENADAS PARA AYUDARAL CLIENTE ARELATAR
SU HISTORIA

[Ver también la seccion en este Manual del Terapeuta en Resumen Critico
de un Incidente Estresante (Critical Incident Stress Debriefing) para otras posibles
cuestiones].

(Puedes explicarme qué paso?

(Puedes explicarme lo que te paso?

Dime todo lo que creas que debo saber para que te entienda

No compartas algo que quieras mantener en privado.

Cuando quieras podemos descansar. Podemos volver a ello mas tarde si asi lo
deseas. Podemos descansar tantas veces como quieras.

(Puedes explicarme como eran las cosas antes de que ocurriera “X” (especi-
ficar el trauma)? ;Como han cambiado las cosas?

Lo que has descrito es una situacion de crisis. ; De qué forma difiere de los otros
factores de tension a los cuales te has enfrentado a lo largo de la vida?

(Has experimentado alguna situacion parecida a €sta?

Has descrito que en este caso (especificar) te sentiste “desamparado” (citar las
palabras del cliente tales como “fuera de control”, “proximo a la muerte”, “como
un nifio””). En cualquier momento de tu vida, ;jrecuerdas haber sentido un sentimien-
to similar de desamparo, etc.?

(Puedes liberar tus sentimientos, que salgan a la superficie?

Si tu dolor emocional pudiera hablar, ;qué diria?
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(Crees que tienes suficiente informacion sobre tu situacion y lo que te pasa (ha
pasado)? ;Qué informacion necesitas todavia?

(Es ésta la primera vez que has pedido ayuda?

(De qué no estamos hablando que creas que deberiamos hablar?

II.- CUESTIONES DISENADAS PARA EVALUAR EL IMPACTO
PROLONGADO DE LOS HECHOS TRAUMATICOS

(Podrias describir la situacion en la que estas ahora?

(Podrias describirme lo que te ha sucedido en estas semanas?

(Podrias decirme como “X” o la memoria de “X” (por ejemplo, violacion,
robo, accidente, combate, experiencia) te influencia todavia?

(Qué te impide hacer “X” o la memoria de “X” en tu vida cotidiana?

(Hay aspectos especificos de X, o de la memoria de X, que tengan efectos
prolongados sobre ti, sobre otros que forman parte de tu vida, o tus relaciones?

(En qué manera crees que eras diferente antes de X?

(Como te sientes respecto a ello ahora?

II1.- CUESTIONES DISENADAS PARA AYUDAR AL CLIENTE A
REFORMULAR LOS HECHOS TRAUMATICOS

[Para otras formas especificas de ayudar al cliente a reformular sus sintomas
y las tentativas de enfrentamiento ver la seccion de este Manual del Terapeuta
“Educar el Cliente en PTSD” ].

A pesar de que “X” es una cosa terrible, ;puedes pensar en algo positivo,
aunque sea pequefio, que sea consecuencia de esta experiencia?

(Hay alguna cosa que haya sucedido que te haga sentir particularmente
afortunado?

(La experiencia estresante fue tan mala como pudo haber sido, o pudo haber
sido todavia peor?

(Es esta experiencia tan negativa como te la habrias imaginado antes de pasar
por ella?

(Hay algunas cosas de las cuales eres mas consciente debido a esta experien-
cia?

IV.- CUESTIONES DISENADAS PARA AYUDAR AL CLIENTE A
PRESTAR ATENCION A SUS INTENTOS DE ENFRENTAMIENTO.

Estas cuestiones estan disefiadas para drenar las capacidades ya existentes en
el repertorio del cliente. (Ver Dolan, 1991; White & Epson, 1991 para otros
ejemplos). El terapeuta puede escoger de entre lo siguiente:

“;Puedes recordar/pensar/reconocer/identificar ..........cccoceevvervierveneereennenn,
una 0casion/una vez/un ePiS0dio .........ceeuerierierieniieieenie ettt
en el que estabas/casi vencido/casi entregado al problema..........cccccoeovevieniennnne.
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PETO €11 CAMDIO ..ttt ettt ettt et ettt et e et e et e et e et e saeeeneesaeenaeas
te recuperaste/lo evitaste/te las arreglaste/te enfrentaste/te liberaste/lo interrumpis-
te/te escapaste de/no te abandonaste al problema?” ..........cccceevvveciercienieneenieeieenn,

(Qué has hecho para enfrentarte con el problema? ;Qué hiciste? ;Qué
funcion6? ;Qué no ha funcionado?

(Ha habido alguna vez en la que te haya sentido capaz de (citar ejemplos
especificos de esfuerzos de enfrentamiento-e.g., calmarte, “combatir” el flashback,
etc.)?... {Qué hiciste?... ;Has sido capaz de hacer esto en otras situaciones?

(Crees que concienciarse de cuando haces Y nos dara mas informacion y de
esta forma la puedas usar otra vez?; Podemos usar alguna informacion para cambiar
la forma en la que llevas la situacion?

(Estas haciendo alguna de estas cosas ahora? (Preguntar ejemplos)

LY qué cambiaria eso?

(Qué cambiaria continuar haciendo “Y” (citar ejemplos especificos) en el
futuro?

E1“X” pasado, o la memoria de “X”, parece que te obstaculiza. ;Como sabrias
que lo hubieras podido llevar mejor, aunque fuera sélo un poquito?

(Que te ayudaria a reconocer ciertas sefiales de recuperacion?

(Que es lo que posiblemente podrias hacer para cambiar la situacion? (Dolan,
1991 sugiere las siguientes preguntas)

Incluso si los otros no saben nada de “X” ;qué notarian de diferente en ti si
empezaras a tomarte las cosas de forma diferente? ;Como sabrian los otros que te
sientes de esta manera?

(Qué te dirias a ti mismo cuando te sintieras de esta forma?

(Qué necesitas recordar o decirte para sentirte bien..., para enfrentarte mejor?

(Qué (harias, dirias, sentirias, pensarias) que pueda ser una sefial de recupe-
racion?

(Qué notaran en ti los otros que sean sefiales de recuperacion?

(De qué manera afectaran los esfuerzos de recuperacion a tus relaciones?

Imagina que estos signos o sefiales siguen creciendo y expandiéndose. ; Coémo
serian las cosas para ti ahora?... y en el futuro? ;Coémo puedes hacer parte de tu vida
a estos?

Qué mds es necesario que ocurra para que te sientas seguro (protegido,
aceptado, querido, de confianza)?... para que tengas ese sentimiento de vivir
verdadero?

V.-PREGUNTAS DISENADASPARA AYUDARAL CLIENTE A GENERAR
ESFUERZOS/SOLUCIONES DE ENFRENTAMIENTO.

Otra estrategia de entrevista es enumerar al cliente posibles esfuerzos de
enfrentamiento preguntandole sobre sus relaciones con los “otros”.

1.- Si el cliente habla de una “persona especial” (por ejemplo, alguien que ha
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muerto en un combate o en un desastre), o alguien todavia vivo con el cual el cliente
tiene una relacion especial, entonces esto se puede utilizar para ayudar al cliente a
generar técnicas de enfrentamiento. Pedir al cliente que explique su relacion. Si el
cliente no lo plantea, entonces el terapeuta puede sugerir las cuestiones de
relaciones.

2.- El terapeuta pide al cliente que indique lo que le gusta (cree “especial”) de
esta persona. Preguntar al cliente, ““;Qué es lo que viste en esta persona que le hizo
tan especial?”

3.- El terapeuta entonces pregunta al cliente, “;Qué es lo que esta persona vio
en ti?” Animar al cliente a ser tan especifico como sea posible.

4.- Ahora preguntar al cliente, “; Qué consejo (o ninguno) te daria esta persona
referente a tu situacion actual?” Ayudar al cliente a enumerar una lista de sugeren-
cias especificas que esta “persona especial” podria ofrecer si estuviera ahora aqui
mismo. (Los clientes a menudo salen con una serie de sugerencias especificas de
enfrentamiento).

5.- Indicar al cliente que esto suena como “un buen consejo”. No es de extrafiar
que el cliente encuentre esta relacion, amistad, esta persona, tan “especial.”

6.- Discutir con el cliente formas de implementar este consejo tan “valioso.”
(Donde empezaria? ;Qué obstaculos barreras se pueden encontrar en el camino?
(Qué se puede hacer para anticipar (mitigar, eliminar, evitar) estas barreras?

7.- Indicar al cliente que parece que ha empezado a descubrir lo que necesita
que se haga.

8.- Si el cliente continia mostrando desesperacion, e incluso considera el
suicidio, preguntar al cliente, ;cual seria la mejor herencia que podria dejar a su
amigo (esposa, hija, etc.)? La respuesta que deberia surgir colaborativamente es, “la
mejor herencia es vivir la vida bien. No dejar morir el recuerdo de esta persona (citar
nombre).

9.- Preguntar al cliente, “; Cudl seria la mejor venganza para aquellos que te
han victimizado (torturado, abusado)?” La respuesta que deberia surgir
colaborativamente es , “La mejor venganza es vivir la vida bien!!” Especificar al
cliente lo que significa vivir bien.

10.- Discutir con el cliente la necesidad de no permitir al agresor/victimizador
“robarte”, “torturarte”, “abusar deti”, “abusar de tu progenie”,”’continuar privandote
del futuro tal como lo ha hecho en el pasado”, “basta es basta!”

11.- El terapeuta puede incluso utilizar la “silla vacia” de la Gestalt o
procedimientos de psicodrama para hacer que el cliente exprese con afecto y
conviccion la necesidad de finalizar con el abuso. (Esto se puede hacer eficazmente
en un grupo base donde se verbalizan publicamente las declaraciones de compro-
miso, igual que se comparten las experiencias).

12.- Es necesario traducir estos pronunciamientos generales en objetivos de
tratamiento prescriptivos conductualmente, definibles operacionalmente, a corto
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plazo, y factibles.
13.- Esto es un consejo sensato. Esto es unico. ;Me permites compartir este
consejo con los otros sin que mencione tu nombre?

VI.- CUESTIONES DISENADAS PARA AYUDAR AL CLIENTE A
ESTABLECER OBJETIVOS DE TRATAMIENTO

Segtin la sugerencia de Shazer, Dolan (1991) propone el uso de un pregunta
“milagro:”

Si sucediera un milagro en la mitad de lanoche y hubieras superado los efectos
de “X” (violacidn, abuso infantil, robo, desastre, experiencia de guerra, etc.) hasta
el punto que no necesitaras mas ayuda (terapia), y te sintieras bastante satisfecho con
tu vida, ;qué cambiaria?

Cuidado: Algunos clientes han respondido negativamente a la premisa de la
cuestion, es decir, que vaya a haber un “milagro” o “reparacion rapida” de su
distress. A veces los clientes pueden malinterpretar las preguntas del terapeuta ya
que sugieren que el terapeuta no ha entendido la profundidad del problema
emocional del cliente. Si el terapeuta implica (aunque no intencionalmente) que hay
una solucidn “milagro” que se hubiera podido utilizar, entonces el cliente se puede
preguntar por qué no la ha utilizado anteriormente, en vez de sufrir todos estos afios.
Por eso, si el terapeuta utiliza la pregunta “milagro” es necesario que el cliente
entienda el “espiritu” con el cual se ha formulado.

(Qué consejo daria otra persona en este caso, alguien que ha experimentado
algo similar a “X”, o que tiene dificultades con los recuerdos de “X”?

(Qué crees que necesitas hacer para protegerte de...? para tomar mas respon-
sabilidades en...? para controlar mas tu vida?

(Cuadles son tus peores miedos?

[ Te has preguntado alguna vez cuales son los riesgos si no haces un cambio?
(En qué medida son graves las cosas? ;De qué manera te gustaria cambiarlas?

(Qué objetivos crees que deberias trabajar en el tratamiento/aprendizaje?

(Como sabras cuando tus objetivos se han cumplido?

(Qué conllevaria hacer “Y”?

Dado tu nuevo conocimiento y lo que has aprendido de ti mismo, qué cosas
puedes hacer para empezar a asumir el mando de tu vida... dar forma a tu futuro...
escribir tu historia? El terapeuta escoge una frase o utiliza la metafora de curacion
del cliente (por ejemplo, “escribir un nuevo capitulo”).

(Qué cambios en tus proximos pasos de recuperacion implicara el hacer esto?

(Qué es lo que esto te dice que es importante que sepas?

Otros medios de ayudar a los clientes a establecer objetivos de tratamiento es
centrarlos en aspectos del trauma de sus vida.

(Cuales son las cosas que mas te gusta hacer?

Tal como se ha dicho, el terapeuta puede utilizar el procedimiento de la linea
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de tiempo para ayudar a los clientes a ver los hechos desde una perspectiva temporal
y ayudar a los clientes a identificar posibles objetivos futuros de tratamiento.
Ver también Meichenbaum y Turk (1987), Facilitating treatment adherence
(New York: Plenum Press) para una descripcion de esquemas especificos a seguir
cuando se establecen colaborativamente con los clientes objetivos de tratamiento.

VIL.- CUESTIONES DISENADAS PARA AYUDAR AL CLIENTE ATOMAR
UNA PERSPECTIVA DIFERENTE

(Tal como Dolan, 1991, observa la mayoria de estas cuestiones se pueden
plantear en sesiones conjuntas con el cliente y otra persona significativa)

(Conoces a otra persona que haya tenido una experiencia similar (o gente que
estd en la misma situacion)? ;Quién? ;Coémo se lo manejd?

(Como sabra “X” (utilizar el nombre de otra persona significativa) que estas
empezando el proceso de recuperacion? que te estas curando?... que estas progre-
sando?

(Qué senales podria buscar?

(Qué notara?

Qué piensas que “X” te diria (haria) si se diera cuenta de tus primeras pequefias
sefiales de curacion?... y los parientes?

(Qué hace “X” que sea de ayuda?

(Qué te gustaria que “X” hiciera de mas?...de menos?

(Qué comportamientos de la persona (nombrar al otro) te gustaria que
ocurrieran mas a menudo?

(Qué cosas dice o hace “X” que te gustaria que continuara?... o incrementara?

(Cuadl seria una sefial de que estas en una buena relacion?

(Qué cambiaria para ti si estuvieras en una buena relacion?

VIIIL.- CUESTIONES QUE SE DIRIGEN AL OTRO EN PRESENCIA DEL
CLIENTE

(Dolan sugiere que el terapeuta intente que los dos trabajen en equipo.
Considerar las siguientes cuestiones que se han disefiado para conseguir este
objetivo)

(Como ha sido larelacion, a parte del tema del recuerdo pasado del abuso? En
estas areas, /cuales son las cosas que os gustaria continuar?

(Qué habrias hecho diferente si hubieras sabido el abuso que el cliente
experimento (usar el nombre)?

(Qué habria cambiado?

(Como sabrias que (el nombre del cliente) se esta curando del recuerdo de “X?

(Qué sentira, hara, pensara, el cliente (nombre) que sea una sefial que esta
cambiando?

(Qué es lo que nota en su comportamiento?
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(Qué hara/dira?

Al cliente -;Qué ha hecho ya “X” que haya facilitado el proceso de curacion?...
(Qué hace “X” ahora?... ;Qué te gustaria que “X” hiciese mas?

(Qué puedes hacer (al otro) para facilitar el proceso de curacion?

(Como podéis los dos emprender la realizacion del proceso?

(Como sabréis los dos que te estas recuperando del recuerdo de “X”?

(Como afectard la recuperacion mutua a vuestras relaciones y a las de otras
personas importantes en vuestra vida?

JQUE PREGUNTAS PUEDE UTILIZAR EL TERAPEUTA CON LOS
CLIENTES QUE PARTICIPAN EN EL TRATAMIENTO Y QUE NO
PLANTEAN EL TEMA DE LA VICTIMIZACION? PREGUNTAS QUE SE
PUEDEN PLANTEAR DURANTE LA FASE INICIAL DE LA TERAPIA.

Nota: No se pretende que se hagan todas estas preguntas, sino que el terapeuta
pueda escoger una muestra de esta lista a lo largo de la terapia. Aunque la mayoria
de las preguntas se pueden hacer durante la fase inicial de la terapia, se pueden
utilizar repetidamente a lo largo del curso del tratamiento. Es importante que las
sesiones 7o tomen el aspecto de un interrogatorio.

“;Puedes describirme la situacion en la que te encuentras ahora?

(Puedes darme una descripcion de los que te ha pasado en las tltimas semanas?

(Desde tu punto de vista qué problema o problemas te han llevado aqui?

(Cuan grave consideras el problema?

(Qué es lo que te ha llevado a buscar ayuda?

(Quién resulta mas perjudicado a causa de tu problema?

(Como se expresa este problema diariamente? ;Puedes darme un ejemplo?

(De qué manera obstaculiza o te impide hacer algunas cosas que te gustaria
hacer?

Piensa en la tltima vez que “X” ocurrid

(Qué ocurria entonces?

(Como te sentiste? ;Qué pensabas?

(Has tenido alguna vez sentimientos o pensamientos semejantes (dar un
ejemplo) en otras situaciones? ;En que se parecen estas situaciones, si es que hay
alguna? ;Qué construyes de estas similitudes?

(Puedes sentir cuando estos pensamientos, sentimientos (ser especifico) estan
a punto de venir?

(Qué cosas piensas?... sientes?... haces?

(Qué cosas parecen agravar el problema?..mejorar?

(Qué clase de cosas has probado para reducir tu “X” (problema, estrés,
depresion, dolores de cabeza, etc.)?

(Has probado algo para impedir “X” (los sentimientos, enfado, depresion)?

(De qué forma has intentado reducir tus molestias?
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(Cuénto hace que empezaste a intentar a enfrentarte o resolver este problema?

Déjame plantearte una pregunta algo diferente. ;Que significa para ti no estar
mas “X” (deprimido, preocupado, con dolores)?

(Como cambiaria la vida si tu “X” (dolor, distress, etc.) se aliviara?

Como minimo, ;qué esperarias que pasase como resultado de seguir este
tratamiento/entrenamiento?

(Has conocido alguien en la misma situacion? ;Como resultd para aquella
persona?

(Qué consejo darias a una persona que tiene el mismo problema?

(De que dependeria el resultado del tratamiento?

(Has pensado alguna vez sobre lo que se puede hacer en terapia para ayudarte?

(Qué mas crees que deberia saber o descubrir sobre ti y tu situacion para
ayudarte con tu problema?

(Qué problemas anticipas? ;Como podemos trabajar juntos en este proble-
ma?”

EVALUACIONDE FACTORES DE RIESGO DE PREMORBILIDAD PARA
EL PTSD

El PTSD es un trastorno con multiples facetas que viene determinado por:

a) Factores anteriores al hecho (por ejemplo, vulnerabilidad, personalidad,
historia de desarrollo)

b) Factores durante el hecho (por ejemplo, proximidad, exposicion, significa-
do del elemento de estrés)

¢) Factores posteriores al hecho (por ejemplo, ayuda social, aceptacion
cultural, “victimizacion secundaria”).

Centramos la atencion en los factores anteriores al hecho o los factores de
premorbilidad.

Los factores de riesgo son menos importantes a medida que la intensidad de
la experiencia del elemento de estrés incrementa. Sin embargo, el PTSD ocurre con
mas probabilidad entre los individuos que han estado expuestos con anterioridad a
factores de estrés traumaticos, o que han tenido problemas de adaptacion, o que han
mostrado mecanismos de enfrentamiento ineficaces. (Ver Breslau y Davis, 1992;
Gunderson y Sabo, 1993; Solomon, 1993; Watson et al.,)

1.- La experiencia del pretrauma (por ejemplo, el estudio de Solomon sobre la
exposicion al estrés del combate, progenie de padres que vivieron el Holocausto).
Hechos adversos graves en la vida anteriores al trauma. Notese, sin embargo, que
las experiencias pre-estrés subtraumadticas no generan sintomas de PTSD, ni
incrementan su importancia. Por ejemplo, Solomon et al. (1987) demuestran que
sobrevivirabatallas anteriores sin secuelas reduce el riesgo de reacciones estresantes
después de la experiencia de un segundo combate, pero una historia de reacciones
de estrés incrementa la probabilidad de PTSD en el futuro. El nivel de trastorno de
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estrés agudo puede predecir el PTSD.

2.- Inicio depresivo-ansioso anterior al trauma tal como la victimizacion
criminal.

3.- Inestabilidad de desarrollo y familiar (Historial familiar de trastornos
psiquiatricos, crecer en una familia con problemas econdmicos, separaciones
multiples en la infancia).

4.- Historia familiar de comportamientos antisociales o ansiedad.

5.- Drogaadiccion temprana.

6.- Problemas repetidos con la autoridad. Problemas de conducta tempranos.

7.- Fracaso escolar. Bajo nivel de educacion.

8.- Ayudas psiquiatricas anteriores.

9.- Ausencia de apoyo social.

10.- Edad: los nifios pequefios son mas vulnerables, los soldados jovenes
(menos de 20 afios) fueron mas vulnerables en el Vietnam.

11.- Sexo: los chicos son mas susceptibles a factores de estrés, tales como el
divorcio de los padres, que las chicas; en el caso de victimizacion adulta, lo son las
mujeres (Breslau y Davis, 1992).

NECESIDAD DE EVALUAR LA ADAPTACION POSITIVA AL TRAUMA

Diversos investigadores han explorado los patrones de readaptacion positiva
en los que han estado expuestos a hechos traumaticos (por ejemplo, Fairbank et al.,
1991; Festinger, 1991; Garmezy, 1993; Lyons, 1991; Wolfe et al., 1993). La forma
en que los individuos evaltan y se enfrentan con el estrés juega un papel importante,
por encima de las contribuciones de otros factores tales como la edad, el background
cultural. Otro factor importante es la naturaleza del apoyo social disponible (por
ejemplo, Flannery, 1990).

Técnicas de enfrentamiento tales como la revaluacion positiva, el reanalisis,
y el enfrentamiento activo se han asociado con un incremento de la mejora, mientras
que técnicas de enfrentamiento tales como externalizacion, pensamiento desiderativo
y evitacion extrema se han asociado mas con el funcionamiento sintomatico. Wolfe
et al. (1993) muestran que mientras la adaptacion total puede ser favorable, esto no
impide la posibilidad que los clientes puedan tener dificultades con las experiencias
especificas relacionadas con el trauma. Pero estas dificultades no tienen que
obstaculizar el camino de la adaptacion total.

Otra caracteristica central de los que se han enfrentado efectivamente es la
capacidad de encontrar significado y objetivo en su sufrimiento (Frankl, 1963). Esto
puede tomar la forma de reordenacion de prioridades, desarrollo superior del
conocimiento de uno mismo, reconstruir las asunciones quebrantadas (Joseph etal.,
1993).

Después de repasar la literatura sobre adaptaciones positivas a los hechos
traumaticos, Wolfe et al. (1993) concluyeron que, “los individuos con mas proba-
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bilidades de mostrar adaptacion positiva a largo plazo pueden ser quienes son
capaces de reexperimentar su trauma con un alto grado relativo de control volun-
tario por si solos con la ayuda de terapia, y que quieren sobreponerse al malestar de
hacerlo” (p.98).

Ver la seccion mas adelante de Modelos Explicativos Alternativos para una
descripcion de la naturaleza de la narrativa del individuo que se correlaciona con la
adaptacion.

CARACTERISTICAS DE LOS RELATOS DE LOS CLIENTES QUE SE
CORRELACIONAN CON DISTRESS EMOCIONAL Y DE ENFREN-
TAMIENTO MALADAPTATIVO

La historia de como la gente se enfrenta a los hechos traumaticos es la historia
de laresistenciay del coraje indomables de la gente frente a una adversidad notable.
Entre un 60% y 80% de los individuos que experimentan factores de estrés
traumaticos “van adelante” a partir del hecho traumatico. Entre un 20% a un 40%
pueden mostrar efectos debilitantes persistentes. ;Qué distingue a esos dos grupos?
Considerar la siguiente lista de lo que los individuos angustiados tienden a hacer:

1.- Hacer comparaciones desfavorables entre la vida tal como es y la vida tal
como podria haber sido si no hubieran ocurrido los hechos traumaticos, tan
evidentes como en los modelos de pensamiento “Que si”, “s6lo si”, y “por qué yo;”

2.- Continuas comparaciones entre aspectos de la vida después de los hechos
estresantes y como era antes de los hechos traumaticos;

3.- Continuo languidecer por lo que se ha perdido;

4.- Verse a si mismo como victima con pocas esperanzas de que las cosas
cambien o mejoren;

5.- Culparse por la situacion;

6.- Fracaso al buscar significado o significacion derivada de los hechos
estresantes;

7.- Persistir en las implicaciones negativas del hecho estresante y no querer
considerar que los hechos traumaticos pueden fortalecer al individuo;

8.- Verse continuamente bajo riesgo o vulnerables a hechos estresantes
futuros;

9.- Permanecer vigilante a las amenazas y obstaculos;

10.- Experimentar la “ideacion intrusiva;”

11.- Sentirse incapaz de controlar los sintomas de dolor (i.e., ideacion
intrusiva, flashbacks, pesadillas, imagenes, paralizacion fisica, comportamientos
de anulacion o evitacion, hiperactividad y respuestas exageradas al espanto asi
como ser imprevisible e incontrolable);

12.- Sentir una pérdida de confianza, identidad, dignidad, y capacidad de
relacionarse con los otros, dificultades con la intimidad;

13.- Sentirse incapaz de resolver (acabar, compartir, trabajar, abrirse) la
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historia traumatica. Ausencia de conclusion y coherencia de la historia.

14.- Utilizar metaforas en los relatos que reflejan estas caracteristicas. Fraca-
san o son menos propensos a incluir metaforas de “curacion”y “esperanza” en sus
relatos.

Nota: Todos los individuos traumatizados pueden experimentar o incluir
algunas veces tales caracteristicas en sus relatos, pero estas caracteristicas predo-
minan y son mas persistentes en los relatos de los individuos con distress. (Ver
Meichenbaum y Fitzpatrik (1993) y Meichenbaum y Fong (1993) para una
discusion mas detallada de la literatura que ha llevado a estas observaciones).

JQUE ES UNA PERSPECTIVA NARRATIVA CONSTRUCTIVISTA?

Considerar las siguientes citas:

“Somos lo que pensamos. Todo lo que somos sale de nuestros pensamientos.
Con nuestros pensamientos construimos el mundo” (Dhammapada, observacion
budista)

“Los sentimientos no son substancias que se descubren en nuestra sangre, sino
en practicas sociales organizadas por relatos que representamos y contamos. Se
estructuran bajo nuestras formas de comprension” (Rosnoldo, 1984, p.143)

“Relatar una historia plausible para un conjunto de hechos es enormemente
segurizante, particularmente cuando el relato cambia un conjunto de sucesos
aleatorios en una historia ciudadosamente estructurada con un comienzo, un
desarrollo y un final” (Spence, 1987, p.29).

“Construimos el mundo a través de nuestras percepciones y categorias de
pensamiento.” (Lakoff y Johnson, 1980).

“Los relatos son el mortero que mantiene los pensamientos ligados, la
molienda de todas nuestras explicaciones, pensamientos y valores” (Smith, 1990,
p. 144).

“La vida empieza a tomar sentido cuando uno se ve a si mismo como un actor
en el contexto de una historia -sea cultural, religiosa, de una saga familiar, de ciencia,
movimiento politico, y asi-. Muy temprano en la vida ya somos libres de escoger qué
historia de la vida queremos vivir y mas tarde nos damos cuenta que somos vividos
por la historia... por eso, una parafrasis de una de las advertencias mas extremas de
Shakespeare viene perfectamente al caso. Cuidado con las historias que cuentas,
ya que seguro que vas a ser vivido por ellas.” (Howard, 1991, p.196).

“La gente que ha estado traumatizada resuelve sus experiencias desarrollando
nuevas explicaciones sobre las causas y circunstancias de los hechos traumaticos;
construyen una “teoria curativa” que explica el qué, por qué, y como sucedio y por
qué actuaron de la manera que lo hicieron. El objetivo es construir una perspectiva
nueva, mas optimista.” (Figley, 1989, p.64, 65).

“Una vida es re-escrita y co-escrita.” (Shafer, 1992, p. x (5).

“Cuando la accion de contar la historia llega a su conclusion, la experiencia
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traumatica pertenece verdaderamente al pasado. En este punto el superviviente se
enfrenta a la tarea de reconstruir su vida en el presente, persiguiendo sus aspiracio-
nes en el futuro.” (Herman, 1992, p.195).

Un numero de autores de diferentes perspectivas teoricas han sugerido que el
rol de las intervenciones es el de ayudar a los clientes a moverse desde la narrativa
del desamparo, desesperacion, y victimizacion a la de control, supervivencia y
asuncion de poder. Este proceso se le denomina dominio del trauma, resolucion del
trauma. Considerar la siguiente lista de autores, ademas de los ya citados, que han
ofrecido tal perspectiva narrativa.

CUALES SON LAS DIFERENTES PERSPECTIVAS DE TRATAMIENTO
QUE SE HAN UTILIZADO CON CLIENTES PTSD

Psicoterapia psicodinamica individual Briere; Horowitz; Marmar y Freeman

Terapia individuales Brende y Parson; Courtois y Sprei;

Ochberg; Roth y Batson

Terapia conductual individual, implosion, exposi-
cion prolongada, exposicion terapéutica directa,
reduccion del incidente traumdtico, relajacion, y
meditacion. (Ver comentarios mas adelante sobre
las intervenciones basadas en la exposicion)

Boudewynsetal.; BoudewynsyHyer;
Brom et al.; Brooks y Scarcano;
Coopery Clum; Fairbank etal; Foa et
al.; Keane et al.; Levis; Litz et al;
Lyons y Keane; Moore; Saigh.

Desensibilizaciony reprocesamiento del movimiento
del ojo (EMDR)(ver comentarios mas adelante).

Boudewyns etal.; Hassard; Herbert
y Mueser; Lohr et al.; Marquis;
McCann; Metter y Michelson,
Shapiro

Desensibilizacion asistida por biofeedback

Peniston

Entrenamiento individual y de grupo cognitivo-
conductual de la inoculacion del estrés

Ayalon; Foa & Rothbaum; Meichen-
baum; Resick et al.; Solomon;
Veronen y Kilpatrick

Terapia conductual dialéctica y de solucion de
problemas

D’Zurilla; Linehan.

Reestructuracion cognitiva

Beck; Frank et al.; Jehu et al;
McCann et al.; Resick y Schnicke.

Técnicas Gestalt

Scurfield

Terapia familiar y conyugal

Figley; Imber-Black et al.

Hipnosis y hipnoterapia

Brende; Dolan; Eisen; Frankel,
Hammond; O’Hanlon; Spiegel y
Cardena

Terapia estratégica y centrada en la solucién

de Shazer; Dolan; Kingsbury

Terapia de reescritura

Epston; Gergen; O’Hanlon; White
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Aprendizaje multimodal de habilidades generales

Draucker; Flannery; Loo; Prout y
Schwarz; Scott y Stradling; Walker

Tratamientos abreactivos: uso de narcosintesis
con clientes que tienen amnesia parcial o completa
0 que tienen episodios constantes de violencia
provocados por los estimulos relacionados con el
trauma, especialmente si el paciente ha estado
bebiendo antes. Se hace un video de la sesion y
mastarde el paciente y terapeutalorevisanytratan.

Kolb

Terapia postraumatica

Ochberg

Psicoterapia de grupo, grupos de auto-ayuda, char-
la, (Ver comentarios mas adelante sobre los bene-
ficios potenciales de las intervenciones de grupo)

Brandt; Brende; Caul; Cole; Good-
win y Talwar; Herman y Shatzow;
Mann etal.; Scrignar; Singer; Smith,
Tsai y Wagner; Van der Kolk

Intervenciones basadas enlaescuelay enlacomu-
nidad

Klingman; Joyner y Swenson
(Hurricane Hugo Outreach Support
Project) APA-Red Cross Inter-
vention; Wenckstern y Leenaars

Intervenciones basadas en la familia (programas
de superacion, enfoque de los antecedentes fami-
liares multiservicio incluyendo apoyo directo, gru-
pos de apoyo de hermanos o padres)

Getzel y Masters; Masters et al.

Centros de apoyo familiar (las familias pueden
soportar mas estrés que lastropasylavueltaacasa
puede resultar méas estresante que la ida)

Figley

Perspectivas ritualisticas-testimonios rituales, fu-
nerales, volver a visitar la escena, hablar con otros
supervivientes, leer literatura de los supervivientes,
misiones de supervivientes (por ejemplo, Madres
en Contra de los Conductores Bebidos), hacer
enmiendas, museo del Holocausto.

Agger y Jensen; Cienfugas; Ober-
chain y Silver; Silver y Wilson (Ver
descripcién mas adelante de la ce-
remonia ritual para soldados y el
testimonio ritual pararefugiados po-
liticos que han sido victimizados)

Expresion artistica (escribir, dibujar, pintar, bailar,
grabar)

Matsakis

Tratamiento simultdneo del drogadicto

Bollerud; Jellinck y Williams; Kofoed
et al.; Schnitt y Nocks

Terapia de disfuncién sexual

Becker y Skinner; Kirschners

Counseling inter-cultural de los clientes PTSD

Kinzie; Westermeyer

Programas breves de internamiento (por ejemplo,
programa conductual-cognitivo de 28 dias)

Alford et al.; Scurfield et al.

Perspectiva Biopsicosocial Integrativa

Schwartz

Atencion religiosa o cura pastoral

Parlotz
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Tratamientos farmacolégicos disefiados para controlar: Davidson;
a) Insomnio, reacciones exageradas al espanto, dificultades de con- | Friedman:
centracion, sintomas de reexperimentacion Friedman y
b) Hiperactividad fisiologica y evitacion de estimulos que se parezcan | Charney;
al hecho traumatico original Schwartz;

c) Hiperreactividad tonica del sistema nervioso simpatico Shay;

d) Reducir lairritabilidad y elevar el estado de animo (por ejemplo, ver | yan der Kolk
Shay, 1992, que utilizé con éxito Fluoxetina con los veteranos del
Vietham

Considerar el siguiente esquema para el uso de la medicacion:
Medicaciones especificas:

(1) Antidepresivos triciclicos (TCAs)-reducen los sintomas especificos
del PTSD tales como la hiperactividad, flashbacks y pesadillas
traumaticas, pero tienen poco efecto en los sintomas de evitacion.
(2) Inhibidores MAO (Fenelzina)-reduce los sintomas intrusivos mas
que los de evitacion y reducen en general la ansiedad y los sintomas
depresivos. Requiere restricciones en la dieta, y abstencion de alcohol
y drogas.

(3) Propranolol —bloqueador beta adrenérgico— disminuye la activi-
dad del sistema nervioso simpdatico y es un tratamiento efectivo para
la ansiedad y el trastorno de panico.

(4) Otras drogas utilizadas incluyenla Clonidina, Carbamazina, Lithium,
Alprazolam.

MEDICACIONES SUGERIDAS PARA EL TRATAMIENTO DEL
COMPLEJO INICIAL DE SINTOMAS PARA SINTOMAS RELA-
CIONADOS CON EL ESTRES POSTRAUMATICO

Sintoma objetivo Medicacion Dosificacion
Agudo
Hiperactividad Clonidina 0.1-0.4 mg/dia
Ansiedad/Péanico Propranolol 40-160 mg/dia
Clonazepam 1-8 mg/dia
Insomnio Flurazepam 30 mg/horas
Temazepam 30 mg/horas
Agitacion Lorazepam 1-8 mg/dia
Holaperidol 2-20 mg/dia
Crénico
Re-experiencia TCAs (antidepresivos | 50-250 mg/dia
triciclicos)
Fenelzina 30-90 mg/dia
Evitacion, Irritabilidad Fluoxetina 20-80 mg/dia
Depresion TCA 150-250 mg/dia
TCA+Litium
TCA+tiroides

* Friedman y Charney, 1991
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Ver Meichenbaum y Turk (1987) Facilitating Treatment Adherence donde lo
que el médico que prescribe y los consejeros adjuntos necesitan hacer es incremen-
tar la probabilidad de que el cliente tome efectivamente la medicacion prescrita. Ver
esquemas sobre lo que se tiene que decir a los clientes para que sigan la medicacion
prescrita.

COMENTARIOS GENERALES SOBRE LOS TRATAMIENTOS

Tratamientos basados en la exposicion

Los tratamientos psicologicos (especialmente aquellos que han usado el
formato basado en la exposicion) han demostrado reducciones en el nivel de distress
de los clientes, recuerdos intrusivos, y actividad fisiologica. Esto incluye adultos y
nifios y adolescentes traumatizados por la guerra. Estas intervenciones han sido
efectivas en reducir los llamados sintomas “positivos” de PTSD (es decir, actividad
psicofisiologica y respuestas exageradas al espanto, pensamiento intrusivo, pesa-
dillas y enfado). Los cambios en los sintomas “negativos” de PTSD son menos
evidentes (es decir, alienacion, reduccion emocional, paralizacion fisica).

Green et al. (1980) observaron que los sintomas “positivos” y “negativos” de
PTSD pueden tener diferentes determinantes y cursos y esto puede contribuir a
diferentes respuestas al tratamiento. Ver la seccion Exposicion Terapéutica Directa.

Necesidad de mantener una postura critica cuando se adoptan intervenciones
especificas: El caso de Desensibilizacion del movimiento del ojo, EMDR (Eye
Movement Desensitization).

Un ejemplo donde el entusiasmo sobrepasa los datos es en el caso de la
Desensibilizacion del movimiento de ojos (Eye Movement Desensitization (EMRD).
El EMRD fue introducido por Shapiro en 1987 y desde entonces muchos médicos
han tratado de utilizar este procedimiento de tratamiento. En recientes revisiones,
se plantean importantes precauciones a la hora de utilizar el EMRD. El EMRD
lleva al cliente y al terapeuta a identificar primero la experiencia traumatica sobre
la que se tiene que trabajar, y después evaluar las imagenes y pensamientos que
pertenecen a la experiencia traumatica. El recuerdo traumatico se trata centrando al
cliente en una imagen visual de la experiencia y/o en las sensaciones fisicas
atribuidas (??) a la respuesta traumatica. El terapeuta pide al cliente que realice
movimientos bilaterales de los ojos siguiendo el dedo del terapeuta a través del
campo visual del cliente (ver Shapiro y McCann). Se notan mejoras después de
intervenciones de 45 a 90 minutos.

Antes de adoptar esta forma de tratamiento el terapeuta con espiritu critico
deberia considerar las conclusiones siguientes ofrecidas por autores que han
revisado la literatura de EMDR, y a la vez, la respuesta de Shapiro.

“Mientras que el interés y entusiasmo que el EMDR desensibilizador ha
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generado es importante, la cantidad de investigacion empirica para evaluar el
proceso es poca. Ademas, la cualidad de la investigacion para evaluar su validez es
exigua tanto en términos de variables de evaluacion como de control de factores
extrafios inherentes al procedimiento clinico” (Lohr et al., 1992, p.166).

“Hasta que los resultados de estudios metodologicos no estén disponibles
recomendamos a los clinicos que consideren el uso del EMDR con la debida
reserva” (Herbert y Mueser, 1992, p.1974).

“Les pedimos a los terapeutas que sean cautos a la hora de defender la eficacia
del EMDR, especialmente a la luz de la disponibilidad de otros tratamientos
demostrados empiricamente para PTSD y las condiciones relacionadas (por ejem-
plo, Cooper y Clum, 1989; Keane et al., 1989; Foaetal., 1991)” (Mueser y Herbert,
en prensa, p.2)

“En resumen, recomendamos extrema precaucion a la hora de usar, aceptar o
apoyar el EMDR” (Metter y Michelson, 1993, p.415).

Rituales ceremoniales para los veteranos de guerra (Ver Obenchain y Silver,
1992; Pérez, 1991; Silver y Wilson, 1988)

Pérez (1991) observa que “el ritual serefiere a las formas en que los individuos
quieren normalizar sus mundos.” A través del ritual se busca control, continuidad
y prevision del comportamiento. “Los rituales (y las rutinas resultantes) nos ayudan
a apoyarnos y ancorarnos en nosotros mismos.” (p.224). Pérez explica como
diversas actividades ceremoniales espirituales y sociales ayudan a los individuos a
mantener un orden interno y un equilibrio. Numerosos terapeutas, siguiendo las
sugerencias de Indios Nativos, ha utilizado diversas formas de rituales como
instrumentos para ayudar a los clientes con PTSD a restablecer la estabilidad y el
control.

Estas intervenciones rituales o ceremoniales pueden incluir:

a) Ceremonias que transmiten una apreciacion del sacrificio del individuo para
los demas (sweat logde cerimonials).

b) Confirmacion o miembro de una comunidad

c¢) Consideracion positiva de las experiencias ya que reflejan conocimiento y
sabiduria, no disponibles para otros (“lecciones de supervivencia que vale la pena
conservar”

d) ceremonias que transmiten singularidad valiosa

Obenchain y Silver discuten las ventajas de designar a una mujer como
directora de tales ceremonias (o soldados de combate).

El método del testimonio: Procedimiento paso a paso (Agger y Jensen, 1990,
p.120)

1.- Preparacion: Si es posible se introduce al intérprete en el método verbal-
mente o a través de dossiers (un ejemplo de un testimonio o un articulo sobre el
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método) antes de empezar la terapia.

2.- Contacto, elaboracion de la alianza, y reformulacion: El cliente aprueba al
terapeuta y al intérprete y sobre una base de respeto y confianza se crea un foro de
intercambio mutuo. El terapeuta construye la situacion y los sintomas e introduce
el método del testimonio como una forma significativa de trabajar con los sintomas.
El cliente acepta el método.

3.- Dar el testimonio: Una secretaria graba y transcribe la traduccion que hace
el intérprete de las palabras del cliente -y si estos recursos no estan disponibles- el
mismo terapeuta las puede escribir durante las sesiones (si el cliente es muy
elocuente el terapeuta puede ponerse de acuerdo con el cliente sobre una version
mas condensada). Cada sesidn empieza con una recapitulacion de las ultimas
palabras de la sesion anterior. El terapeuta interrumpe de vez en cuando preguntan-
do sobre las reacciones emocionales, o sobre las situaciones que necesitan clarifi-
cacion. Normalmente, un testimonio abarcara los siguientes factores:

a) Background: Edad, pais de origen, datos sociales, aspectos politicos,
culturales y/o religiosos importantes.

b) La situacion hasta el hecho traumatico.

c¢) La historia del trauma con todo detalle: Dias, horas, lugares. Descripcion de
métodos de tortura y la reaccion a ellos. Ejemplos de la vida diaria en prision. Esto
puede complementarse con dibujos de sitios y situaciones.

d) La huida: El porqué y de qué forma se escapo.

e) Vida en el exilio

f) Suefios y esperanzas para el futuro y posibilidades reales.

g) Declaracion final donde el cliente declara que es una historia verdadera.

4.- Colaboracion en la edicion y revision del testimonio: Se corrigen los
errores, las situaciones se describen con mas precision. Puede que se tenga que
trabajar terapéuticamente mas a nivel emocional. Se escribe el documento final.

5.- El ritual de entrega: El cliente firma el documento (a no ser que quiera
permanecer anonimo), con el intérprete y el terapeuta como testimonios. El cliente
(si las capacidades de lenguaje se lo permiten) o el intérprete leen el documento en
voz alta. El documento se entrega al cliente. Ahora esta en su posesion y puede
decidir lo que quiere hacer con él.

6.- El dolor privado se ha convertido en dignidad politica. El cliente puede
utilizar el documento para finalidades privadas: como prueba de una caso de asilo
politico, o por ejemplo, como un texto altamente motivador en la clase de lenguaje.
También se puede utilizar con finalidades politicas: mandarlo a organizaciones
internacionales de grupos de exiliados como documentacion, o permitir que se use
en contextos profesionales como material informativo. Cuando se utiliza para esto
ultimo, el cliente y el terapeuta pueden decidir eliminar algunas partes del testimo-
nio para reducir el riesgo de sufrimiento privado si se le reconoce.

7.- El testimonio revisado: Después de que la terapia se haya terminado, se
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puede utilizar el documento si el cliente quiere volver a la terapia mas adelante.

Las ventajas potenciales de los Tratamientos en Grupo (ver Brandt, 1989;
Scurfield, 1985)

a) Reexperiencia del trauma compartida

b) Reduccion del aislamiento y provision de un sentimiento de legitimidad,
comunidad, confort, apoyo

¢) Reduccion de los sentimientos de estigmatizacion, aislamiento, alienacion

d) Incremento del apoyo social (ver Catherall, 1986)

e) Procesar la “tarea inacabada” en un entorno de apoyo

f) Actuar en un rol de ayudante y restaurar el orgullo propio

g) Disminuir la culpabilidad y la vergiienza e incrementar el sentido de la
confianza

h) Resolver temas secretos (por ejemplo, con victimas de incesto). Herman
destaca la importancia y necesidad que tiene el hecho que los clientes se abran a otra
gente y no solo al terapeuta. Recalca el valor del grupo.

Brandt (1989) ofrece un modelo de terapia de grupo a corto plazo ilustrativo
con mujeres adultas supervivientes al incesto en su infancia. Las caracteristicas del
programa incluyen:

a) 10 sesiones semanales, de una hora y cuarto a una hora y media; con seis u
ocho miembros; dos mujeres terapeutas; grupos de edad heterogénea; problema
homogéneo; clientes seleccionados.

b) Sesion 1: Introducciones. Discutir como uno se ve a si mismo, como se
siente al estar en grupo, no hablar del incesto.

Sesion 2y 3: Contar las historias del incesto con detalle (la mitad del grupo una
semana, la mitad del otro la siguiente). Establecer metas a corto plazo a cumplir en
10 semanas. Establecer los objetivos a largo plazo.

Sesiones 4,5 y 6: Grupos abiertos. Discutir los temas que los miembros del
grupo quieran (por ejemplo, situaciones de la vida, origen familiar).

Sesiones 7 y 8: Leer en grupo las cartas que se han escrito en casa, pero que
no se han enviado, dirigidas al que abuso o a cualquier otro Hablar sobre ellas.

Sesiones 9 y 10: Fase de terminacion, reavaluar los objetivos.

c¢) Los temas que se tratan incluyen dificultades con la intimidad y confianza,
victimizacion repetida, eleccion pobre en las relaciones, dificultades sexuales,
distress emocional actual, sintomas fisicos, dificultades de relacion con la autori-
dad, preocupacion referente a los propios hijos, ocurrencia intergeneracional del
incesto (Ver Herman, 1981, para otros temas).

Algunos terapeutas combinan la psicoterapia grupal e individual (por ejemplo,
Brende, 1981).
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DURACION DEL TRATAMIENTO

Factores que influencian la naturaleza de la duracion del tratamiento

1.- El tipo y extension del trauma (gravedad, duracion, ejecucion humana
intencional)

2.- El tiempo que ha transcurrido desde el trauma.

3.- La naturaleza e intensidad de la sintomatologia postraumatica.

4.- Elretraso entre el desarrollo de los sintomas y el comienzo del tratamiento.

5.- La naturaleza de la narrativa que se ha construido: sentido de coherencia,
conclusiodn, percepcion de “victimizacion”, capacidad de revelarse y respuesta a la
propia revelacion.

6.- El grado de ausencia de apoyo social.

7.- Caracteristicas del cliente y su situacion

a) ajuste de la premorbilidad -ver los factores de riesgo-

b) caracteristicas del cliente: edad, sexo, fuentes de enfrentamiento

¢) experiencia de victimizacion secundaria.

8.- Recordar que el hecho traumatico se puede asociar con un nimero de
factores de estrés pre-existentes y resultantes (por ejemplo, separacion familiar,
lugar de crianza, etc.).

.QUE SE PUEDE HACER PARA AYUDAR A LOS CLIENTES CON PTSD?
Una revision de las Intervenciones de Tratamiento

Fase I (Este esquema les siguen las descripciones detalladas de cada rasgo principal
del tratamiento. Estos tratamientos se pueden conducir individualmente, en grupo
o sobre la base familiar).

1.- Establecer la alianza/relacion terapéutica y solicitar un relato

a) La relacion deberia ser sensible, de ayuda, educativa, de confianza,
compasiva, y sin juicios. El terapeuta tiene que colaborar, dar poder al cliente
mediante la eleccion que el cliente puede hacer sobre el material a cubrir, ritmo de
revelacion, y opciones para la accion. El terapeuta actia como un “aliado,”
transmitiéndole que lo que le pasoé era “inadecuado”, “injusto”, y que el cliente no
se lo merecia.

b) Establecer las condiciones donde el cliente pueda explicar su relato, dar
poder al cliente, darle opciones. Asegurarse de que #o se convierta en un interro-
gatorio, ni una busqueda de hechos. Al principio el cliente puede mostrarse poco
dispuesto a compartir los detalles del hecho traumatico (miedo a perder el control,
abrumar al terapeuta, enfadarse mucho, sentirse avergonzado o culpable, senti-
mientos que se tienen que conocer, compartir, y resolver).

¢) Ver la seccion adjunta sobre la entrevista y el esquema sobre el que se puede
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cubrir tales relatos (tipos de preguntas que se tienen que hacer, metaforas a
considerar, caracteristicas de los informes a las cuales se le deberia prestar atencion).

d) Establecer y asegurar la seguridad del cliente: si es necesario, tener planes
concretos de seguridad. Asegurarse de que todas las necesidades de supervivencia
se cumplen (comida, seguridad, cobijo).

2.- Educar al cliente sobre la naturaleza del PTSD y los sintomas que le
acompaifian

a) Ver la parte de este documento donde se trata de tal educacion.

b) Evaluar la naturaleza del elemento de estrés, la sintomatologia PTSD, las
secuelas secundarias, y las fuentes de enfrentamiento.

¢) Ver “medidas de evaluacion posibles”

d) Ayudar al cliente a reconocer, nombrar y vigilar los sintomas -ver la parte
de este informe sobre el como incrementar la adherencia y la auto-vigilancia-.

3.- Validar y ayudar al cliente a reformular las reacciones

a) Reconocer y validar la experiencia del cliente, empatizar con el dolor y
distress.

b) Plantear cuestiones que ayuden a recontextualizar la experiencia

¢) Recontextualizar los sintomas del PTSD como mecanismos de enfrenta-
miento protectores.

d) Normalizar y “elogiar” al cliente por estar afligido.

Fase II

1.- Controlar los sintomas objetivo

a) Ayudar al cliente a romper las reacciones y los factores de estrés globales
en pasos mas manejables, prescriptivos conductualmente y mas especificos. Ayu-
dar al cliente a distinguir entre los aspectos cambiables y no cambiables de las
situaciones estresantes y como utilizar los esfuerzos de enfrentamiento centrados en
la emocion y en el problema en situaciones apropiadas.

b) Utilizar procedimientos de enfrentamiento de inoculacion del estrés. El
terapeuta desarrolla colaborativamente una reconceptualizacion del proceso de
distress. Ofrece un punto de vista mas diferenciado e integrado del proceso de estrés
consistente en diferentes elementos que atraviesa diversas fases. Utilizar la expe-
riencia y conducta del cliente para apoyar el modelo. Este modelo permite
intervenciones especificas. El cliente practica habilidades de enfrentamiento espe-
cificas.

¢) Utilizar intervenciones cognitivo-conductuales para controlar los sintomas
objetivo especificos. Por ejemplo, ver la parte sobre el tratamiento de flashbacks.
Aplicar el aprendizaje de relajacion para controlar la hiperactividad, procedimien-
tos graduales in vivo para controlar las conductas de evitacion.

d) Controlar para determinar si la medicacion psicotrdpica es la indicada.
Apoyar la aceptacion de la medicacion prescrita.
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Fase II1

1.- Ayudar al cliente a reestructurar la historia del trauma y el significado
del trauma y sus implicaciones (ayudar al cliente a cambiar de “victima” a
“superviviente”)

Se han utilizado muchas técnicas terapéuticas para alcanzar los objetivos de
recuerdo, construccion de significado, transformacion y transcendencia de los
recuerdos, duelo. Se disefiaron esta técnicas para ayudar a los clientes a ver los
recuerdos desde una perspectiva, a sentirlos de forma menos abrumadora.

a) Intentar que el cliente reexperimente y recuerde el trauma aqui y ahora. Se
guia al superviviente a través de los que Scurfield (1985) llama, “dosis tolerables
de conocimiento.” El centrarse en las reacciones iniciales de rabia/enfado revelara
sentimientos de pena/tristeza.

b) Volver a exponer el cliente a los hechos traumaticos de manera estructurada
y apoyandole (por ejemplo, exposicion terapéutica directa, relato metaforico,
representaciones conductuales, inducciones hipnéticas, exposiciones graduales in
vivo, ofrecer testimonio). Se pueden utilizar medios de comunicacion no verbales.

¢) Utilizar procedimientos de reestructuracion cognitiva. Poner el trauma en
un contexto. Ayudar a buscar el significado. Controlar las “distorsiones cognitivas”,
reconstruir las “conjeturas quebrantadas,” y asumir “menor responsabilidad por el
trauma” (Spiegel, 1988). Aceptar la imposibilidad de resarcirse.

2.- Desarrollar y movilizar las relaciones de apoyo-conectar con otros y
reconstruir la supervivencia

a) La reconstruccion de la relacion puede tomar diversas formas. El cliente
tiene que llegar colaborativamente a un acuerdo con cada una de ellas. Por ejemplo,
incluir a otros en el tratamiento (esposo/a, miembros de la familia), tratamiento de
grupo, grupos de charla. El objetivo de estas intervenciones es ayudar a los clientes
a comprender que no tienen que “contaminar” las otras relaciones debido a su
trauma.

En el caso de la terapia de victimas de incesto, el tratamiento determinado
colaborativamente incluye normalmente:

(1) desarrollo de la alianza terapéutica

(2) recuperacion de los recuerdos traumaticos

(3) participacion de la pareja de la victima del incesto para corregir la relacion,
los problemas sexuales y la educacion de los hijos

(4) confrontacion y reparacion con la familia de origen -prepararlo mediante
ensayos conductuales e imaginarios.

(5) terapia de pareja para corregir la intimidad y las dificultades sexuales (ver
Kirschner et al., 1993, Working with incest survivors: The healing journey.
Brunner/Mazel).

b) Trabajo de reparacion con otros (pareja, familia de origen) que pueden ser
simbdlicos en su naturaleza. Esto puede contribuir a los sentimientos de perdon y
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resolucion.

¢) Ayudar al cliente a movilizar sus propios recursos:

(1) recurrir al sistema de creencia implicito para desarrollar una comprension
sobre lo que paso, porqué, porqué reacciond tal como lo hizo. Utilizar el sistema de
creencias religiosas o filosoficas.

(2) los clientes pueden participar en varias actividades rituales, tanto indivi-
dualmente como en grupo (por ejemplo, practicas de purificacion de los Indios
Nativos Americanos; ver el sitio de la victimizacion otra vez, participar en un
servicio conmemorativo).

(3) llevar a cabo intentos restauradores de escribir narrativa de enfrentamiento
(por ejemplo, escribir cartas, “periodismo”-qué pérdida, efectos sobre la vida,
especificar las reparaciones deseadas; que el soldado visite la familia del amigo que
maté en un fuego amigo; dar testimonio, etc.)

d) Dar poder al cliente animandolo y haciéndole actuar como “ayudante” para
otros. Alimentar las relaciones con otros. Por ejemplo, conciencia a la gente, contar
la verdad, perseguir la justicia, portavoz de la “verdad.”

e) Ver la parte sobre la cata que el terapeuta puede escribir al cliente que esta
“apoyando”. Este material también se puede transmitir oralmente. Considerar otros
tipos de cartas que se pueden escribir.

Fase IV

1.- Fase final

a) Reentrenamiento de la atribucion:

(1) Esta fase final deberia transmitir un sentido de realizacion o logro de lo que
el cliente ha hecho casi por si solo. El terapeuta puede actuar como “ayudante” o
“entrenador.” Este estilo atribucional se transmite a lo largo del tratamiento, pero
es al final del tratamiento cuando se realza mas. Asegurarse de que el cliente se
atribuye el mérito de los logros-el cliente puede incluso escribir esto. Reforzar la
confianza en si mismo, el sentido de competencia, la eficacia del cliente.

(2) Estimar y discutir el trabajo de recuperacion que se ha dejado atras.

(3) Hablar sobre los esfuerzos que prevengan larecaida: se le ensefian al cliente
formas de anticipar, aceptar y afrontar las posibles recaidas. Conscienciarle de que
los sintomas de PTSD pueden ocurrir otra vez cuando el cliente se halle bajo
circunstancias especificas (aniversario) o estresantes. Sefialar que esto es normal.
Ahora el cliente puede ejercer alguna “autoridad”, “eleccion” sobre los sintomas
(por ejemplo, puede elegir entre recordar o dejar el recuerdo de lado). Sefalar las
respuestas de enfrentamiento positivas, “espiral adaptativa,” en vez de “circulo
vicioso de destruccion”. Utilizar los términos descriptivos metaforicos del cliente.
Por ejemplo,

“Los recuerdos no se van, pero pierden su cualidad dominante”

“Los recuerdos ya no pueden parar tu camino”
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“Los recuerdos ya no te hacen sentir emocionalmente mal”

(Ver la parte de metaforas “curativas” que el cliente usa).

(4) Se puede utilizar un ejercicio imaginario de recaida, tal como ha sugerido
Dolan (1991). Hacer imaginar al cliente una recaida tan detallada como sea posible.
Hacer imaginar al cliente qué es lo que la causo, y después imaginar lo que el cliente
aprenderia de esta recaida. Forzar al cliente a imaginar lo que podria hacer para
evitar que la recaida empezara a escalar hasta llegar al punto de partida. Considerar
lo que podria mitigar o evitar la recaida. Ayudar al cliente a ver las recaidas como
experiencias de aprendizaje. La caidas y recaidas dan informacion util sobre qué y
como es capaz de responder el cliente. Se pueden considerar las recaidas como
“respuestas condicionadas a estimulos” (recordatorios); “estructuras de recuerdos
que se desencadenan.”

(5) Algunos grupos celebran una ceremonia de despedida (por ejemplo,
preparar un regalo imaginario para los otros miembros del grupo que refleje lo que
significan para ti y lo que te gustaria significar para cada uno de los miembros) (ver
Herman, 1992).

(6) Se anima a los clientes a llamar o escribir al terapeuta siempre que quieran.

EDUCAR AL CLIENTE SOBRE LA NATURALEZA DEL PTSD Y EL
PROCEDIMIENTO DE RECUPERACION

(Ver Epstein, 1992; Herman, 1992; Meichenbaum; 1993; Prouty Schwarz,
1991, Scurfield, 1985)

Estos temas no se deberian dar de un modo didactico, sino que se deberian
mezclar en el discurso social del counseling. (Ver Meichenbaum y Turk (1987),
Facilitating Treatment Adherence para esquemas especificos a seguir cuando se
educa a los clientes, asi como la seccion correspondiente de este informe).

1.- Considerar la gravedad del trauma. Los hechos traumaticos pueden
producir sintomas en casi todo el mundo, a pesar de la experiencia pre-trauma. Es
una respuesta normal a una situacion anormal.

2.- Utilizar la metafora de los resultados o post-shock psicologico para
describir tanto las reacciones inmediatas como las retrasadas. Esto puede aparecer
durante, antes o mucho después (por ejemplo, imagenes intrusivas, paralizacion,
rabia, pena, etc.). Hacer entender que trauma significa herida. De la misma forma
que un cuerpo puede ser herido una “psique” o “mente” también puede ser herida.

3.- No es extrafio que uno tenga miedo “a perder el control”. Esto no significa
que “se esté volviendo loco.” Mas bien, es una sefial de que hay importantes
aspectos que trabajar en el trauma.

4.- Educar a los clientes sobre los sintomas de PTSD y respuestas de “huida”
y “lucha”. También comentar la tentacion y peligros de abusar del alcohol y drogas
como una forma de enfrentarse (evitar, reducir) al impacto de los sintomas de PTSD.
Transmitir informacion sobre los posibles efectos que el hecho de haber sido
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victimizado puede tener en la confianza, intimidad, y relaciones sexuales.

5.- Recontextualizar los sintomas como “sefiales de enfrentamiento” y como
“mecanismos de proteccion y curacion” y parte “normal” del proceso de recupera-
cion. Por ejemplo:

(1) la ideacion intrusiva es un intento de dar significado a la experiencia, el
intento del cerebro de asimilar la experiencia. No dejar que la experiencia se vaya,
sino darle un sentido; flashbacks y pesadillas son rutas de acceso al recuerdo;

(2) paralizacion/negacion son maneras que la mente tiene para tomarse un
“tiempo de descanso”, “dosificar” o “establecer un ritmo” propio de forma que no
tengas que enfrentarte a todo el estrés al mismo tiempo;

(3) ladisociacion durante los acontecimientos es una capacidad auto-hipnoética
potencialmente ttil (describir como Frankenthal (1969) utilizé la disociacion para
enfrentarse a la violencia que se experimentaba a ser repetidamente violado por las
tropas de las SS en un campo de concentracion);

(4) el comportamiento de auto-inculparse es un intento de controlar el
comportamiento futuro;

(5) hablar de la “verdad del cuerpo,” e.g., “la negacion es una de las pequeiias
gracias de la naturaleza”,”la mente saca tiempo a la sobreestimulacion;”

(6) sefialar que el cliente hizo lo que tuvo que hacer para salvar su vida. “Existe
una sabiduria en la supervivencia que hay que preservar”;

(7) el deseo de venganza es la imagen en el espejo del recuerdo traumatico con
el rol del agresor y la victima cambiados.

6.- Transmitir que las “habilidades de supervivencia” que el cliente utilizd y
se ajustaron en su momento puede que ahora ya no sean apropiadas. No es que el
cliente esté “enfermo” o “loco”, sino que reacciona a las situaciones presentes de
la misma forma que lo hizo en el pasado. Tema del estancamiento y “transferencia
traumatica” o respuestas sobregeneralizadas a otros.

7.- Educar el cliente sobre los “mitos” populares que estan ligados a sus hechos
traumaticos. Por ejemplo, los mitos que envuelven a la violacion (ver Matzakis,
1993; Roth y Lobowitz, 1988).

8.- Elogiar al cliente por estar afligido. El terapeuta puede decir algo como lo
siguiente: “Dado lo que has tenido que pasar, si no tuvieras reacciones estresantes,
no estuvieras deprimido, no persistieras en lo que paso, no te enfadaras (utilizar los
sintomas del cliente), entonces si que estaria realmente preocupado. Estos compor-
tamientos nos muestran que estas en contacto con tus sentimientos” Reiterar al
cliente “Tu experiencia es una respuesta normal a una situacion anormal. No es una
sefial de que te estas volviendo loco o estas perdiendo el control”.

9.- Indicar que el PTSD necesita ser tratado y que la recuperacion puede ser
muy larga.

10.- Contar al cliente que la sintomatologia puede que no desaparezca
totalmente, ni para siempre. Esto no significa que el cliente esté “atrapado” o que
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haya obtenido un resultado negativo, sino que existe una necesidad de “moldear”
y “superar” (transmitir esperanza). Indicar que hay sintomas “positivos” y “nega-
tivos” que indican que uno nunca olvida completamente. A veces los recuerdos
aparecen repentinamente, otras veces estan conectados a hechos externos o inter-
nos. Juntos buscaremos estas conexiones.

Darse cuenta que algunas veces a los clientes se les ha dicho “deja el trauma
atus espaldas” o bien “olvidalo, ya se ha terminado.” La mayoria de los clientes con
PTSD encuentran que estos mensajes “no son de ayuda” ya que se consideran como
negaciones al impacto y significado de sus experiencias, e intentos de evitar la
integracion de la experiencia traumatica (Roth y Lebowitz, 1988).

11.- Indicar que es posible que los sintomas “empeoren antes de mejorar” a
medida que trabajemos y hablemos sobre lo qué paso y por qué, a medida que nos
centremos en el trauma. Esto es muy probable. Pero es un paso necesario para
superar lo que paso. “Yo estaré contigo en este proceso” (Scurfield, 1985, p.242)
“Podemos desarrollar una asociacion para sobrevivir y enfrentarnos con un hecho
que todavia es peligroso”.

12.- Como resultado de tales esfuerzos, los sintomas post-trauma se pueden
controlar, reducir su gravedad y frecuencia de aparicion, e incluso eliminarlos
(transmitir esperanzas positivas). También, transmitir que es un proceso que
ayudara al cliente a “comprender lo que ha estado sucediendo, lo que sucede ahora,
y lo que puede pasarte, y lo que puedes hacer respecto a ello” (transmitir un
sentimiento de eleccion y control).

13.- “Finalmente, a pesar de que puede ser dificil creer en ello, incluso habra
algunos beneficios positivos para ti y tu vida como resultado de las experiencias que
has tenido y tu voluntad de enfrentarte ahora a ello y resolver lo que tienes que
resolver. Por ejemplo, tienes que ser muy fuerte para haber experimentado lo que
has experimentado y estar aqui, hablandome de ello hoy” (Scurfield, 1985, p.242).

.COMO SE PUEDEN TRATAR LOS FLASHBACKS DEL CLIENTE?
(Ver Dolan, 1991; Matsakis, 1992; Meichenbaum, 1993; Musicar y Josefowitz,
1992)

Objetivos del tratamiento

1.- Que el cliente acepte e integre la experiencia fijada en el flashback.

2.- Que el cliente controle cuando ocurren los flashbacks y sus reacciones a
ellos.

3.- Que el cliente evite y minimice el impacto del flashback.

4.- Influenciar lo que el cliente se dice a si mismo sobre el flashback.

Formato del Tratamiento (4 posibles fases)
1.- Educaciéon
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IL.- Fortalecer la capacidad de enfrentamiento

A) Identificar los desencadenantes

B) “Poner los pies en tierra”

II1.- Cambiar el recuerdo.

IV.- Procesar ¢ integrar el flashback.

V.- Otros puntos

A) Flashbacks durante el sexo

B) Tratamiento de los “otros” en el trastorno de personalidad multiple (MPD)

Esquema de tratamiento

.- Educacion

a) Ayudar al cliente a entender mejor la naturaleza de sus flashbacks.

b) Sefalar que los flashbacks son recuerdos, pero estos recuerdos no son como
los otros porque a menudo vienen acompaifiados por emociones intensas tales como
sentimientos de terror y pavor. Transmitir que el flashback significa que se ha
desencadenado un “viejo” recuerdo debido a un hecho evocador (a veces un
parecido inconsecuente con el pasado, a veces un parecido simbdlico). Se puede
utilizar la metafora de la “respuesta condicionada” a un estimulo evocador para
explicar el flashback.

c) Avisar alos clientes que los flashbacks pueden aparecer en forma de suefios,
y sentimientos intensamente dolorosos, asi como experiencias intrusivas.

d) Ayudar al cliente a normalizary recontextualizar los flashbacks como un
ejemplo del intento del cliente para curarse de la experiencia traumatica para que
pueda seguir “adelante con la vida”.

e) Los flashbacks son “los intentos de la mente para dar sentido a hechos
significativos. Esto es normal y adaptativo”.

f) Transmitir que lo que se hara en esta fase de tratamiento es considerar 3
estados de flashbacks, es decir,

(1) los “desencadenantes”

(2) “la aparicion” de los recuerdos

(3) “los resultados”

g) Transmitir que ayudaras al cliente a examinar su modelo de flashback.
Asegurar y dar confianza al cliente que sera capaz de “contrariar” a los viejos
“recuerdos”

h) Escuchar como el cliente habla del flashback, especialmente las metaforas
que transmiten la ausencia de control (por ejemplo, estos pensamientos “me
visitan”, “aparecen”, “tienen su propia vida”, etc). Explorar entonces, el impacto de
estas experiencias. Obtener descripciones especificas ya que daran la base para
identificar los desencadenantes.

1) Transmitir al cliente que el tratamiento deberia disminuir la probabilidad que
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los flashbacks ocurran y minimizar su impacto cuando ocurran, pero que el
tratamiento no evita “infaliblemente” los flashbacks.

j) Prestar atencion a los temas, creencias y emociones comunes que envuelven
los flashbacks (por ejemplo, la creencia que el flashback es un signo de “volverse
loco,” “atrapado para siempre”,”ser una victima”). Reconocer y normalizar tales
sentimientos y miedos como comprensibles, normales, dada la severidad del factor
de estrés y la intensidad de las emociones que conllevan los flashbacks.

k) Prestar atencion, igualmente, a temas comunes de miedo de abandono,
pérdida de control, vulnerabilidad tal como se reflejan en los flashbacks. Esto se
usara mas adelante en el tratamiento en la seccidon de reestructuracion cognitiva.

I1.- Fortalecer las habilidades de enfrentamiento

A) Identificar los factores desencadenantes

a) Explorar con el cliente las situaciones que probablemente desencadenarian
un flashback, “;Habia algo particularmente problematico en la situaciéon?” Las
siguientes cuestiones ayudaran al cliente a identificar los factores desencadenantes.

Posibles preguntas para el cliente sobre los flashbacks

(1) Por favor, describe tus flashbacks

(2) ¢ Tienes idea de lo que ha podido desencadenar estos flashbacks/sentimien-
tos?

(3) ( Te habias sentido alguna otra vez de esta manera?

(4) ¢En que situacion te encontrabas la ultima vez que te sentiste asi?

(5) (Hay alguna cosa en tu vida ahora que te recuerde como te sentiste durante
el hecho traumatico? ;durante flashbacks anteriores?

(6) De qué forma tu situacion actual y la anterior son semejantes, si es que hay
alguna similitud?

(7) (En qué difiere tu situacion actual de la del pasado en la cual tuviste
sentimientos/flashbacks semejantes? ;En qué difiere el marco?

(8) ¢(Qué aspectos de la experiencia son mas probables que desencadenen el
flashback?

(9) (Qué acciones, si es que hay alguna, llevas a cabo para controlar mejor los
flashbacks/sentimientos?

(10) ¢Qué te gustaria hacer para sentirte mejor si estos flashbacks ocurriesen
otra vez?

b) Hacer identificar al cliente los factores desencadenantes y los diferentes
tipos (por ejemplo, reacciones al aniversario, factores de estrés actuales, presenta-
ciones de los medios de comunicacidn, conversacion y otros factores recordatorios).

c¢) Hacer que el cliente se auto-controle mediante la redaccion de un diario.
Preguntas sobre la auto-vigilancia deben incluir:

(1) cuando ocurri6 el flashback;

(2) donde estaba el cliente;
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(3) qué estaba haciendo;

(4) quién estaba con él;

(5) el cliente puede escribir “el desencadenante/reaccion/recuerdo traumatico”

d) Ver los esquemas en este informe sobre como ayudar a los clientes a
adherirse a la solicitud de auto-vigilancia.

e) Ayudar al cliente a ver cualquier modelo de flashback (por ejemplo, efectos
del aniversario, estimulos externos o internos desencadenantes).

f) El proceso de esta informacion ayuda a fortalecer el sentimiento de control
del individuo. Transmitir que saber como limitar o minimizar la duracion e
intensidad (impacto) de la experiencia del flashback cuando empieza a ocurrir
puede darle mas seguridad. El cliente también aprendera la formas de recuperarse
mas rapidamente evitando de esta manera que el flashback interfiera en su vida.

B) Desarrollar estrategias de enfrentamiento para evitar y confrontar los
flashbacks.

a) Ayudar al cliente de forma colaborativa a explorar las formas en que puede
evitar situaciones que desencadenen flashbacks y enfrentarse con las respuestas si
ocurren.

b) Discutir la manera en que se pueden llevar a cabo tales estrategias.

c) “Poner los pies en el suelo” metafora ofrecida por Musicar y Josefowitz

(1) Ayudar al cliente a mantener al menos algun conocimiento sobre el mismo
y su situacion cuando el flashback ocurre.

(2) Enseiiar al cliente a respirar lentamente y habilidades de relajacion -ver
esquemas sobre la relajacion. Seguir, de nuevo, el esquema de auto-vigilancia par
aumentar la adherencia del cliente. Ayudar al cliente a apreciar que hay cosas que
el cliente puede “escoger hacer” en respuesta a los flashbacks.

(3) Hablar de la forma en que el cliente puede aprender a volver al presente,
estar consciente del presente. Dolan sugiere que el cliente tenga un elemento de
asociacion (por ejemplo, objeto, poema) que actue como recordatorio de seguridad
y alivio.

(4) Ayudar al cliente a identificar las primeras sefiales del flashback y después
utilizar respuestas de enfrentamiento tales como procedimientos auto-instructivos
inoculadores de estrés. Por ejemplo, “Tengo un flashback. Me llamo .............. y
tengo ........... aflos. Estoy en (nombre del lugar y entonces utilizar otras declaracio-
nes de autoenfrentamiento.” (Ver la seccion sobre posibles autodeclaraciones).

(5) Otra opcidn es que el cliente encuentre un “lugar seguro” cuando tenga un
flashback. Notar que este “lugar seguro” puede ser en un lugar fisico con un amigo
o puede ser un “lugar seguro” dentro de uno mismo. Este “lugar seguro” basado en
las imagenes es especialmente util con los nifios (ver Rhue y Lynn, 1991).

(6) El terapeuta puede dar un objeto al cliente que le recuerde la relacion
terapéutica o que le haga sentir seguro.

(7) El cliente puede seleccionar un elemento desencadenante particular con el
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que trabajar.

d) Dolan sugiere que el terapeuta utilice la siguiente exploracion para fortale-
cer la capacidad de enfrentamiento del cliente:

(1) (Como superaste estos sentimientos/flashbacks la ultima vez que los
tuviste?

(2) Qué diferencia hay, si es que hay alguna, cuando haces la conexion entre
codmo reaccionas ahora y los sentimientos desencadenados o el recuerdo del pasado?

(3) (Cuadl seria la primera sefial de que te estas calmando? ;qué te hace capaz
de enfrentarte con el flashback?.

(4) (Cual crees que puede ser la siguiente sefial?

(5) (Como crees que esto te ayudaria?

(6) ¢(Qué diferencia habria?

(7) (Qué es lo que aprendiste de lo que te pasd que podria ayudarte si lo
volvieras a sentir (experimentar) otra vez?

(8) (Coémo sabrias que lo que estas haciendo es lo que necesitas para...? (por
ejemplo, enfrentarte a tu flashback, notar el comienzo del flashback, etc.)

I11.- Cambiar la memoria

Hay una variedad de procedimientos basados en imagenes que han estado
disefiados para juntary alterar los recuerdos traumaticos del individuo (por ejemplo,
recuerdo imaginado de los hechos traumaticos y trabajar para transformar la
secuencia e impacto de los hechos; “desacoplar” el sentimiento destructivo que va
ligado al recuerdo). También se puede pedir al cliente que se “quede” en el flashback
(no intentar “combatirlo,” o “evitarlo”, sino hacer todo lo contrario). El terapeuta
puede sugerir que el cliente “aprendera algo importante y valioso del recuerdo que
necesita entender para empezar a integrar el recuerdo y superarlo” (Dolan, 1991,
p.156).

IV.- Procesar e integrar el flashback

a) Ayudar al cliente a dar sentido a la experiencia del flashback mediante su
“externalizacion” de manera que la consciencia de cada dia pueda acceder a ¢l.

b) Se anima al cliente a escribir, hablar e incluso dibujar la experiencia de
manera que pase de “una revivencia del pasado sin sentido y aleatoria” a una parte
llena de significado y controlable de la narracion biografica de uno mismo. Ayudar
al cliente a “externalizar” el dolor emocional hablando, escribiendo, dibujando,
utilizando barro, o cualquier otro medio que el cliente sugiera o prefiera.

c) El cliente y el terapeuta tiene que examinar los “mensajes” sobre el cliente
y las relaciones codificadas en el flashback. Prestar atencion a las cuestiones de
culpabilidad, responsabilidad, y vulnerabilidad y utilizar después los procedimien-
tos de reestructuracion cognitivos descritos mas adelante.

d) Ayudar al cliente a deducir los “mensajes” de sus suefios y flashbacks.
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e) Asegurarse de que el cliente se otorga el mérito de los cambios. Utilizar

9 99 G6l 99 ¢

verbos metacognitivos de “darse cuenta”, “atrapar”, “interrumpir”, “auto-vigilan-
cia”, “control”, “utilizar una estrategia de juego”. Notar el grado de utilizacion
espontanea de estas palabras.

) Guiar la prevencion de la recaida.

V.- Otras cuestiones

A) Flashbacks durante el sexo

Dolan (1991, p.176) sugiere las siguientes acciones. El cliente deberia:

a) Tan pronto como el cliente note el flashback abrir los ojos y darse cuenta de
donde esta. Notar las diferencias entre el compafiero y el agresor, entre el medio
fisico presente y el que se recuerda en el flashback.

b) Centrarse en su simbolo de alivio y seguridad.

¢) No intentar responder sexualmente hasta que el flashback se haya ido. Haz
saber al compafiero lo que esta pasando ya que es una cosa mutua.

d) Haz decir al compaifiero palabras reconfortantes que habéis identificado
juntos como utiles en este tipo de situacion.

¢) No reanudar el sexo hasta que te sientas confortable (Dolan también sugiere
que el cliente se diga al “pequefio/a nifio/a de dentro” que ahora esta en lugar seguro)
(Precaucion a la hora de emplear estas metaforas tales como “pequefio/a nifio/a” o
el uso de Dolan de la metafora de “hablar directamente a lo inconsciente” u “obtener
el permiso del inconsciente” especialmente con los clientes borderline y con
trastorno de personalidad multiple. Precaucion con la terminologia yatrogénica).

B) Tratamientos de los “otros” en el Trastorno de Personalidad Multiple. (ver
también Putnam, 1989; Ross, 1989).

a) Ayudar al cliente a entender qué desencadend la necesidad de que aparecie-
ran “otros.” Darse cuenta de los desencadenantes de episodios disociativos o
“cambiantes” (reformularlos como una forma exagerada de evitacion)

b) Recontextualizar el uso de “otros” como una técnica de enfrentamiento que
ya no es necesaria (ver la seccion sobre educacion).

¢) Cambiar informacion sobre la victimizacion, la revivencia del pasado, pero
entonces “olvidarse del pasado y vivir la vida”

(COMO PUEDEN LOS TERAPEUTAS TRATAR LA IDEACION
INTRUSIVA?
Exposicion Terapéutica Directa (Direct Therapeutic Exposure, DTE)
(Foa et el., 1993; Keane et al., 1992; Smucker et al., 1993)

“Los recuerdos sin emociones casi nunca producen un resultado” (Breuer y
Freud, 1957, p.6)

“Visitar la escena del terror y horror y con eso eliminar el dominio del terror
y horror.” (Ochenberg, 1988, p.12)
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“Cada sesion de terapia de exposicion es como sacar una capa a una cebolla;
después de varias sesiones, se llega a la parte central mas olorosa, y a partir de aqui
ya no huele mas” (Rothbaum y Foa, 1992, p. 222).

Duracion y formato de las sesiones de DTE

(Ver Lyons y Keane, 1989 para una descripcion detallada del procedimiento).

1.- Los terapeutas utilizan de 9 a 14 sesiones semanales o bisemanales. Las
sesiones pueden durar de 60 a 90 minutos.

2.- Las sesiones iniciales (1 y 2) se centran normalmente en la recoleccion de
informacion y datos, ofreciendo la racion fundamental del tratamiento, y la
formulacién de un plan de tratamiento. Las siguientes cuestiones han sido sugeridas
por Foa y Rothbaum y Smucker et al. como medios para solicitar detalles sobre el
hecho traumatico.

a) (Cuando sucedio?

b) ;{Cuanto durd?

c) Pedir al cliente que empiece la historia desde el comienzo del incidente y
pedir al cliente que indique cuando ha terminado. Si el terapeuta utiliza imagenes
para recordar no insistir que cierre los 0jos.

d) Preguntar al cliente todas las cosas de las cuales es consciente. Describir los
alrededores mas inmediatos.

e) Explicar lo que pasd. Empezar desde el principio del accidente hasta el final.
Avisar cuando se haya llegado alli.

f) (Hay algln incidente anterior similar a éste?

g) (Qué te parece el incidente ahora?

3.- Las sesiones 3 a 9 se utilizan para la exposicion imaginaria al trauma
original.

4.- Algunos terapeutas combinan la exposicion imaginada con el aprendizaje
de relajacion y con los “deberes” de escuchar cintas con las sesiones de exposicion
imaginadas grabadas en ellas. Esto se puede complementar con la exposicion in
vivo, si es posible. Por ejemplo, volver a la escena traumatica. El formato del
tratamiento sigue esta secuencia:

a) Los 15 minutos iniciales revision de la semana anterior, sintomas, estados
de animo, sefiales de recuperacion, y deberes asignados.

b) 10 minutos de relajacion.

¢) 45 minutos de exposicion.

d) 10 minutos de relajacion.

e) 10 minutos de integracion de informacion.

La relajacion ofrece al cliente algunos sentimientos de control.

5.- Pedir al cliente que se imagine la escena traumatica (por ejemplo, escena
del ataque) tan real como sea posible, como si estuviera sucediendo ahora mismo.
Se anima al cliente a describir la escena traumatica en primera persona y presente
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simple. La descripcion del cliente deberia proseguir lentamente incluyendo todos
lo indicios de exposicion.

Asegurarse de que el cliente revive el hecho traumatico, no que solo lo
describe. El cliente debe introducir indices internos y externos (pensamientos,
sentimientos, reacciones fisiologicas y consecuencias temidas). La descripcion del
cliente deberia incluir el tiempo anterior a los hechos traumaticos, el hecho mismo,
y lo posterior al hecho.

6.- El cliente debe seleccionar el hecho. El incidente seleccionado deberia ser
uno que haya tendido a aparecer en flashbacks del cliente o que sea traumatico de
forma sobresaliente. Siempre que sea posible, dar al cliente capacidad de eleccion
y control en la sesion.

7.- Hay que preparar al cliente para la intervencion. Evaluar cuando el cliente
puede tolerar incrementos en la exacerbacion de los sintomas que acompafiaran los
episodios de exposicion.

8.- Educar al cliente sobre los sintomas de PTSD y revisar el intento del cliente
de comportamiento evitante. El objetivo del DTE es exponer intencionalmente al
cliente a los recuerdos que ha estado evitando activamente. Dar la razon fundamen-
tal del por qué exponer al cliente a recuerdos “dolorosos” sera beneficioso; es decir,
revisar el incidente traumatico tantas veces como sea necesario para conseguir la
resolucion.

“Ya que el cliente ha sobrevivido al hecho traumatico original no tiene por qué
no sobrevivir a una repeticion. S6lo mediante la repeticion sera capaz de solucio-
narlo y superarlo.” (Rothbaum y Foa, 1992).

Un “condicionante” o marco de procesamiento de informacion es lo que se
utiliza normalmente como razén fundamental. Algunos clientes preguntan, ;hay
alguna forma de librarse de este distress?”” Dolan recuerda al cliente la observacion
de Bass y Davis: “la unica forma de librarse es pasar por ello”.

9.- Explicar al cliente lo que tiene que esperar. Sefalar al cliente que los
sintomas pueden aumentar y durar unas cuantas semanas antes de que disminuyan.
Hacer notar que el incremento es sélo temporal y no una sefial de fracaso del
tratamiento, ni que el “cliente pierda control”, ni que “se vuelva loco”. Sihay “otros”
envueltos en el tratamiento, sefialarles los posibles efectos del tratamiento DTE.

10.- Las variables de la relacion terapéutica son factores muy importantes para
crear la alianza terapéutica, que se necesita para ayudar al cliente a lo largo de la
experiencia atemorizante. El terapeuta debe ser sensible, dar ayuda, y no emitir
juicios cuando escuche el relato sobre el hecho traumatico del cliente. El terapeuta
también deberia darse cuenta del impacto que le produce sobre si mismo el oir tales
relatos. Es necesario interrogar al terapeuta, darle apoyo. “Curar a los que curan”.

11.- Algunos terapeutas que utilizan el DTE ensefian a sus clientes larelajacion
muscular progresiva. Se pide a los clientes que se relajen al principio de cada sesion
imaginada y al final de la sesion.
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12.- Se pide al cliente que describa los hechos traumaticos a través de una
jerarquia y que establezca graduaciones de “unidades subjetivas de distress”
(subjective units of distress, SUDS) en varios puntos de la exposicién imaginada
(por ejemplo, cada 10 minutos).

13.- No terminar la sesion si el cliente permanece en distress, Asegurar al
cliente que si ha sobrevivido al trauma real entonces es capaz de sobrevivir al
recuerdo. Asegurarse de procesar el material y dirigir las preocupaciones del cliente.

14.- Si el cliente muestra extrema resistencia al DTE usar una aproximacion
gradual como el aprendizaje de inoculacion de estrés.

15.- Necesidad de precaucion. Cuando se considera el uso de intervenciones
basadas en la exposicion tales como el DTE es necesario utilizar un acercamiento
gradual con los clientes tal como lo sugieren Kilpatrik y Best (1984); Mueser y
Butler (1992); y Pitman et al. (1991). Ver los esquemas de tratamiento para el DTE
en Litz et al. (1990).

16.- En el tratamiento de supervivientes al abuso sexual en la infancia
Smucker, Dancuy Foa (1991) sugieren que se debe ensefiar al cliente como “volver
al hecho del abuso y cambiar las imagenes de manera que tenga un final diferente,
uno que te hara sentir mas poder y control” (p.6). El procedimiento de imaginacion
llevara al cliente a (1) confrontary alejar al agresor y (2) protegery calmar al niflo
asustado.

El cliente es dirigido durante el proceso de imaginacion. El terapeuta pregunta
qué es lo que pasa; que piensa; como reacciona; las respuestas del agresor. A
continuacion pregunta al cliente de qué forma le gustaria que la imagen cambiase
y describir lo que el nifio hace.

Utilizar la imagen del adulto que cuida al nifio (el adulto calma al nifio en la
imagen de forma natural) El adulto domina la imagen -protege al nifio del agresor,
por ejemplo alejandolo de él.

17.-Dolan (1991) sugiere que cuando el cliente se imagina la escena del abuso,
el terapeuta puede utilizar la metafora del “self mas joven” o “la pequefia nifia”, y
después hacer considerar al cliente las diversas cuestiones y procedimientos que
pueda calmar y ayudar al “self mas joven”. Por ejemplo:

a) ;Qué es lo que experimentas ahora? ;Qué es lo que necesitas que no tienes?
Meterse dentro y mirar qué diferencias habria si se cambiara la escena.

b) Puedes continuar siendo consciente de la diferencia y continuar experimen-
tandola de la forma que creas necesaria.

c) (Qué es lo que el “self mas joven” necesita oir ahora?

d) (Que puedes decirle para calmarla?

e) Transmitir al “self joven” este mensaje. Notar las diferencias que provoca.
Ahora, imaginar las diferencias a medida que pasan los afios. ;Qué diferencias
habra en el futuro? Darse cuenta de todas las formas diferentes que el mensaje
curativo te puede afectar.
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f) {Qué diferencia significa para la “pequefia nifia” parte de ti, ahora y en el
futuro?

g) (Hay algo mas que necesites ahora?

18.- Algunos terapeutas han utilizado la “metafora del reportero”. Hacer
volver atras al cliente como “reportero” y relatar los sentimientos, comportamien-
tos, del nifio del cual se abuso, y entonces animar al cliente a cambiar la escena.

19.- Algunos terapeutas utilizan técnicas de psicodrama para revivir el
episodio del abuso.

20.- Los terapeutas utilizan a menudo las cartas del cliente al agresor como una
manera adicional de fomentar y consolidar los cambios. Estas cartas normalmente
no se envian. También se puede pedir al cliente que escriba un diario siguiendo
todos los cambios y las sefiales de recuperacion.

Utilizacion de la hipnosis

Classen et al. (1993), Spiegel (1988), Spiegel y Cardena (1990) describen
como se puede utilizar la hipnosis para ayudar a los clientes a acceder, reestructurar
y aprender a controlar los recuerdos traumaticos y “alejarlos con relativa facilidad
siguiendo la terapia” (Classen et al, p.189). Una de las técnicas hipndticas incluye
pedir a los clientes (si son hipnotizables):

1.- Entrar en trance y mantener un sentido placentero de relajacion, como si se
estuviera flotando.

2.- Imaginar en su mente una pantalla en la cual tiene que proyectar dos
imagenes (una al lado de la otra, o una en cada lado). La primera imagen se dibuja
de los recuerdos de la experiencia traumatica, para ver algunos aspectos traumaticos
de la memoria y tolerar el malestar resultante.

3.- Equilibrar esta imagen con otra que representa/refleja la forma en que se
protegieron o protegieron a otro.

4.-“Laparticion de la pantalla es una forma metafdrica de ayudar a los clientes
a ver el trauma en perspectiva como una parte, no la totalidad de ellos.

ESQUEMA DE APRENDIZAJE DE INOCULACION DEL STRESS

Al contrario del procedimiento DTE basado en al exposicion que algunos
clientes han encontrado demasiado abrumadora, una perspectiva alternativa de
tratamiento conductual-cognitiva es la utilizacion de la perspectiva del aprendizaje
de inoculacion del estrés (Stress Inoculating Training, SIT) mas gradual. (Ver
Meichenbaum, Foa y Rothbaum, Veronen y Kilpatrick, y Solomon et al. para
descripciones del SIT con clientes con PTSD). A continuacion se ofrece un esquema
de procedimiento para la secuencia de tratamiento. Ver Meichenbaum (1993) para
una revision de 200 estudios donde se ha utilizado el SIT.
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Fase I: Conceptualizacion

1.- Se identifica de forma colaborativa los determinantes del problema clinico
que se presenta o de las preocupaciones estresantes del individuo mediante (1)
entrevistas con el cliente y otras personas significativas; (2) utilizacion de la
reconstruccion basada en imagenes y evaluacion de un incidente estresante proto-
tipo; (3) evaluaciones situacionalesy psicoldgicas; y (4) observaciones conductuales.
(Tal como Folkman et al., 1991, sugiere, preguntar al cliente cuestiones de “quién,
qué, donde, y cuando”. “;Quién esta implicado en ello?” ;Qué tipo de situaciones
te causan estrés?” “; Donde ocurre probablemente este tipo de situacion?” ““; Cuan-
do ocurri6 por tltima vez?”. Ver también entrevistas en Meichenbaum y Turk,
1987, p.89)

2.- Permitir al cliente que cuente su relato (solicitar relatos sobre el estrés y
enfrentamientos, e identificar colaborativamente los recursos y capacidades de
enfrentamiento del cliente). Ayudar al cliente a transformar sus descripciones desde
términos globales a términos especificos conductualmente.

3.- Hacer que el cliente especifique los factores de estrés globales en situacio-
nes estresantes concretas. A continuacion ayudarle a desmenuzar éstas en proble-
mas especificos, conductualmente prescriptivos. Hacer considerar al cliente sus
esfuerzos actuales de enfrentamiento y evaluar cuales son maladaptativos y cuales
adaptativos.

4.- Hacer diferenciar al cliente entre los aspectos que se pueden cambiar y los
que no de las situaciones estresantes.

5.- Hacer que el cliente establezca objetivos conductualmente especificos a
corto, medio y largo plazo.

6.- Hacer que el cliente se comprometa a la automonitorizacion de los factores
en comun de las situaciones estresantes, evaluacion de los factores que engendran
estrés, dialogo interno, sentimientos, conductas. Ayudar al cliente a apreciar la
naturaleza transaccional del estrés, y las formas en que puede contribuir sin
advertirlo, sin saberlo, y sin quererlo a sus reacciones de estrés. Ensefiar al cliente
a analizar los problemas independientemente (por ejemplo, conducir el analisis
situacional y buscar datos desconfirmantes).

7.- Comprobar el grado al que llegan las dificultades de enfrentamiento debido
a los déficits de capacidades de enfrentamiento o a los resultados de “fracasos de
realizacion” (es decir, creencias maladaptativas, sentimientos de baja eficacia
propia, imaginacion negativa, ganancias secundarios).

8.- Formular colaborativamente con el cliente y otras personas significativas
una reconceptualizacion del distress del cliente. Educar socraticamente al cliente y
a otras personas significativas sobre la naturaleza y el impacto del estrés, y la
elasticidad y coraje que los individuos muestran al enfrentarse a hechos estresantes
en la vida. Utilizar los propios “datos” del cliente, ofrecer una reconceptualizacion
del estrés: esta compuesto por diferentes componentes (psicologicos, cognitivos,
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afectivos, y conductuales) y que el estrés y las reacciones pasan diversas fases (a
saber: preparacion para el elemento de estrés, enfrentamiento a la situacion
estresante, interaccion con los sentimientos abrumadores, y reflejo de como los
esfuerzos de enfrentamiento se han resuelto -a veces bien y a veces no tan
eficazmente como uno hubiera querido). La reconceptualizacion especifica ofreci-
da variara dependiendo del objetivo; la plausibilidad de la reconceptualizacion es
mas importante que su validez cientifica. En el transcurso de este proceso, facilitar
el descubrimiento de un sentido de significado, alimentar la esperanza del cliente,
y sefialar las fuerzas y recursos del cliente.

9.- Desenmascarar los mitos concernientes al estrés y enfrentamiento, tales
como: (1) la gente atraviesa estados emocionales uniformes de reaccion en
respuesta al estrés; (2) hay una forma “correcta” de enfrentarse; (3) uno no deberia
esperar experimentar reacciones estresantes después que los hechos estresantes
hayan terminado.

Fase II: Adquisicion de habilidades y ensayo

1.- Aprendizaje de habilidades (ajustadas a la poblacion especifica y a al
duracidon del aprendizaje)

a) Determinar el tipo de enfrentamiento preferido del cliente. Explorar con el
cliente como estos esfuerzos se pueden emplear en la situacion presente. Examinar
qué factores personales o intrapersonales bloquean tales esfuerzos.

b) Aprender las habilidades de enfrentamiento instrumentales centradas en el
problema dirigidas a modificar, evitar, y minimizar el impacto de los factores de
estrés (por ejemplo, control de la ansiedad, reestructuracion cognitiva, aprendizaje
autoinstruccional, comunicacion, afirmacion, solucion de problemas, control del
enfado, aprendizaje de relajacion aplicada a indices controlados, parentalizacion,
utilizar el apoyo social). Seleccionar cada habilidad de acuerdo con las necesidades
especificas de cada cliente o grupo de clientes. Ayudar al cliente a romper los
complejos problemas estresantes en subproblemas mas manejables que se puedan
resolver a la vez.

c) Ayudar al cliente a comprometerse en actividades de resolucion del
problema identificando posibilidades para el cambio, considerando y clasificando
soluciones alternativas, y practicando actividades conductuales de enfrentamiento
en la clinica e in vivo.

d) Ensefar al cliente las habilidades de enfrentamiento paliativas centradas
emocionalmente, especialmente cuando el cliente tiene que enfrentarse a factores
de estrés incontrolables e invariables (por ejemplo, toma de perspectiva; procedi-
mientos selectivos de distraccion de la atencion, como en el caso de pacientes con
dolor crénico; modelos que adaptan expresiones de afecto como el humor, relaja-
cién, y reconstruccion de la situacion).

¢) Ensefar al cliente a usar el apoyo social de una forma eficaz: como escoger,
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obtener, y mantener apoyo. Tal como Folkman et al. (1991) observan, ayudar a los
clientes a apreciar qué tipo de apoyo necesitan (informativo, emocional, y tangible),
de quién debe proceder este apoyo, y cOmo mantener estos recursos.

f) Intentar que el cliente desarrolle un repertorio extenso de respuestas de
enfrentamiento para facilitar la flexibilidad a la hora de reaccionar. Alimentar el
dominio gradual.

2.- Ensayo de habilidades

a) Fomentar la integracion suave y ejecucion de las respuestas de enfrenta-
miento mediante el ensayo conductual e imagenes.

b) Utilizar modelos de enfrentamiento (tanto en video como en vivo). Discu-
siones colaborativas, ensayos, e informacion de habilidades de enfrentamiento.

c) utilizar el aprendizaje autoinstruccional para ayudar al cliente a desarrollar
mediadores internos para autorregular las respuestas de enfrentamiento.

d) Pedir el compromiso verbal del cliente a la hora de emplear esfuerzos de
enfrentamiento especificos.

e) Discutir posibles barreras y obstaculos a los comportamientos de enfrenta-
miento.

Fase III: Aplicacion y seguimiento

1.- Animar la aplicacion de habilidades de enfrentamiento

a) Preparar al cliente para la aplicacion mediante la utilizacion de imagenes de
enfrentamiento, junto con técnicas en las cuales los indicios de estrés iniciales
actuan como sefiales de enfrentamiento.

b) Exponer al cliente a escenas mas estresantes, incluyendo el uso de la
exposicion prolongada a escenas estresantes y activas.

c¢) Exponer al cliente durante la sesion a factores de estrés graduados mediante
imagenes, ensayo conductual y juego de roles.

d) Utilizar la exposicion gradual y otros tipos de ayuda que induzcan a
respuestas para fortalecer las respuestas in vivo.

e) Utilizar procedimientos de prevencion de recaidas: identificar las situacio-
nes de alto riesgo, anticipar las posibles reacciones estresantes, y ensayar las
respuestas de enfrentamiento.

f) Utilizar procedimientos para incrementar la probabilidad de adherencia al
tratamiento (i.e., pedir y desafiar al cliente a indicar donde, cdmo, cuando, y porqué
utiliza los esfuerzos de enfrentamiento).

g) Reforzar la eficacia propia mediante la revision de los esfuerzos de
enfrentamiento del cliente que han tenido éxito como los que no. Asegurarse de que
el cliente se atribuya el éxito del dominio de las experiencias (ofrecer reentrenamiento
atribucional)

2.- Mantenimiento y generalizacion

a) Reducir progresivamente el tratamiento e incluir sesiones de potenciacion
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y complementarias.

b) Incluir a otras personas significativas en el aprendizaje (por ejemplo,
padres, pareja, personal del hospital, policia, administradores), asi como grupos
semejantes y de ayuda.

¢) Hacer que el cliente ayude a alguien con un problema similar (poner el
cliente en el rol de “ayudante”™)

d) Ayudar al cliente a reestructurar los factores de estrés ambientales y
desarrollar rutas de escape apropiadas. Asegurarse de que el cliente no vea la
escapada o evitacion, si asi se desea, como una sefial de fracaso, sino como una sefial
de toma de poder personal.

¢) Ayudar al cliente a desarrollar estrategias de enfrentamiento para recupe-
rarse de los fracasos y recaidas.

PROCEDIMIENTOS DE REESTRUCTURACION COGNITIVA

Tal como Hollon y Garber (1990) observan, los procedimientos de reestruc-
turacion cognitiva se pueden reducir a tres casos generales de cuestiones que el
terapeuta y el cliente pueden considerar colaborativamente.

1.- Cuestiones basadas en la evidencia -el terapeuta y el cliente trabajan juntos
para ayudar al cliente a ver sus pensamientos automaticos como un “hipotesis que
vale la pena examinar”, mas que “afirmaciones divinas”, o como hechos incontro-
vertibles.

a) revisar los datos o la llamada evidencia existente disponible. Por ejemplo,
el cliente dice “no soy nadie” y el terapeuta, haciendo de “detective Columbo”,
introduce confusion entre el pensamiento automatico y los otros datos que el cliente
ha ofrecido indicando competencia (el terapeuta nota especificamente estas discre-
pancias). El cliente deprimido y que busca ayuda puede reconstruirse como una
fuerza “en contacto con los sentimientos”.

b)animar al cliente a recoger evidencia adicional mediante la experimentacion
conductual personal.

2.- Cuestiones basadas en las alternativas -el terapeuta ayuda al cliente a
generar y considerar explicaciones alternativas de hechos ademas de aquellas que
habia adoptado primero. Por ejemplo, “;Hay otras posibles explicaciones de su
comportamiento?”

3.- Cuestiones basadas en al implicacion -el terapeuta ayuda al cliente a
examinar si su creencias iniciales, incluso si eran verdaderas, implican necesaria-
mente todo lo que, a primera vista, habian parecido implicar.

a) Utilizacion de la “técnica de la flecha descendente”. El terapeuta puede
plantear las siguientes cuestiones:

(1) “Suponga que te sucediera de verdad, ;qué significaria para ti?

(2) Y si fuera verdad, ;por qué seria tan preocupante?

(3) Ahora suponte que sucede. ;/Por qué seria tan preocupante?
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(4) Y si es verdad que no has hecho completamente “X”, ;qué es lo que
significaria para ti?

(5) Quizas, te puedes plantear cuestiones como, “si fuera verdad, ;por qué me
preocuparia tanto? ;Qué significaria para mi?”

b) El terapeuta ayuda al cliente a darse cuenta de como puede exagerar
innecesariamente las implicaciones negativas.

c) El terapeuta puede utilizar metdforas tales como, “la depresion que
acompaiia el PTSD puede actuar como “un prisma”,”un conjunto de cristales que
colorean lo que ve el cliente.” El terapeuta puede introducir la metdfora del
“prejuicio” (tal como lo ha sugerido Christine Padesky) para transmitir la natura-
leza de los esfuerzos de reestructuracion cognitiva. Por ejemplo, Padesky pregunta
al cliente si conoce a alguien que tenga prejuicios (por ejemplo, prejuicios raciales
o sexuales). El terapeuta puede explorar con el cliente cudles son las caracteristicas
de alguien que tiene prejuicios. Discutir como una persona que tiene prejuicios
tiende a considerar selectivamente los datos, sobregeneraliza, estereotipa, y no
acepta datos incompatibles con sus creencias anteriores, y asi. El terapeuta explora
estos ejemplos con el cliente sin utilizar la jerga de la psicologia.

El terapeuta puede decir al cliente, “no quiero que lo entiendas mal, pero a
veces creo que eres una persona con prejuicios.” Ya que el cliente mira de forma
inquisitiva, el terapeuta sigue, “tienes prejuicios sobre ti mismo.” El terapeuta
explica entonces que el cliente tiende a ver solo la parte negativa de si mismo. El
terapeuta y el cliente entonces exploran si esta metafora tiene algin sentido y si hay
algun otro ejemplo que el cliente pueda ofrecer.

Juntos, exploran el impacto, coste, y precio personal de tener prejuicios sobre
uno mismo. “;Cual es el impacto?; ;Cual es el coste? ;Cual es el precio?. Las
respuestas a estas cuestiones no se dirigen de forma abstracta, sino haciendo que el
cliente ofrezca ejemplos “experimentales”. El terapeuta explora entonces lo que el
cliente puede hacer respecto al cambio. Una vez mas, el “arte de preguntar” se utiliza
para alimentar la colaboracion con el cliente. Animar al cliente a descubrir y poseer
las propias soluciones.

4.- El terapeuta puede utilizar también procedimientos de solucion de proble-
mas tal como los que se encuentran el los trabajos de D’ Zurilla y Goldfried, Nezu,
y otros.

ESCRIBIR CARTAS Y GRABACIONES COMO HERRAMIENTAS
TERAPEUTICAS

Si se acepta el marco conceptual que la naturaleza de la narrativa que un
individuo ofrece contribuye a reflejar su nivel de adaptacion, entonces una forma
de alterar e influenciar la historia del cliente es emplear la redaccion de cartas y la
grabacion (aunque las cartas no se lleguen a enviar nunca). Un numero de terapeutas
han utilizado estos procedimientos de “reescriptura” de forma creativa para ayudar
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al cliente a cambiar sus relatos (ver Brandt, 1989 Capacchione, 1979; Dolan, 1991;
Epston et al., 1992; Friedman, 1992; Harvey et al., 1993, Herman, 1992;
Meichenbaum y Fitzpatrick, 1993; O’Hanlon, 1992; Shaefer, 1993; White y
Epston, 1990). El procedimiento de escribir cartas o grabar las conversaciones se
ha utilizado de formas muy diversas, entre las cuales se incluye:

1.- El terapeuta escribe una carta al cliente compartiendo sus observaciones;

2.- El terapeuta escribe un informe al facultativo referente (agencia) y luego,
revisa la carta con el cliente. Pedir el input e informacion del cliente. Pedir al cliente
que la firme y preguntarle si le gustaria una copia de la carta. La carta deberia
incorporar el esquema incluido en esta seccion.

3.- El cliente escribe una carta a otra persona (pariente, agresor, pareja, etc.);

4.- Hacer que el cliente escriba una carta a si mismo cuando se sienta fuerte y
lleno de esperanza indicando las soluciones y firmeza. La carta se puede leer cuando
el cliente crea que lo necesita. (Esto se debe introducir cuidadosamente. Puede ser
que algunos clientes cuando se sienten mal y deprimidos prefieran recordar que han
sobrevivido a dias mucho peores y no quieran leer sobre atributos positivos. Una vez
mas, el rol de terapeuta es dar al cliente la posibilidad de escoger y controlar.);

5.- El cliente escribe una “carta desde el futuro”, es decir, escribe a un amigo
o al terapeuta “como si”” hubieran pasado algunos afios. Escribir la carta “como si”
los hechos positivos que al cliente le gustaria que ocurrieran (por ejemplo,
experiencias con las relaciones, trabajo, escuela, etc.) estuvieran ocurriendo de
verdad.

6.- El cliente escribe una carta de revelacion a otro (por ejemplo, a un miembro
familiar)

7.- El cliente escribe una carta de parte de otra persona real o imaginaria que
le esta ayudando, especificando los consejos que deberia recibir (por ejemplo, carta
de una persona mayor, un terapeuta, una personaje popular);

8.- Escribir una carta al cliente “como si” el cliente fuera alguien distinto (por
ejemplo, terapia del rol fijo de George Kelly)

9.- El cliente escribe una carta al agresor (ver esquemas de este tipo de cartas
mas adelante);

10.- El cliente escribe una carta al que cometio el abuso o a alguien que el
cliente crea que sea necesario hablar de forma mas abierta y honesta sobre los
hechos traumaticos. El cliente lee la carta a su grupo de terapia.

Dolan (1991) ofrece ejemplos sobre la forma en que se deberian escribir estas
cartas. Se pide al cliente que escriba una carta como si fuera un “anciano”, “lleno
de sabiduria”.

Imagina que eres una persona mayor sana, sabia, y que miras hacia atras,
concretamente a este periodo de tu vida. ;Qué crees que este maravilloso viejo y
sabio te aconsejaria para ayudarte a superar esta fase de tu vida? ;Qué te diria que
recordaras? ;Qué sugeriria que fuera de ayuda para curarte del pasado? ; Qué te diria
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para hacerte sentir mejor? ; Tendria algun consejo sobre la manera en que la terapia
seria de mas ayuda y util? (p.36).

O el cliente puede escribir la carta desde el punto de vista de un sabio pariente
mayor, ya fallecido, que ofrece apoyo; o el cliente puede crear cualquier otro
personaje que le ayude. Dolan sugiere que el terapeuta pregunte al cliente en qué es
lo que cambid esta persona en el pasado, aunque desconociera lo que le estaba
pasando al cliente. Se le pide al cliente que imagine lo que esta persona diria, y que
luego escriba una carta o grabe una cinta describiendo las fuerzas que se habrian
puesto de manifiesto y los consejos que le habria ofrecido.

Si la terapia es de grupo entonces se pueden leer estas cartas al grupo.

Las cartas al agresor (por ejemplo, en el caso del abuso sexual en al infancia)
presentan oportunidades especificas y peligros posibles. Una vez mas, ha habido
muchas sugerencias sobre como escribir este tipo de cartas. Estas cartas normal-
mente no se envian. Por ejemplo Dolan sugiere que se deberian escribir una serie
de cartas:

1.- Una carta inicial dando una descripcion detallada del abuso transmitiendo
los sentimientos sobre el abuso, esfuerzos de enfrentamiento, y deseos de resarci-
miento.

2.- Una segunda carta que indique lo que el agresor podria escribir realmente
incluyendo lo que se dijo en las anteriores confrontaciones, y que también incluya
los temores del cliente sobre lo que pudiera ocurrir.

3.- Una tercera carta que indique lo que al cliente le gustaria que el agresor
dijese, incluyendo la toma de responsabilidad del abuso por parte del agresor y
expresando el deseo de remediarlo. “Esta el la carta que el cliente necesita, pero que
no ha recibido (y no es muy probable que la reciba).”

4.- Después de un intervalo de varios meses (por ejemplo, 3 meses) el cliente
con la colaboracion del terapeuta (y quizas de otros) puede decidir si se manda la
carta.

Posibles caracteristicas de los mensajes terapéuticos orales y escritos
Nota: El material siguiente se puede incorporar a la carta pero también se
podria incorporar en el discurso social de la terapia. ;Donde estan
todas las oportunidades del terapeuta para utilizar estas declaracio-
nes en sus reacciones con los clientes? ;Cuantas de estas declaracio-
nes utilizas ahora con los clientes?

1.- Comentarios introductorios de la carta

a) Friedman (1992) sugiere las siguientes formas de empezar: el terapeuta
puede empezar la carta mediante la comunicacion de la razén fundamental de
escribir la carta al cliente. Por ejemplo, el terapeuta indica:

(1) el placer de conocerle;
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(2) el valor de ofrecer un resumen de sus pensamientos sobre el cliente:
pensamientos que no quiere dejar de compartir;

(3) lo que le impresioné del cliente, sefialando los cambios y atributos
positivos especificos;

(4) empatia sobre lo dificil que puede ser cambiar y que admira la fuerza y
coraje del cliente cuando hace este esfuerzo (citar ejemplos especificos);

(5) perplejidad al intentar entender como el cliente consigui6 estos cambios o
mostro fortaleza, indicando que quizas podria hacerse “participe del secreto” si
“comparten los esfuerzos de enfrentamiento”;

(6) comentarios sobre los objetivos que el cliente busco (o implicd) (por
ejemplo, el terapeuta puede comentar algunos de los cambios que el cliente ya esta
“estableciendo” -transmitiendo accion con la utilizacion del participio presente);

(7) lo que el terapeuta desea oir, aprender, conocer mas, la proxima vez que se
encuentre con el cliente (el terapeuta puede decir: “Cuando nos encontremos otra
vez...” -comunicando colaboracion con el uso de “nosotros”); y

Ademas, como parte de la introduccidn, el terapeuta también puede.

b) Transmitir lo agradable que fue conocer al cliente y poder escuchar su relato
sobre protesta y supervivencia (utilizando ambos términos);

¢) transmitir que el cliente ha fomentado su protesta al contarlo y compartirlo
(elogiar al cliente);

d) transmitir poder de eleccion al cliente diciendo: “me siento privilegiado que
hayas elegido el compartir tu historia conmigo”;

¢) empatizar con los sentimientos y circunstancias del cliente (comentar, que
la gente que experimenta una pérdida a menudo quiere “parar la tormenta, la lucha,
y que las cosas se calmen otra vez”. Se necesita mucho coraje para estar alli, entrar
en la turbulencia, que uno no puede parar el proceso de cambio y crecimiento
potencial -utilizar metaforas que transmitan este proceso);

f) transmitir que los recuerdos traumaticos son una “serie de instantaneas o una
pelicula muda” (Herman, 1992) (El rol de la terapia es proporcionar las palabras y
la musica que aportan significado y transmiten sentimientos de esperanza, que
ayudan a los clientes a liberarse de sus historias del pasado);y

g) siempre que sea posible intentar utilizar las metaforas del cliente .

2.- Normalizar las reacciones del cliente

El terapeuta:

a) Anticipa que el cliente pueda tener dudas sobre si le creeran (transmitir
empatia)

b) Utilizar las metaforas del cliente (por ejemplo, “Es comprensible que a pesar
de la fortaleza que otros ven en ti (dar ejemplos) fe sientes...” (citar metaforas

especificas que el cliente usa “hueco”, “vacio”, “sucio”, “cansado”)
¢) Transmite poder de eleccion diciendo, “tienes derecho a tu resentimiento

60 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. V - N° 17



(enfado, recuerdo doloroso)

d) Comenta que después de un cierto grado de abuso, algunas personas a
menudo empiezan a creer que habian merecido tal abuso

e) Sefiala que la crisis y el cambio pueden ser “hermanos gemelos” si se
permite (por ejemplo, “El trauma es una herida y un punto de eleccion. Los hechos
traumaticos nos dan una oportunidad para parar y evaluar, mirar hacia dentro de la
propia vida y tomar decisiones”.)

f) Transmite la afirmacion que el cliente puede “hacerlo”, destacando lo que
el cliente ha estado haciendo “bien”, y la “distancia” que todavia tiene que recorrer.

3.- Metaforas que se pueden incorporar en una cartay en terapia-siempre que
sea posible el terapeuta puede utilizar las metaforas del cliente y pedir al cliente
que l1é de ejemplos sobre las metaforas (Ver las posibles metaforas adicionales al
final de esta seccion)

El terapeuta puede comunicar lo siguiente al cliente:

a) Compartir puede mitigar el peso y ofrecer un sentido de alivio

b) El cliente ha mostrado un “fuerza vital” al rechazar la “rendicion”

c) Al cliente le ha costado muy caro mantenerse “testarudo”, una “forma
natural de decir las cosas tal como son” (utilizar las frases del cliente).

d) A pesar de “X”... el cliente fue capaz de crear un “Y” muy bueno...(dar
ejemplos de coraje y habilidades de supervivencia)

e) El cliente tenia “agallas”, “orgullo propio”

f) El cliente ha demostrado un “instinto de supervivencia”, “una fuerza vital,
una fuerza que nunca se someti¢”

g) El cliente parece estar... (utilizar la metafora del cliente -por ejemplo, “en

99 ¢ 9 6

el buen camino”, “abriendo un nuevo capitulo”, “en el proceso de inscribirse al club

LIS 9 ¢

delavida”, “montando de nuevo el caballo”, “abriendo una puerta y dindose cuenta
de que queda mucho por explorar”, “moviéndose a través de tres estadios en la vida.
El estadio 1 hasta la edad “X” en que resulto victima. Pasando después al estadio
2 al convertirse en un superviviente. Buscando actualmente en el estadio 3 el llegar
a ser una nueva persona’).

h) El cliente rechaza la “emboscada del dolor”, y en vez de eso, decide donde,
cuando, y como lamentarse en sus propios términos

1) El cliente puede crear una nueva persona que no es realmente ella, una
persona que necesita para seguir adelante... (Y vale la pena ayudar al cliente a
especificar el por qué).

j) Ha empezado a plantear todas las cuestiones “si s610” y “por qué yo”.

k) Ha sido capaz de poner otra capa encima. Esto es lo que hace con su dolor.

4.- Senalar la fortaleza intra e interpersonal y el apoyo con ejemplos.
Comentarios del terapeuta sobre como el cliente:
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a) Rechazo negar su “verdadero self”

b) Se opuso despiadadamente...(utilizar un adjetivo fuerte) al enfrentarse
con...”podrias haber hecho... facilmente, pero no lo hiciste. ;Qué es lo que esto te
dice sobre ti mismo? (el terapeuta puede plantear preguntas que fuercen al cliente
a sacar conclusiones sobre su fortaleza).

¢) Mostro especial sabiduria tal como lo demuestra... ;Como fuiste capaz de
ver a través de... (hipocresia)? { Como fuiste capaz de que el terror no te paralizara?

d) Ha empezado a verse a través de sus propios 0jos, o a través de los ojos de
alguien a quien el cliente admira (nombrar a la persona); no a través de los ojos de
(nombrar al agresor). (Utilizar la pregunta -;Cuando (Como) dejaste de aceptar la
definicion que “X” hacia de ti, que eras “basura”, “vacio”, “falso” (utilizar el
término descriptivo del cliente)?

e) Rechazo el mito ampliamente aceptado que..., (por ejemplo, que una mujer
puede solucionar sus problemas solo cuando la rescata un hombre; la gente
victimizada no puede tener éxito; etc.).

) Impresiono al terapeuta porque (por ejemplo, no se derrumbd, no busco la
simpatia, no lo abandond, etc.)

g) Utiliz6 a otro. Por ejemplo, el terapeuta plantea la cuestion que al cliente le
gustaria considerar, “por qué no te enamoraste de “X”? (notar que se utiliza el
lenguaje para invitar a la colaboracion).

h) El terapeuta comenta el rol del apoyo social que funciona como un “eco de
realidad”. Otra gente puede asegurar que todavia esta en contacto con el mundo real
(Kfir, 1989).

i) El apoyo social funciona como soportes en la pared de un cafion escarpado.
Una vez los has encontrado te ofrecen un ruta paso a paso hacia la seguridad (Kfir,
1989).

5.- Comentarios que transmiten colaboracion, eleccion, y control al cliente
(Incluyendo metaforas de curacion).

a) Transmitir el mensaje que “nosotros caminaremos el camino juntos,
conscientes de la direccion, vigilando las dificultades previsibles, pero a punto de
descubrir nuevas verdades en cada esquina” (Ochenberg, 1991, p.6)

b) Comentar que a veces parte de ti (el terapeuta) quiere irse (explicar el por
qué) y parte de ti quiere permanecer (explicar el por qué). Oir el dolor, el distress,
pero también la fortaleza y la flexibilidad.

¢) El terapeuta deberia responder de forma directa. Cuando escucha los
relatos traumaticos, el terapeuta deberia comentar, “jEsto es terrible!”, “jQué
dolor!” en vez de reflejar “Esto te deberia haber hecho sentir “X”, “No puedo
entender como sentiste “Y”.

d) Comentar las ganas que tiene el terapeuta de ayudar al cliente a “escribir
una nueva historia de los hechos de la vida, una nueva historia que pueda predecir
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un futuro muy diferente de tu historia anterior” (Epston et al., 1991, p.104).

e) Ayudar al cliente a recordar justo lo que necesita recordar y justo lo poco
que necesita recordar. Ayudarlo a sentirse capaz de situar el tiempo de “entonces”,
entonces y el tiempo de “ahora”, ahora. (O’Hanlon, 1992).

f) Transmitirle el agradecimiento porque:

(1) ha incrementado tu nivel de conocimiento

(2) ha dado testimonio del coraje y flexibilidad del espiritu humano

(3) ha renovado tu fe

(4) te ha animado a buscar la importancia que tiene el hecho que la gente pueda
reescribir sus vidas

g) Preguntar al cliente si tienes su permiso para compartir sus ejemplos con
otros (sin revelar el nombre).

6.- Prevencion de recaidas: Comentar lo importante que pueden ser las recaidas,
reiteraciones, reexperiencias, los efectos de los aniversarios.

a) Utilizar metaforas de prevencion de recaidas tales como caer de la bicicleta,
ejemplo de prevencidn, cristal en la rodilla, viaje no siempre tranquilo, los pasos
hacia atras son una parte del proceso de aprendizaje: dos pasos adelante, un paso
atras.

b) Entender la vida como un proceso: promover una perspectiva evolutiva

7.- Metaforas adicionales que se pueden incluir

a) “Una de las recompensas de ser terapeuta es que eres un testimonio. Me
gusta pensar que soy un archivero. Conoces a la persona que guarda los archivos del
crecimiento, el registro de hitos personales.” (Dr. Price-Munn, 1993) (Dar ejemplos
de los hitos y registros de los clientes, o, mejor, pedir al cliente qué es lo que cree
que deberias registrar en tus apuntes de la terapia que documenten su coraje o
flexibilidad. El terapeuta comenta estar impresionado y inspirado gracias a las
luchas, determinaciones, y éxitos del cliente (no que no habran recaidas a lo largo
del camino)

b) Comparar a alguien que ha experimentado un hecho traumatico como
alguien que ha emigrado a una nueva tierra y debe construir una nueva vida en una
cultura diferente a la que dejo atras (Herman, 1992). Pedir al cliente que aplique esta
metafora.

c) Preguntar al cliente si puede hacer del trauma un “regalo” para los otros, y
de qué forma.

d) “La crisis significa un cambio en el fluir de la vida. El rio fluye implacable-
mente al mar. Cuando llega a un punto que queda bloqueado por rocas y deshechos,
lucha para encontrar nuevos caminos donde proseguir su curso. /Seria la alternativa
fluir hacia atras? Esto es lo que una persona en crisis desea ardientemente, volver
el tiempo atras. Pero la vida no nos ofrece una marcha atras, y la lucha tiene que ir
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hacia adelante, como el rio, con paradas ocasionales para pedalear en el agua y
descubrir hacia donde nos dirigimos” (Kfir, 1989, p.31).

e) “;Cuando las raices de un arbol dan con un piedra o cualquier otro obstaculo,
intentan empujar la piedra hacia a un lado o romperla? No. Las raices crecen
alrededor del obstaculo y contintan creciendo. La piedra puede haber interrumpido
o retardar el crecimiento del arbol durante un tiempo, pero ninguna piedra, no
importa lo grande que sea, puede evitar que el arbol siga creciendo” (La piedra
simboliza los obstaculos al crecimiento personal) (Matsakis, 1992, p.133).

f) Dolan (1991, p.74-75) cuenta la historia del Titanic que se hundia y la
insistencia tozuda del capitan que decia que todo estaba en orden. “El a foda
mdquina, como si nada estuviera ocurriendo, podria haber causado que el Titanic
se hundiera incluso mas rapido”

g) Kingsbury (1992), Milton Erikson comparan la terapia con un proceso
donde los clientes logran pasar un “atasco de troncos flotando inmovilizados en el
rio”. El terapeuta puede dar metaforicamente un empujon al “tronco correcto” y
ayudar al cliente a liberarse y asi permitir que la masa de troncos se mueva.

h) Kfir (1989, p.38) utiliza las historias biblicas de Job y David como
metaforas de curacion. Esto es especialmente 1til para los clientes en los que la
Biblia tiene una presencia psicoldgica y estan luchando con las cuestiones del tipo
“porqué”.

“Consideremos dos personajes biblicos que sufrieron tragedias, Job y el Rey
David. Las tragedias de Job fueron monumentales e incluyeron la pérdida total de
la familia y fortuna y el padecimiento de la lepra. Delante de estos hechos se
desesperd. [Por qué]...no podia seguir viviendo si no entendia porqué le habian
pasado todas estas cosas.

El Rey David sufrio de la misma forma. Perseguido por el Rey Saul durante
muchos afios, escapo al desierto. Perdio el su hijo pequefio a causa de sus pecados,
perdio a su hijo mas querido, Absalom, que dirigi6 la muchedumbre contra €l, tuvo
que olvidar su suefio de reconstruir el Templo como castigo por el derramamiento
de sangre, y, al final, perdid a su amigo, Jonhatan. A pesar de todo esto, David nunca
estuvo en crisis. [ Por qué?]...el no pidié explicaciones a Dios. Tomo lo que la vida
le habia dado y sigui6 viviendo.”

Kfir también utiliza los personajes biblicos de Job y David para considerar la
naturaleza del apoyo social.

Los tres amigos de Job se sentaban junto a él, le daban informacion y
explicaciones, le ayudaban, y pidieron la recuperacion de Job. Job ignoraba su
ayuda e imploraba la ayuda de Dios. Para Job, sdlo lo divino seria una fuente
aceptable de respuestas. Sin embargo, sus amigos no le dejaron, ni se sintieron
menospreciados a pesar de que sus consejos no eran escuchados.

David, a través de su vida, encontro alivio en la ayuda que Jonhatan le “dio”
desde la distancia. La Biblia no cuenta mucho sobre esta ayuda, pero estaba alli,
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como una realidad en las mentes de los dos amigos.

“Estas historias biblicas clasicas ilustran como la gente intenta enfrentarse con
sus hechos estresantes de forma muy distinta, con consecuencias muy diferentes y
que la gente necesita diferentes tipos de ayuda. No hay una manera tinica de ayudar
a alguien o ofrecer intervencion.” (p.38). Hablar de estos ejemplos con el cliente y
considerar como se pueden aplicar en su caso.

8.-Ellenguaje dela“curacion” -comentar la habilidad del cliente de enfrentarse
y de demostrar elasticidad y coraje (Las frases siguientes que enfatizan los verbos
activos pueden ser de ayuda).

Habilidad demostrada para recontextualizar los hechos:

“Mira la vida a través de unos nuevos cristales.

Te has atrevido a verte a ti mismo como...

Has rechazado la posibilidad de rebajarte o ser tratado como...

Has resistido 1a tentacion de sentir (odio hacia ti mismo, soledad)

Has reescrito tu vida

Has reescrito tu propia historia

Has experimentado y conocido 1o que te sucedid entonces, pero con los
recursos y comprension que tienes ahora y que estas desarrollando, puedes alcanzar
una nueva comprension y una apreciacion de tu historia.

Habilidad demostrada de poner las cosas en perspectiva y ver posibles
elecciones.:

Te has dado cuenta que tiene oportunidades. Te has dado cuenta de las
posibilidades de cambio.

Te has decidido a desarrollar una relacion mas comoda contigo mismo.

Te has decidido a contar el resto de la historia (tal como dice el locutor de radio,
“Y ahora, el final de la historia”).

Encuentra (otorga) significado a tu experiencia.

Crea un objetivo.

Pon el pasado en el pasado, donde pertenece.

Deja atras aquellas cosas que deberian quedarse atras.

Comprométete con una nueva relacion con el pasado”.

Habilidad demostrada para ejercer el auto-control

a) Conductualmente:

Toma iniciativas para...

Toma el poder otra vez.

Complacete a ti mismo con... Apréciate a ti mismo mediante...
Te has convertido en un consejero para los otros.

Te has deshecho del exceso de equipaje
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Has liberado tu vida.

Has encontrado compaiieros del alma (enumerar al apoyo social)

b) Cognitivamente

Eras capaz de darte cuenta... atrapar... planificar.

Has descubierto a tu satisfaccion que...

Has utilizado tu mente investigadora.

Has realizado 1a mayoria de las capacidades.

Has mostrado curiosidad sobre “las causas y los motivos”

Has desarrollado una teoria de la curacion.

Has reconocido que el perddn es para ti mismo, tanto como para los demas.

Has reconocido que estabas viviendo su (nombrar el nombre del agresor)
historia. Ahora has empezado a vivir fu propia historia.

Haz el trabajo que se necesita hacer -acuérdate de solucionar, olvidar, curar.
Sea lo que sea que necesites hacer.

Reconciliate y conecta de la forma que sea mas significativa para ti.

Has sido mas astuto que los efectos del pasado.

Habilidad demostrada para manifestar auto-determinacion e instinto de
supervivencia.

Te has determinado a verte a ti mismo a través de esto.

Te has convertido en la persona que quieres.

Elige tu propio camino.

Te has inspirado con esperanza.

Has realizado habilidades de supervivencia.

Has desafiado al popular mito que...

Has alimentado la esperanza, dandote cuenta de los puntos de referencia de tu
vida.

Has transformado una casa dolor en una casa de esperanza.

Has transformado el dolor personal y desesperacion en contribuciones a tu
propia vida y a la vida de otros.

Has negociado con la inmortalidad.

Has sido testigo.

Has decidido dejar herencia.

Has mobilizado una fuerza curativa.

Has organizado tu fortaleza.

Has demostrado una capacidad de enfrentarte muy firme.

Has encontrado los recursos que necesitabas para resolver las cosas de la
forma correcta para ti.

Has descubierto que en el fondo tienes una fuerza y elasticidad frente a (la
fragilidad, victimizacion, sufrimiento, dolor, desesperacion)”
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DESASTRE Y DEBRIEFING

Ahora que se ha dado suficiente informacion sobre el PTSD, centramos la
atencion en el primer posible grupo de pacientes, es decir, aquellos individuos que
han experimentado desastres naturales y tecnoldgicos. El foco inicial se situa en las
Intervenciones Posteriores al Desastre (Post Disaster Intervention) y en los
procedimientos de recapitulacion (Debriefing Procedures).

1.- (Qué es debriefing?

a) Objetivos y formato

2.- {Como conducir las sesiones de debriefing (recapitulacion)?

a) Aplicacion a adultos

3.- Consideracion de diferentes modelos de debriefing para poblaciones
especificas.

Nota del Traductor: Las palabras debriefing y defiising son palabras inven-
tadas para designar unos formatos de intervencion postraumatica (postvention).
Ambas estdn compuestas de palabras originales existentes -to brief (informar,
resumir) o briefing (sesion de informacion)- y -to fuse (fundir, fusionar, poner una
espoleta)- conel prefijodey el subsiguiente proceso de verbalizacion/nominalizacion
en la forma de gerundio “ing”. Su traduccion es dificil, puesto que hacen referencia
a un proceso muy complejo, compuesto de diferentes pasos que se describen a lo
largo de esta seccion. Como tales conceptos técnicos los mantendremos en su
original inglés. En general podemos afirmar que debriefing y defusing son técnicas
parecidas en su estructura, con una sola diferencia fundamental referida a su
duracion y focalizacion en la informacion y la emocion. Tanto una como otra hacen
referencia a la reconstruccion en grupo o individualmente de los acontecimientos
traumaticos de modo que permitan su evocacion en un ambiente protegido y su
elaboracion y reformulacion terapéuticas. Buscando alguna palabra en castellano
que pudiera traducir el significado de estos términos nos atrevemos a sugerir las
siguientes equivalencias:

debriefing: recapitulacion, recopilacion, recuento, resumen, compendio, re-
construccion.

defusing: desactivacion.

INTERVENCIONES POSTERIORES AL DESASTRE: DEBRIEFING,
DEFUSING E INTERVENCION POSTRAUMATICA

A) Una revision

La literatura sobre las intervenciones posteriores al desastre es un area
floreciente y la siguiente lista de referencias ofrece un resumen de utilidad. (Ver
Allen 1993; American Red Cross, 1991; Austin, 1992; Baum y Fleming, 1993;
Berksetal., 1993; Brom y Kleber, 1989; Brom et al., 1989; Bromet, 1989; Dygerov,
1988; Gleser et al., 1981; Granot y Brender, 1991; Hartsough y Myers, 1985;
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Hodgkingsoon y Steward, 1991; Lindy et al., 1981; Mangelsdorft, 1985; Meyers,
1985; Mitchell, 1983, 1987, 1988; Mitchell y Bray, 1990; Peuler, 1986; Raphael,
1986; Raphael y Meldrum, 1993; Rubonis y Bickman, 1991; Sewell, 1993; Spitzer,
1992; Spitzer y Burke, 1993; Talbot, 1990; Tyler y Gifford, 1991; Wenckstern y
Leenaars, 1993; Wollman, 1993; Wolson y Raphael, 1993, Wolfe, 1991; Wollman,
1993). También se puede obtener informacion en la International Critical Incident
Stress Foundation, localizada en 5018 Dorsey Hall Drive, Suite 104, Elliot City,
Maryland, 21042). Por ejemplo, ver el resumen de procedimientos a seguir en el
establecimiento de Critical Incident Stress Debriefing (equipos CISD) escrito por
Jeff Mitchell. También sefiala la importancia de la educacion preventiva del estrés
antes del incidente, orientacion anticipatoria, o lo que Meichenbaum describe como
entrenamiento de inoculacion del estrés. Ver en particular el texto de Alten (1993).

Hotboll (1988, 1989) ha ofrecido un modelo util para describir el impacto de
los desastres en los individuos, es decir, el modelo de conservacion de recursos
(Conservation of resources model, COR model). Segun Alten los desastres natura-
les y tecnoldgicos pueden afectar cuatro fuentes de recursos, es decir:

a) objetos: casa, coche, posesiones

b) condiciones: roles sociales tales como empleo, parientes, pareja

¢) caracteristicas personales o recursos internos como la autoestima, el nivel
de autoeficacia, y el sentido de significado y propdsito

d) recursos energéticos que incluyen el dinero, tiempo, conocimiento y
habilidades.

Cuanto mas recursos se pierdan mayor la probabilidad de un elevado grado de
distress psicoldgico (Freddy et al., 1992). No solo se tiene que orientar las
experiencias traumaticas, sino también la necesidad de enfrentarse a las demandas
continuas y hechos estresantes de la vida.

Freddy et al. (1992) ofrecen un esquema de orientacion de intervenciones
posteriores al desastre:

1.- Las intervenciones se deben basar en multiples acciones.

2.- Las intervenciones han de estar dirigidas a niveles multiples (individuales,
grupales y comunitarios).

3.- Las intervenciones deberian orientar la jerarquia de las necesidades,
inicialmente necesidades fisicas y de seguridad, después sociales de integracion, y
finalmente necesidades relacionadas con la autoevaluacion (autoestima, autocontrol).

4.- Evaluar el nivel de pérdida de los recursos que los individuos han
experimentado, medido mediante el 52-item Resources Questionnaire (Freddy et
al., en prensa). Se puede obtener al Crime Victim’s Research and Treatment Center,
Department of Psychiatry and Behavioral Sciences, Medical University of South
Carolina, 171 Ashley Avenue, Charleston, South Carolina, 29525-0742.

5.- Conducir la entrevista clinica a evaluar las caracteristicas del desastre
actual. Considerar los siguientes factores que se relacionan con el distress psicolo-
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gico subsiguiente (ver Green, 1990).

a) ;Amenazo el desastre la vida o la integridad fisica?

b) (Hubo dafios personales?

¢) ¢Hubo dafo intencional?

d) (Estuvo el individuo expuesto a escenas degradantes?

e) (Cudn proximo estaba el individuo del sitio del desastre (cuestion de
proximidad).

f) ;Estaba bloqueada la salida?

g) ¢Hubo muerte violenta o repentina de una persona querida (testimonio o
no)?

h) (Estuvo el individuo expuesto a agentes nocivos?

1) (Considero el individuo los hechos como incontrolables, imprevisibles y
amenazadores?

j) ¢Cual fue el nivel de reaccion inicial al desastre o estresor?

k) ¢ Cual fue el nivel de preparacion, cohesion y respuesta de la familia, grupo
o comunidad?

6.- Evaluar el grado de estresores actuales, el nivel de control percibido, la
cantidad de apoyo social y el nivel de ajuste anterior al desastre. Por ejemplo:

a) (Se ha enfrentado con éxito el individuo con estresores anteriores al
desastre?

b) ¢ Tiene el individuo una historia de recursos y conductas de enfrentamiento
(por ejemplo, apoyo social, habilidades de enfrentamiento paliativas emocionales
y solucion de problemas)?

7.- Evaluar el grado de maladaptacion consecuente al desastre. Si los sintomas
de diagnostico persisten después de tres meses entonces el individuo puede
necesitar intervenciones profesionales o adicionales. Baum (1990) indica que el
grado de ideacion intrusiva es un indicador particularmente sensible, especialmente
cuando ocurre en lamedida en que aumenta el tiempo transcurrido desde el desastre.

8.- La exposicion a residuos toxicos y otros desastres tecnoldgicos (por
ejemplo, accidentes nucleares) puede causar incertidumbre continua respecto al
distress fisioldgico y psicoldgico (ver Baum y Fleming, 1993).

B) Descripcion del Modelo de Fases de Debriefing

El Critical Incident Stress Debriefing (CISD) fue desarrollado por Jeff
Mitchell en los setenta en el Programa de servicios a la salud de la Universidad de
Maryland como ayuda a los profesionales de la salud. Es un método de grupo que
ayuda a los profesionales a procesar y calmar los aspectos emocionales mediante
la educacion preventiva y procesos de apoyo. Desde el principio este método se ha
utilizado entre una gran variedad de casos.

La mayoria de los programas CISD utilizan un modelo de fases que se puede
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llevar a cabo de manera muy flexible. El nimero y nombre de las fases puede variar,
pero normalmente se incluyen:

1.- Fase introductoria.

2.- Fase de los hechos.

3.- Fase del pensamiento (cognitiva).

4.- Fase de reaccion (sentimiento).

5.- Fase de ensefianza (educacional)

6.- Fase de disminucion (reentrada).

C) Objetivos del CISD (Ver Mitchell, 1986, para mas detalles).

1.- Hacer que los participantes muestren sus emociones mas agudas. Hacer que
los participantes expliquen lo que ha pasado y como les afectd. (Notar que mientras
que a todos los participantes se les da la oportunidad de discutir sus sentimientos,
los conductores no deben insistir en que todos los participantes los compartan).

2.- Explorar el “significado” de la pérdida.

3.- Alimentar la seguridad sobre la normalidad de sus intensas emociones y
reducir los sentimientos de “singularidad”.

4.- Aumentar el apoyo social: iniciar el proceso de pena en un marco de apoyo.

5.- Reducir las malinterpretaciones e informaciones incorrectas sobre los
hechos y sobre las reacciones de estrés “normales” y “anormales”.

6.- Animar y reforzar los esfuerzos de enfrentamiento.

7.- Mitigar el impacto del incidente critico. Asegurarse de que se cumplen las
necesidades basicas.

8.- Reducir la tension y ansiedad. Ensefiar técnicas de enfrentamiento.

9.- Preparar a los participantes para la posible continuacion de los procesos de
estrés y ansiedad en los siguientes meses.

10.- Avisar a los participantes de la posibilidad del desarrollo de sintomas.

11.- Acelerar el retorno al funcionamiento rutinario anterior al incidente.
Animar el apoyo del grupo y/o la asistencia profesional.

D) Formato

1.- El debriefing tiene lugar en un marco de seguridad donde se pueden
desarrollar relatos. Los debriefing pueden durar desde 60 a 90 minutos hasta 2 0 4
horas. Una version mas corta, llamada defusing por Mitchell, puede durar de 20 a
45 minutos. Los encuentros pueden ir de 1 a varias sesiones. Tienen lugar en sitios
en los cuales los individuos se reunen normalmente.

2.- Tanto el debriefing como el defusing son conducidos como encuentros de
grupos semiestructurados que pueden constar de 6 a 15 personas. Equipos CISD
organizados e instruidos dirigen las reuniones.

3.- Los participantes incluyen cualquier persona afectada por el impacto de los
acontecimientos.
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4.- Normalmente tienen lugar entre las 24 y 72 horas después del incidente
critico. Antes de 24 horas se da un alto grado de actividad que no permite tales
reuniones de grupos y después de 72 horas los participantes empiezan a experimen-
tar reacciones fisicas y emocionales al estresor problematicas y poco habituales.
Normalmente pasan de dos a siete dias después del incidente.

5.- Yule (1993) sugiere que el debriefing con nifios y padres durante las
primero 48 horas después del desastre puede ser demasiado temprano. Entre los 7
y 14 dias después del desastre parece lo mas indicado. Por eso, divergen sobre el
mejor momento para iniciar el debriefing.

6.- Los conductores del CISD pueden ser de 2 a 4, dependiendo del nimero de
personas en el grupo. Como minimo uno de los conductores debe ser una persona
proveniente de la organizacion o area local. Tener co-conductores da la oportunidad
para la ayuda mutua y e/ debriefing.

E) Descripcion de varias fases de CISD

I. Fase introductoria

Se presenta al personal del debriefing y se comunica el objetivo de la reunion.

Introducir el proceso de debriefing y ofrecer una vision global de lo que
ocurrira y como se puede ayudar.

Otras reglas de debriefing pueden ser las siguiente (ver Mitchell, Spitzar y
Burke, Wolfe para mas detalles).

1.- Se hace hincapi¢ en la confidencialidad (a no ser que aparezcan amenazas
de suicidio u homicidio). No se revelara nada a los superiores o a la prensa. Acuerdo
entre todos los participantes de mantener la confidencialidad. No se permite tomar
notas o grabar.

2.- Definicion del debriefing no como una terapia formal o tratamiento
psicoldgico, sino mas bien como un servicio de control del estrés.

3.- Animar a los participantes a hablar, aunque no hay ninguna obligacion de
hacerlo durante la sesién. Se acepta la participacion “silenciosa”. Cuando los
participantes hablan deben hablar s6lo en nombre propio.

4.- Las revelaciones no se utilizan en ninglin caso contra los participantes. No
se permiten criticas operacionales ni juicios. Los debriefing no son criticas
situacionales, ni evaluaciones de ejecuciones. Permiten la “discusion emocional”.

5.- No se permiten salidas prematuras.

6.- Los participantes son tratados por igual, independientemente del rango.

7.- Recordar a los participantes que anticipen el posible empeoramiento
temporal de las reacciones o los sintomas siguientes a la discusion. Dejar claro que
los debriefing no provocan estos sentimientos.

8.- Reiterar que los conductores del grupo estan dispuestos a hablar con los
participantes, ofrecer ayuda y orientacion o a actuar como fuente de referencia.
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I1. Fase de los hechos

1.- Seles pide a los participantes que digan quién son, que describan los hechos
(lo que pasd), donde estaban, y qué estaban haciendo durante los hechos criticos,
qué pasaba, y qué experimentaron (incluir las percepciones sensoriales de visiones,
ruidos, olores).

2.- El conductor puede preguntar: “;Como estas? ;Quieres contarme lo que
pas6? (Quées lo que paso exactamente? ; A quién? ; Durante cuanto tiempo? ;Hubo
alglin aviso? (Estaban asustados de que pudieran morir? ;Sintieron que sus
acciones podrian haber cambiado lo que sucedio? ;Siente la persona que se puede
culpar a alguien?”

3.- Cada persona afiade detalles hasta que se ha descrito completamente el
incidente.

I1I. Fase de pensamiento (Cognitiva)

1.- Se les pide a los participantes que revelen sus primeros pensamientos que
tuvieron durante el incidente (aprovecha los aspectos personales de la situacion).

2.- El conductor puede preguntar:

“;Cual fue tu pensamiento cuando empezd a ocurrir el incidente?”

“;Qué paso6 por tu cabeza?” (Wolfe, 1991).

“;Cudl fue la primer cosa que pensaste cuando desconectaste el “piloto
automatico”?”

“;Qué piensas del suceso ahora?”

3.- El conductor puede utilizar la autorrevelacion mediante: “En una situacion
similar, yo...”

IV. Fase de reaccion (Sentimiento).

1.- Se ayuda a los participantes a reconocer las fuertes emociones que
acompafaron (durante y después) la exposicion al incidente.

2.- Se anima a los participantes a discutir los efectos, no sélo sobre si mismos,
sino también sobre los que estan a su lado (amigos, familia, colegas, vecinos).

3.- El conductor “normaliza” estos sentimientos. “Respuesta normal a una
situacidén anormal’; no una sefial de “volverse loco”.

4.- Transmitir el valor de identificar y discutir tales sentimientos. Recomendar
a los participantes que “estar en contacto” con tales sentimientos es un paso muy
importante hacia el proceso de curacion.

5.- Wolfe (1991) sugiere el uso de las siguientes preguntas:

“;Cual fue el peor aspecto de lo sucedido para ti?”

“A qué se parecia?”

“;Coémo reaccionaste?”

“;Qué es lo que sentiste durante los hechos?”

“;Coémo te sientes respecto lo sucedido ahora?”
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“;Qué es lo que sientes ahora?”.

6.- Trazar de forma cronoldgica, las reacciones del participante abarcando los
diferentes intervalos (por ejemplo, inmediatamente después del accidente, las 24
horas iniciales, y el tiempo presente). Conscienciar a los clientes que sus reacciones
pueden tomar varias formas incluyendo las conductuales, fisicas, emocionales y
cognitivas. Describir las reacciones en estas diferentes areas. Ayudar a los partici-
pantes a apreciar que sus reacciones siguen un curso. Hacer que los participantes
describan los cambios de sus reacciones.

7.- Utilizar la palabra “reacciones” en vez de sintomas para no patologizar las
respuestas de los participantes.

8.- Explorar cualquier preocupacion que los participantes puedan tener.
Preguntarles “;Cémo ha cambiado tu vida y las de las otras personas desde el
incidente?”

V. Fase de ensefianza (Educacional)

1.- Se fomenta el hecho de que los participantes obtengan informacion exacta
sobre el incidente y sobre las reacciones de estrés y las caracteristicas de la
recuperacion.

2.- Explicar que las gente puede experimentar estrés en relacion con sus tareas
y que la gente puede mostrar adaptacion y flexibilidad.

3.- Discutir los factores de los modelos de readaptacion positiva
(recontextualizacidon cognitiva, cohesion de grupo y apoyo social, procedimientos
de relajacion).

4.- Hablar sobre como utilizar el apoyo social.

5.- Hablar sobre los recursos adicionales disponibles para aquellas personas
que quieren aprovecharse de tales servicios.

6.- Se les ensefia a los participantes la manera de tener consciencia de las
sefiales de estrés y las técnicas efectivas para reducir el estrés excesivo. Hablar de
los posibles “desencadenantes” y de la manera de actuar ante ellos.

7.- Ver la seccion “Educar los individuos sobre el PTSD” en este Manual del
Terapeuta.

VI. Fase de disminucion (reentrada)

1.- Este estado permite preguntas, promesas y establecimiento de planes de
accion.

2.- Resumen de lo que se ha dicho en el grupo, reiterar los puntos en comun,
ligar los comentarios de los participantes a los factores del proceso de adaptacion.

3.- Se anima a los participantes a que aprendan a vivir al dia.

4.- Poner a la disposicion de los pacientes recursos adicionales de referencia.

5.- Repartir dossiers informativos sobre las reacciones del estrés y las técnicas
de enfrentamiento. Incluir informacion para las otras personas significativas.
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Incluir en el dossier el nimero de teléfono de los conductores y las direcciones y
numeros de teléfono de las fuentes de referencia. Utilizar un vocabulario simple
(Ver Meichenbaum y Turk, 1987).

F. Van der Ploeg y Kleijn (1989) ofrecen otro tipo de intervencion post-trauma
(postvention). Desarrollaron un modelo de tratamiento para personas a las que se les
habia tomado como rehenes. El tratamiento implicaba:

1.- Intervenciones de grupos de profesionales, incluyendo consejeros y
médicos generales.

2.- Visitas realizadas a casa de las victimas interesadas en recibir ayuda. Esta
visitas se llevaron a cabo durante una semana después de la liberacion.

3.- Animar a las victimas y a los miembros de sus familias a hablar del incidente
y los posibles esfuerzos de enfrentamiento.

4.- Disponibilidad de ayuda adicional.

Utterback y Caldwell (1989) describen como este tipo de programas se pueden
llevar a cabo sobre una base preventiva y de tratamiento en un campus universitario
con la formacion del Traumatic Stress React Team (TSRT).

G. Debriefing sobre una base individual

Manton y Talbot (1990) y Talbot (1990) sefialan los rasgos particulares del
debriefing de estrés cuando no es posible la formulacion de un proceso de grupo
especifico, como en el caso del atraco a un banco o un atraco a mano armada donde
no existe un grupo homogéneo. Utilizan una serie de sesiones individuales inme-
diatamente posteriores al incidente y al cabo de 2, 3, y 7 semanas periodos de
seguimiento. Los individuos que han experimentado tales hechos traumaticos estan
especialmente preocupados con las preguntas tipo “qué si”. “;Qué pasa si el
atracador vuelve?; ;Qué pasa si el atracador me reconoce?, etc.” La caracteristica
principal de la intervencion es facilitar la vuelta al trabajo del individuo (incluso
para un corto periodo, o con la ayuda in vivo del terapeuta). El seguimiento es
también importante.

H. Modelos alternativos para el management de la ubicacion

1.- En el ejército, el esquema de intervencion consiste en:

a) Proximidad -llevar a cabo el tratamiento tan cerca como sea posible del
frente de batalla.

b) Inmediatez -ofrecer intervencion y proteccion inmediatamente después del
inicio de los sintomas -ofrecer descanso y reabastecimiento tan pronto como sea
posible.

¢) Esperanzas -los cuidadores esperan que el “cliente” se recupere y vuelva al
combate. Mantener los enfoques de intervencion simples y mantener cerca la ayuda
profesional.
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2.- Figley (1991) propone un modelo de intervencion que enfatiza:

a) Respeto

b) Informacién

¢) Apoyo

d) Toma de poder

3.- Brom y Kleber (1989) enfatizan un modelo que incluye:

a) Proporcionar ayuda practica e informacion

b) Apoyo:

(1) proporcionar seguridad y un ambiente tranquilo con el propésito de indicar
que el hecho traumatico se ha terminado.

(2) ayudar al cliente a explorar la experiencia y las emociones.

(3) ayudar al cliente a movilizar su red social de apoyo, y si el participante lo
desea llamar la atencion a su situacion y sentimientos.

c¢) “Evaluacion de la verdad”- facilitar el enfrentamiento, comprender los
cambios de sintomas y como su situacion ha cambiado. Ver los modelos alternativos
de Taylor y Brown, Lazarus, Meichenbaum, sobre el papel de la negacion, las
esperanzas falsas, las ilusiones. Por eso, la naturaleza de la “evaluacion de la
realidad” necesita ser cuidadosamente considerada.

d) Confrontacion con la experiencia -revivir el trauma.

¢) Mantener varios contactos mas adelante.

f) Reconocimiento temprano de los trastornos y referencia al tratamiento.

I. Libros-guias sobre el alivio del desastre.

Se ha escrito un gran numero de libros sobre este tema: American Psychological
Association Disaster Response Project(1991), American Red Cross (1991), Aquilera
y Messich (1986), Cohen et al. (1983), Faberow y Frederik (1978), Faberow y
Gordon (1986), FEMA (1989), Fraser y Spicka (1981), Frederick (1977), Joyner y
Swenson (1993), Klingman (1993), Lindy et al. (1981), Lystad (1985), Mitchell
(1983), NIMH (1986), Raphael (1986), Roberts (1990), Seroka et al. (1986),
Slaikeu (1990), Tierney y Baisden (1983). Un gran niimero de estos tratamientos
utilizan intervenciones de grupos de autoayuda.

Estos programas utilizan una variedad de técnicas comunitarias incluyendo
orientacion de servicios de asistencia publica, distribucion de biblioterapia median-
te folletos, guia parental, lineas telefonicas de ayuda a personas en crisis, grupos de
apoyo, canciones, juegos, expresiones artisticas, actuaciones dramaticas, juego de
roles, escritura libre, ejercicios de relajacion, programas religiosos o escolares.
Estos programas son proactivos al acceder a poblaciones dificiles de alcanzar.

J. Papel de los rituales
Finalmente, es necesario destacar el papel potencial del grupo de trabajo y el
papel de los rituales como caracteristicas importantes del proceso de curacion
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(duelo, quejas, hablar desde el estrés). Tyler y Gifford (1991) sefialan que cuando
el desastre ocurre acostumbra a haber una “jerarquia en el duelo” en base a larelativa
proximidad de los supervivientes a los fallecidos. Los que proporcionan ayuda
deberian mostrarse sensibles a esta estructura social tacita o implicita. También es
necesario asegurarse de que los lideres y los miembros que estuvieron alejados de
la unidad (por ejemplo, hospitalizados) reciban igualmente ayuda y cuidados.

Eneste articulo se detallaun modelo de intervencion terapéutica para el tratamien-
to de clientes con trastornos de estrés post-tramdutico que se presenta como consecuen-
cia de situaciones traumdticas debidas a desastres naturales o de ejecucion humana
intencional. En él se consideran los diversos tipos de acontecimientos traumadticos, las
respuestas mds habituales a esta clase de acontecimientos, las distintas alteraciones
asociadas a ellos y las estrategias y técnicas de reestructuracion cognitiva a seguir en
estos casos, tanto en el tratamiento individual como de grupo

Traduccion: Ariadna Villegas i Torras
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EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL
TRASTORNO POR ANGUSTIA.

Rafael Ballester Arnal

Cristina Botella Arbona
Universitat Jaume I de Castelld

Different conceptions concerning panic disorder, such as biological, physiological
and psychological are reviewed in this paper. Several treatments are also specifically
described and integrated from a cognitive-behavioral approach.

1.- INTRODUCCION

Posiblemente el miedo o temor sea uno de los sentimientos o estados mas
familiares para cualquier ser humano. En la vida de cualquier persona existen
eventos, situaciones, objetos y pensamientos capaces de desencadenar la respuesta
de miedo. Todos experimentamos este sentimiento cuando percibimos algtin tipo
de amenaza, tanto fisica como emocional, que pueda dejar al descubierto nuestra
vulnerabilidad.

Sibien la ansiedad como reaccion defensiva ante un peligro ejerce una funcion
protectora o adaptativa en las diferentes especies (no sélo la humana) y ha
salvaguardado a la humanidad, resulta evidente, parafraseando a Echeburtia (1992),
que “en ocasiones la respuesta de ansiedad funciona como un dispositivo antirrobo
defectuoso que se activa y previene de un peligro inexistente” (pag. 20). Nos
encontramos en ese caso ante lo que denominamos una ansiedad patologica. De
todos los trastornos de ansiedad, el trastorno por angustia o trastorno de panico es
uno de los que mayor investigacion ha suscitado durante la década de los ochenta.
Segun Margraf, Barlow, Clark y Telch (1993) son varias las razones que podrian dar
cuenta de este hecho. Por un lado, los estudios epidemiologicos a gran escala
muestran que un 10% de la poblacion ha experimentado al menos en alguna ocasion
una crisis de angustia. En el 5% de los casos el problema es tan grave que se cumplen
los criterios del DSM-III-R para el diagndstico de trastorno por angustia con o sin
agorafobia. Aunque el curso de este transtorno puede fluctuar, el prondstico a largo
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plazo sin un adecuado tratamiento es peor que el de la Depresion Mayor. Ademas,
este trastorno frecuentemente lleva a problemas secundarios tales como alcoholis-
mo, drogadiccion y depresion severa. Y por ultimo, la intensidad de los sintomas
caracteristicos de una crisis de angustia suele llevar al individuo a pensar que su
muerte o locura es inminente, limita de forma importante la calidad de vida de los
pacientes y mina su sensacion de autoeficacia llevandoles posiblemente a buscar
ayuda profesional con mucha mas frecuencia que pacientes con cualquier otro
transtorno. Todos estos factores llevan a Margraf y cols. (1993) a concluir que el
trastorno por angustia constituye actualmente un grave problema de salud mental.

Etimologicamente, el término “Panico” proviene del dios Pan, famoso por el
temor y terror que era capaz de inspirar. Por lo que respecta al término diagnostico
utilizado para designar este trastorno, hay que decir que en los principales manuales
diagndsticos se utilizan distintos nombres. Asi, si bien el término anglosajon para
designar este trastorno es el de “panic disorder”, en las versiones castellanas el CIE-
10 (OMS, 1992) habla de trastorno de panico y crisis de ansiedad preferentemente,
mientras que en el DSM-III-R (APA, 1987) predomina la denominacion de
trastorno por angustia o crisis de angustia. Aunque nosotros somos mas partidarios
del término “trastorno por angustia, en el presente trabajo utilizaremos indistinta-
mente ambas denominaciones.

2. CONCEPTO Y DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO POR ANGUSTIA.

“-Bien. Digame usted: ;qué es lo que siente?

-Me cuesta trabajo respirar. No siempre. Pero a veces parece que me voy a
ahogar.

-Siéntese aqui y cuénteme lo que le pasa cuando le dan esos ahogos.

-Me dan de repente. Primero siento un peso en los ojos y en la frente. Me zumba
la cabeza y me dan unos mareos que parece que me voy a caer. Luego se me aprieta
el pecho de manera que casi no puedo respirar.

- Y no siente usted nada en la garganta?

-Se me aprieta como si me fuera a ahogar.

-Y en la cabeza, ;nota usted algo mas de lo que me ha dicho?

-Si, me late como si fuera a saltarseme.

-Bien. ;Y no siente usted miedo al mismo tiempo?

-Creo siempre que voy a morir. Y eso que de ordinario soy valiente. No me
gusta bajar a la cueva de la casa, que esta muy oscura, ni andar sola por la montafia.
Pero cuando me da eso, no me encuentro a gusto en ningtn lado y se me figura que
detras de mi hay alguien que me va a agarrar de repente.

Asi pues, lo que la sujeto padecia eran, en efecto, ataques de angustia, que se
iniciaban con los signos del aura histérica, o mejor dicho, ataques de histeria con la
angustia como contenido.” (Freud, 1895, 101-102)

La cita anterior corresponde a la descripcion y comentarios que Freud hizo en
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suobra “Estudios sobre la histeria” sobre el caso Catalina. Dicho caso se considera
actualmente un clarisimo ejemplo de lo que hoy se conceptualiza como “crisis de
angustia”. También lo son tanto la descripcion que Da Costa (1871) hizo del
llamado “corazén irritable” o “sindrome Da Costa”, como la descripcion que
Westphal hizo de al menos tres de los cuatro casos presentados en su trabajo de 1871
cuando introdujo el término “agorafobia” como miedo a los espacios abiertos
(Boyd, 1991), y términos con significados afines como el de “neurosis cardiaca” de
Osler (1905) y “corazon de soldado” de Lewis (1919).

De acuerdo con lo que sefialan Margraf, Ehlers y Roth (1986), desde la
excelente descripcion que Freud hizo de este trastorno, la psiquiatria y la psicologia
se han limitado a aceptar las clasificaciones tradicionales las cuales englobaban los
estados de ansiedad en el grupo de las “neurosis de angustia” caracterizadas por su
caracter psicogeno (Ayuso, 1988). Asi, durante décadas hubo un consenso respecto
a que la ansiedad normal y la ansiedad patoldgica eran dos extremos de un mismo
continuo. Este modelo de continuidad era aceptado por personas situadas en marcos
tedricos diferentes (tanto las perspectivas psicodinamicas, como las
comportamentales y/o las biologicas) (Klerman, 1988).

Sin embargo, en la década de los 60 aparecen una serie de trabajos que plantean
la posibilidad de que las crisis de angustia puedan ser conceptualizadas como una
entidad especifica, con una etiopatogenia distinta a la de otros trastornos de
ansiedad. En primer lugar, habria que destacar los trabajos de Sargant (1962) y el
grupo de Klein (Klein, 1964; Klein y Fink, 1962; Mendel y Klein, 1969) que
obtienen resultados positivos en los pacientes con crisis de angustia utilizando
inhibidores de la monoamino-oxidasa e imipramina respectivamente. Por otro lado,
en su trabajo de 1967, Pitts y McClure demuestran que es posible reproducir una
crisis de angustia a través de una infusién de lactato sodico en pacientes que
previamente la hubieran sufrido de modo espontaneo, mientras que esto no era
posible en pacientes sin historia previa de crisis de angustia. Estos resultados
generaron un gran interés entre un buen nimero de investigadores por descubrir la
patologia organica que subyace a las crisis de angustia, interés que tuvo como
consecuencia a largo plazo la inclusion del trastorno por angustia como una
categoria especifica en el DSM-III (APA, 1980). En el DSM-III-R el pénico se
configura como principal eje organizador y parece que en el DSM-IV la tendencia
ird en la linea de seguir defendiendo la consideracion del panico como un fenémeno
unico y distinto al de otros trastornos de ansiedad, apareciendo la diferenciacion
entre los ataques o crisis inesperadas, limitadas situacionalmente y predispuestas
situacionalmente (Caballo, 1993).

Teniendo en cuenta que la entidad nosoldgica del trastorno por angustia
todavia constituye actualmente un tema polémico presentaremos a continuacion los
criterios que aparecen en el DSM-III-R para el diagnostico del trastorno por
angustia (TABLA 1).
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TABLA 1.
CRITERIOS DEL DSM-III-R PARA EL
DIAGNOSTICO DEL TRASTORNO POR ANGUSTIA.

A. En algin momento durante la alteracion se ha producido una o mas crisis de
angustia (periodo concreto de ansiedad o miedo intenso) que ha sido: (1) inesperada,
es decir, que no se ha presentado inmediatamente antes o durante la exposicion a
una situacion que casi siempre causa ansiedad y (2) no provocada por situaciones
en que el sujeto es el centro de atencion de los demas.

B. Porlo menos cuatro crisis tal como las hemos definido con anterioridad durante un
periodo de cuatro semanas, o bien una o mas crisis seguidas de miedo persistente
a presentar otro ataque por lo menos durante un mes.

C. Por lo menos, cuatro de los sintomas siguientes durante alguna de las crisis:
1. Falta de aliento (disnea) o sensaciones de ahogo.
. Mareo, sensacion de inestabilidad, sensacion de pérdida de conciencia.
. Palpitaciones o ritmo cardiaco acelerado (taquicardia).
. Temblor o sacudidas.
. Sudoracion.
. Sofocacion.
. Nauseas o molestias abdominales.
. Despersonalizacion o desrealizacion.
. Adormecimiento o sensaciones de cosquilleo en diversas partes del cuerpo
(parestesias).
10. Escalofrios.
11. Dolor o molestias precordiales.
12. Miedo a morir.
13. Miedo a volverse loco o perder el control.
Nota: Las crisis que incluyen cuatro o mas sintomas se las denomina crisis de
angustia; aquellas que tengan menos de cuatro sintomas son crisis de sintomas
limitados.

©oO~NOO UL WN

D. En alguna de estas crisis, por lo menos cuatro de los sintomas han aparecido
répidamente y han aumentado en intensidad durante los diez minutos siguientes al
comienzo del primer sintoma percibido en el ataque.

E. No es posible establecer la presencia de algun factor organico que haya iniciado o
mantenido la alteracion, por ejemplo, intoxicacién por anfetamina o cafeina, o
hipertiroidismo.

3.- EL MODELO BIOLOGICO DE LAS CRISIS DE ANGUSTIA.
Tomando como punto de partida las investigaciones anteriormente menciona-
das, Klein (1980, 1981) formula una nueva teoria acerca de la ansiedad patologica
en la que plantea una diferencia cualitativa entre lo que este autor denomina
ansiedad-panico y la ansiedad crénica o anticipatoria. La ansiedad-panico se
caracteriza por la aparicion repentina de una aprension, terror o miedo intensos
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acompafados de una serie de sintomas somaticos. Ademas, estos ataques con
frecuencia se producen inesperadamente, de modo espontaneo, como “llovidos del
cielo”. Klein los conceptualiza como una disfuncion biologica especifica y distinta
a la de otros trastornos de ansiedad. En marcado contraste, la ansiedad anticipatoria
tiene un curso cronico, menores fluctuaciones (en el caso de producirse, éstas no son
tan bruscas) y mas sintomas cognitivos. Ademas, Klein relaciona el panico con la
angustia de separacion que es posible observar tanto en animales como en nifios
pequefios al ser separados de sus madres. Seria una especie de mecanismo de alarma
innato que se desencadenaria por el distanciamiento respecto al estimulo de apego
(Bowlby, 1969, 1973). Existira una especie de secuencia entre ansiedad de
separacion en la infancia, ataques de panico espontaneos y agorafobia. La distincion
que lleva a cabo Klein entre el panico y la ansiedad anticipatoria posibilita
conceptualizar de otro modo la agorafobia. Para este autor, la ansiedad crénicay la
conducta de evitacion que presentan los pacientes agorafobicos no serian mas que
una consecuencia del panico, lo que el paciente teme no es tanto unas determinadas
situaciones externas, sino que de nuevo se produzca el panico.

Segun Margraf y cols (1986) los argumentos fundamentales en los que se
apoya Klein al defender su modelo biologico de las crisis de angustia serian los
siguientes:

1) La especificidad de determinadas drogas. Algunos fairmacos se muestran
eficaces en este tipo de trastorno (antidepresivos triciclicos e IMAQOS), pero no en
la ansiedad anticipatoria y también ocurre lo contrario (en este caso, parecen
mostrarse eficaces algunos sedantes y tranquilizantes menores, especialmente las
benzodiacepinas).

2) Lainduccion del panico. Los ataques de panico pueden ser desencadenados
experimentalmente por medio de distintos agentes bioldgicos en pacientes que ya
presentan este trastorno, aunque esto es mucho mas dificil en pacientes que no
presentan panico o en controles normales. Ademas del trabajo ya comentado de Pitts
y McClure (1967), se ha recurrido a una amplia gama de manipulaciones fisioldgi-
cas, desde el mismo lactato sddico (Appleby, Klein, Sachar y Levitt, 1981; la
yohimbina (Charney, Heninger y Breier, 1984; el isoproterenol (Rayney, Pohl,
Williams, Knitter, Freedman y Ettedgui, 1984); la administracion oral de cafeina
(Charney, Heninger y Jatlow, 1985); la administracion intravenosa de cafeina
(Uhde, Roy-Byrne, Vittone, Boulenger y Post, 1984) o la hiperventilacion volun-
taria (Clark, Salkovskis y Chalkley, 1985).

3) La espontaneidad de los ataques de panico. La mayoria de las crisis y, sobre
todo al inicio del trastorno, se producen de modo espontaneo, no existe un estimulo
externo desencadenante claramente identificable.

4) La ansiedad de separacion. La mitad de los pacientes agorafobicos presen-
tan en la historia clinica algun problema de ansiedad de separacion y esta ansiedad
de separacion, tanto en los animales como en los nifios (“fobia escolar”) también
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responde a los antidepresivos triciclicos.

5) A todo lo anterior habria que afadir los estudios de familias y de gemelos
en los que se observa un importante componente genético para el panico que es
independiente de la ansiedad de separacion.

En la misma linea que Klein, Sheehan (Sheehan 1982, 1984; Sheehan y
Sheehan, 1982a,b) afirma que los “ataques de panico espontaneos” constituyen una
entidad absolutamente distinta a la de otros trastornos de asiedad. Insiste en que se
trata de un puro problema metabdlico y propone la presencia o ausencia de panico
como un criterio ordenador que puede resultar util para clasificar los trastornos de
ansiedad (ansiedad endogena vs. ansiedad exdgena). Sheehan, para defender su
postura apela a todo los argumentos de Klein a excepcion de la ansiedad de
separacion.

Por lo que respecta al tratamiento, como resulta logico, los defensores del
modelo biologico de las crisis de angustia, defienden la conveniencia de adoptar un
enfoque farmacoldgico, aunque esto no excluiria la utilizacion de algun procedi-
miento psicologico (ej. tacticas de exposicion) especialmente para las “secuelas”
del trastorno, esto es, para la evitacion agorafobica. Fundamentalmente, se han
utilizado tres tipos de farmacos:

1. Imipramina (Quitkin, McGrath, Stewart y Harrison, 1990; Deltito, Argyle
y Klerman, 1991; Nutt y Glue, 1991; Mellergard, Lorentzen, Bech y Ottonson,
1991).

2. Alprazolam (Sheehan, Raj y Harnett-Sheehan, 1990; Tobefia, Sanchez,
Pose y Masana, 1990; Ballenger, 1990; Tesar, Rosenbaum, Pollack y Otto, 1991;
Burrows, 1990; Rosenberg, Bech, Mellergard y Ottosson, 1991).

3. Fenelzina (Quitkin, McGrath, Stewart y Harrison, 1990; Klein y Metz,
1990).

Distintos resultados ponen de manifiesto que estos farmacos pueden resultar
utiles (Zitrin, Klein, Woerner, 1978; Zitrin, Klein, Woerner y Ross, 1983; Sheehan,
Ballenger y Jacobson, 1980; Mavissakalian 1986; Aronson, 1987), por lo que se
insiste en su lugar central en el tratamiento del panico. No obstante, de nuevo esta
opinidn no es compartida por todos los autores. Bien al contrario, otros autores
defienden la conveniencia de buscar otro tipo de planteamientos (Beck, Emery y
Greenberg, 1985; Clark, Salkovskis y Chalkley, 1985; Clark, 1986; Salkovskis,
Jones y Clark, 1986; Clark y Salkovskis, 1987; Barlow, 1988 a; Barlow y Cerny,
1988; Beck, 1988) en base a distintas razones.

4. LA CRITICA AL MODELO BIOLOGICISTA DE LAS CRISIS DE
ANGUSTIA.

La primera de las razones que habria que considerar hace referencia a una
serie de importantes dudas que empiezan a plantearse acerca del apoyo real
que existe para el modelo biolégico del panico. La excelente revision de Margraf
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y cols., (1986a) pone de manifiesto que:

a) La mayoria de los estudios de tratamiento no apoyan el argumento de la
especificidad de las drogas, el alprazolam, una nueva benzodiacepina, parece
mostrarse eficaz tanto en el panico como en la ansiedad anticipatoria.

b) Tampoco se mantiene el argumento acerca de lainduccion del panico, dados
los problemas metodoldgicos que presentan los trabajos de los que deriva dicha
argumentacion (Margraf, Ehlers y Roth, 1986b) y la existencia de estudios en los
que se observa una respuesta bastante similar a la infusion de lactato sddico en
pacientes con panico y en controles normales (Ehlers, Margraf, Roth, Taylor,
Maddocck, Sheikh, Kopell, McClenahan, Gossard, Blowers, Agras y Kopell,
1986¢).

¢) Los estudios de familias y de gemelos son escasos, muchos de ellos son
antiguos y, por tanto, no contemplan las diferenciaciones actuales en cuanto a
clasificacion; y, ademas, las descripciones existentes no son lo suficientemente
precisas como para poder identificar retrospectivamente el diagnostico (con inde-
pendencia de los problemas asociados a estos estudios retrospectivos). Finalmente,
también aparecen contradicciones entre estudios. En suma, los datos no son
concluyentes.

d) En cuanto a la espontaneidad de los ataques, Margrafet al. (1986a), critican
a Klein y a Sheehan por no especificar suficientemente el concepto de “panico
espontaneo” (ademas de la escasez de datos en los que se basan para realizar esa
afirmacion, basicamente, se trataria de impresiones clinicas). Generalmente, esta
nocion se hausado de dos modos, por una parte, en el sentido de “impredecible” por
parte del paciente y esto si parece recibir apoyo experimental (Barlow, Vermileya,
Blanchard, Vermileya, DiNardo, y Cerny, 1985; Taylor, Sheikh, Agras, Roth,
Margraf, Ehlers, Maddock y Gossard, 1986); por otra, esta nocion se ha usado
también para indicar que el panico se debe a una disfuncién bioldgica, se produciria
una descarga autonomica independientemente de factores psicoldgicos o
situacionales. Este segundo planteamiento no ha sido demostrado por el momento.
La cuestion importante a dilucidar, segin Margraf et al. (1986a) es si existen
desencadenantes externos y/o internos de los ataques de panico. Si ese es el caso
tampoco en este punto habria razones para apoyar el modelo de Klein, y sefialan que
ya han comenzado a aparecer candidatos para esos estimulos externos: las sensa-
ciones corporales que son interpretadas errdneamente como peligrosas (Beck,
Laude y Bohnert, 1974; Hibbert, 1984).

e) Por ultimo, la angustia de separacion tampoco queda muy bien parada. Los
estudios fundamentales en los que se apoya Klein para realizar sus afirmaciones
(Klein, 1964; Gittelman-Klein y Klein, 1984; Klein, Zitrin, Woerner y Ross, 1983)
son estudios retrospectivos, sin grupo control, en los que los entrevistadores
conocian el diagnostico de los pacientes. En otros trabajos con un mayor grado de
control experimental no se observan las diferencias sefialadas por Klein, en cuanto
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a ansiedad de separacion, entre agorafobicos y controles normales (Tearnan, Telch
y Keefe, 1984).

Lasegunda de las razones para considerar otras alternativas seria que, aunque
si es verdad que algunos farmacos han demostrado ser eficaces en el tratamiento de
las crisis de angustia siguen quedando pendientes una serie de problemas importan-
tes:

a) El primero son las altas tasas de recaidas que se producen cuando se retira
el farmaco, ademas de posible dependencia (Michelson y Marchione, 1991;
Barlow, 1988a; Wilson, 1987; Rachman y Maser, 1988; Noyes, Garvey, Cook y
Suelzer, 1991; DuPont, 1990). En algunos casos, la gravedad del problema excede
incluso los niveles del pre-tratamiento (Fyer, Liebowitz y Gorman, 1987).

b) Problemas de intolerancia y/o efectos secundarios (Telch, Tearman y
Taylor, 1983; Aronson, 1987; Taylor y Hayward, 1990; Burrows, Norman, Judd y
Marriot, 1990).

¢) Posibles efectos perjudiciales de algunas drogas en mujeres embarazadas o
mujeres lactantes (Sheehan, 1987).

En tercer lugar, una serie de trabajos en los que se ha inducido el ataque de
panico por medio de manipulaciones bioquimicas o fisioldgicas han demostrado
que se producen grandes variaciones en las experiencias emocionales que vivencian
los sujetos dependiendo esto de la interpretacion que hagan de sus sintomas (Clark,
1979; Clark y Hemsley, 1982; Van der Hout y Griez, 1982; Salkovskis, Clark y
Jones, 1986). A este respecto son de destacar dos trabajos. El primero es el trabajo
de Clark y Hemsley (1982) en el que se encontraron grandes diferencias individua-
les en la reaccidn a la hiperventilacion dependiendo esta reaccion de la respuesta
afectiva de los sujetos. Muchos sujetos encontraron la experiencia desagradable,
pero otros la catalogaron como agradable, ademas, estas variaciones parecian estar
parcialmente determinadas por factores cognitivos. El segundo trabajo llevado a
cabo por Van der Hout y Griez (1982) se centro ya en analizar la importancia que
pudieran desempefiar los factores cognitivos. Por medio de las instrucciones se
manipularon las expectativas de los sujetos respecto a las consecuencias que
produciria la inhalacion de CO2 (estado de calma vs. estado moderadamente
aversivo) y los sujetos respondieron en funcidon de las expectativas creadas. En
opinidn de Clark (1988), estos trabajos plantean la posibilidad de que los procedi-
mientos para inducir las crisis de angustia no tengan un efecto directo sobre las
mismas, sino que solo las provoquen en el caso de que las sensaciones que
desencadenan se interpreten de un modo particular, de modo catastrofico. Todos
estos resultados estarian indicando el papel central que juega la interpretacion que
el sujeto hace de sus sensaciones corporales en la crisis de angustia, afirmacion que
sirvid de base para un nuevo planteamiento de este trastorno, los modelos
psicofisiologicos del panico.
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5.LOSMODELOS PSICOFISIOLOGICOS DE LAS CRISIS DE ANGUSTIA.

Teniendo en cuenta las dificultades que plantean, tanto a nivel teérico como
desde el punto de vista terapéutico, los modelos biologicos de las crisis de angustia,
no resulta extrafio que en los Gltimos afios se hayan explorado otras posibilidades,
tanto desde un punto de vista teérico como aplicado. Entre estas posibilidades
destacan los trabajos de autores como Clark, Beck, Salkovskis, Ehlers, Margraf,
Barlow, Rapee... quienes insisten en que intentar explicar las crisis de angustia
desde planteamientos puramente biologicos puede resultar totalmente insuficiente
y, en lugar de ello, subrayan la conveniencia de adoptar una perspectiva psicologica
(Botella y Ballester, 1991).

Como sefialan Ehlers, Margraf y Roth (1988) y Ehlers y Margraf (1989),
distintos autores han planteado una serie de modelos en los que se intenta explicar
el ataque de panico como el resultado de un proceso de feedback positivo entre
estimulos internos (sensaciones corporales y/o eventos cognitivos) y respuestas de
ansiedad. Ehlers, Margraf y Roth (1988), con el propoésito de enfatizar la relacion
que se produce entre respuestas fisiologicas y psicoldgicas, utilizan el término de
“modelos psicofisioldgicos”. Sin embargo, otros autores prefieren utilizar el
término “cognitivo” (Beck et al., 1985; Clark, 1986) o el término “psicoldgico”
(Barlow, 1986, 1988 a; van der Hout y Griez, 1983; Rapee, 1987). En general, los
modelos psicofisiologicos de las crisis de angustia se caracterizan por (Ehlers,
Margraf 'y Roth, 1988):

1) A diferencia de los modelos médicos sobre las crisis de angustia (para una
revision ver Margraf y cols, 1986a), generalmente, no se asume que las crisis de
angustia son un fendmeno cualitativamente distinto al de otros problemas de
ansiedad. Una excepcion a esto es Barlow, quien si defiende una diferencia
cualitativa entre crisis de angustia y ansiedad anticipatoria, basandose para ello en
lainminencia de la amenaza percibida propia de las crisis de angustia, que no estaria
presente en otros tipos de ansiedad.

2) Se considera que las crisis de angustia son resultado de un proceso de
feedback positivo entre ciertos aspectos internos (tales como sensaciones corpora-
les o eventos cognitivos) que la persona asocia con una amenaza o peligro
inmediato, con la consiguiente reaccion de ansiedad.

3) Se asume que intervenciones psicoldgicas que sean capaces de cambiar las
respuestas de la persona a los sintomas de ansiedad por habituacion o reinterpretacion
seran efectivas en el tratamiento de las crisis de angustia. En contrapartida, los
modelos médicos afirman que resulta necesaria una medicacion para tratar el
malfuncionamiento bioldgico que subyace a las crisis.

En la FIGURA 1 presentamos un esquema del proceso que interviene en las
crisis de angustia, segun los modelos psicofisiologicos (adaptado de Ehlers,
Margraf'y Roth, 1988). Como se puede ver, la parte central del esquema muestra un
proceso de feedback positivo (sefialado con flechas) que conduciria a la crisis.
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FIGURA 1

Segtin este modelo la crisis de angustia comenzaria cuando el sujeto percibe en si
mismo algun cambio de tipo fisiologico o cognitivo. En el caso de que tal cambio
fuera asociado a una amenaza o peligro la persona responderia a la amenaza
percibida con ansiedad. Si los sintomas de ansiedad de nuevo son percibidos y
asociados a un peligro mayor se produce un incremento en esta respuesta cerrando
el bucle de retroalimentacion hasta llegar a producirse una crisis de angustia. Segun
Ehlers, Margraf'y Roth (1988) el proceso de feedback positivo es un proceso rapido
en el que no esta del todo claro cuando deberiamos dejar de hablar de ansiedad para
empezar a hablar de crisis de angustia. Las crisis de angustia, segin estos autores,
no son cuestion de todo o nada, sino de intensidad (Ehlers y cols, 1987). La
percepcion y valoracion que el paciente hace de sus sensaciones corporales y de
variables situacionales influyen en el hecho de que el paciente etiquete su ansiedad
como panico.

El problema que tiene un modelo de feedback positivo es que es incapaz de
explicar por qué termina una crisis de angustia. Por ello, Ehlers, Margraf y Roth
(1988) y Ehlers y Margraf (1989), en su modelo, proponen la existencia de un
proceso paralelo que contrarrestaria los efectos del feedback positivo. En especial
dos serian los tipos de procesos relevantes. Por un lado estarian los mecanismos de
feedback negativo del paciente que incluirian aspectos tales como la habituacion o
simplemente el comprobar que tras un periodo de fuertes palpitaciones, la conse-
cuencia catastrofica temida no ha ocurrido. Por otro lado, estarian las estrategias de
afrontamiento del propio paciente. Asi, estrategias tales como la respiracion lenta
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podrian reducir la ansiedad en su nivel fisioloégico; determinadas técnicas de
distraccion serian mas ttiles a un nivel perceptivo; y, por tltimo, ciertas técnicas
cognitivas, como la reatribucion de las sensaciones corporales, modularian la
asociacion que el paciente establece entre las sensaciones y el peligro. Lo contrario
también puede ocurrir: el fracaso en el afrontamiento del sujeto puede producir un
incremento de la ansiedad. Cuando el paciente se da cuenta de que experimenta
palpitaciones, irrealidad... a pesar de sus intentos de controlar esas sensaciones
puede comenzar de nuevo el proceso de feedback positivo.

6. EL TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL TRASTORNO POR
ANGUSTIA

De acuerdo con el énfasis que los distintos autores han puesto sobre determi-
nados aspectos del proceso de feedback positivo entre las sensaciones corporales
y la ansiedad, también han surgido diferentes planteamientos o enfoques terapéu-
ticos acerca del panico que Barlow (1988), siguiendo a Rappee (1987), clasifica del
siguiente modo:

a) Una tradicion esta representada por Lum (1976) y Ley (1985, 1987, 1988).
Como sefialan Sandin y Chorot (1991) y Avia (1986), una de las principales
conclusiones que se evidencia a través de la extensa investigacion es la estrecha
asociacion que existe entre panico e hiperventilacion. El sindrome de hiperventilacion
produce hipocapnia y el aumento del pH sanguineo, aspectos que inducen a
sintomas somaticos como la disnea, la taquicardia y las palpitaciones, los cuales a
su vez a través de un proceso de feedback positivo conducen a otros sintomas y
finalmente al ataque de panico. Segin Ley (1987), la hiperventilacion suele
aparecer ante un suceso estresante o tras periodos de ansiedad inusualmente
prolongados, aunque habria sujetos con tendencia natural a hiperventilar o incluso
con malos habitos o problemas organicos como el hipertiroidismo que favorecerian
la hiperventilacion. En cualquier caso, para los autores que atribuyen el panico a los
efectos de la hiperventilacion cronica, el tratamiento debe estar orientado a ayudar
al paciente a identificar cuando esta hiperventilando y entrenarle en un ritmo de
respiracion lenta incompatible con la hiperventilacion que pueda ser aplicado en
€s0s momentos.

b) Una segunda escuela de pensamiento subraya la importancia de las
interpretaciones erroneas catastroficas de sensaciones corporales que pueden
formar parte o no de la respuesta de ansiedad. Desde esta postura, se defiende que
las interpretaciones que el propio paciente realiza ante sus sensaciones corporales

9 e

y que cabria clasificar como del tipo “voy a tener un infarto”, “voy a desmayarme”,
“voy a morir asfixiado”, “voy a enloquecer” y “voy a perder el control”, las que en
definitiva provocan la crisis de angustia al generar un incremento en las sensaciones
de ansiedad que es considerado por el sujeto como la corroboracion de sus

sospechas y asi sucesivamente. Esta perspectiva es, a la postre, una aplicacion del
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esquema general de los modelos cognitivos a las crisis de angustia y el tratamiento
que se deriva de ella, también tiene su origen en la aproximacion de Beck (Beck,
Emery y Greenberg, 1985). El objetivo terapéutico para los autores que defienden
esta postura es conseguir que el paciente identifique y modifique la atribucion
erronea que hace de sus sensaciones corporales, generando interpretaciones mas
cercanas a la realidad. Algunos autores (Clark, Salkovskis y Chalkley, 1985;
Salkovskis, Jones y Clark, 1986; Rapee, 1986) combinan las dos posiciones
anteriores y utilizan la hiperventilacion voluntaria como un modo mas de ensefiar
al paciente a realizar atribuciones adecuadas de las sensaciones somaticas que
experimenta y centrando el verdadero objetivo del tratamiento en la modificacion
de las interpretaciones catastroficas que el paciente con crisis de angustia hace de
sus sensaciones corporales.

¢) Finalmente, otro grupo de autores entre los que destaca el propio Barlow
(Barlow, 1988; Barlow y Cerny, 1988) insisten en que el componente fundamental
en cualquier tratamiento del trastorno por angustia debe ser la exposicion del sujeto
a las sensaciones somaticas que teme y evita, tanto a través de la prueba de
hiperventilacion, como por otros medios como infusion de lactato, induccion de
imagenes, etc. En terapia, Barlow utiliza una combinacion de procedimientos con
el objetivo de conseguir esa exposicion a las sensaciones temidas. Recientemente
(Caballo, 1993) este autor ha insistido en que son cuatro los componentes que se
deben considerar en el tratamiento del trastorno por angustia:

1) Componente educativo, a través del cual el paciente aprende la fisiologia de
la ansiedad y la no peligrosidad de esta emocion, ni de las sensaciones corporales
que comporta.

2) Terapia cognitiva al estilo de A.T.Beck, con el fin de identificar los
pensamientos automaticos del paciente, buscar su evidencia y decatastrofizar las
consecuencias temidas.

3) Entrenamiento en respiracion diafragmatica, para contrarrestar los efectos
de la hiperventilacion, habilidad que el paciente debe aplicar en cualquier lugar y
situacion.

4) Exposicion sistematica a las sensaciones corporales asociadas a las crisis,
a través de experimentos conductuales variados, con tareas para el paciente en las
que se refuerce esta exposicion hasta que el paciente consiga experimetnar esas
sensaciones sin ansiedad.

A partir de todos estos planteamientos se han estructurado una serie de
programas de tratamiento cognitivo-comportamentales para el trastorno por angus-
tia (Beck y cols, 1985; Clark y cols., 1985; Salkovskis y Clark, 1986, 1989;
Salkovskis, Jones y Clark, 1986; Rapee, 1986; Barlow y Cerny, 1988; Beck, 1988;
Shear, Ball, Josephson y Gitlin, 1988; Barlow, Craske, Cerny y Klosko, 1989;
Sokol, Beck, Greenberg, Wright y Berchick, 1989; Michelson, Marchione,
Greenwald, Glanz, Testa y Marchione, 1990; Margraf y Schneider, 1991; Clark,
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Salkovskis, Hackman y Gelder, 1991; Clum, Clumy Surls, 1993; Margraf, Barlow,
Clark y Telch, 1993, Laberge, Gauthier, Coté, Plamondon y Cormier, 1993;
Acierno, Hersen y van Hasselt, 1993) que han demostrado tener una eficacia
superior a cualquier otra alternativa de tratamiento (Michelson y Marchione, 1991).
A partir de estos estudios, en los ultimos afios se ha insistido en la necesidad de
delimitar qué componente o componentes de los programas cognitivo-
comportamentales son necesarios y cual o cuales resultan superfluos (Barlow,
1988). En este sentido parece que ya existen resultados de gran interés de trabajos
pioneros en esta linea. Asi, el magnifico trabajo de Margraf, Barlow, Clark y Telch
(1993) revisa los resultados del estudio de Albany dirigido por el grupo de Barlow
(Barlow y cols, 1989; Barlow y cols, 1991; Craske, Brown y Barlow, 1991), el
estudio de Marburgo (Margraf y Schneider, 1991), y el estudio de Oxford (Clarl,
Salkovskis, Hackman y Gelder, 1991).

En el primero de ellos, los autores (Barlow y cols, 1989) compararon una
condicion de lista de espera con tres condiciones de tratamiento: 1)Relajacion
muscular progresiva, 2)Entrenamiento en procedimientos de control del panico
(exposicion a estimulos internos y terapia cognitiva), y 3)Una combinacion de las
dos anteriores. Los resultados mostraron que las tres alternativas de tratamiento
fueron mas eficaces que la lista de espera y que los dos tratamientos que utilizaban
procedimientos de control del panico fueron mas efectivos que la relajacion, incluso
en los seguimientos. Sin embargo, el tratamiento mas eficaz fue el que combinaba
exposicion con reestructuracion cognitiva (81.3% libres de panico en el postest)
comparado con el que combinaba relajacion y técnicas de control del panico (42.9%
libres de panico). A los dos afios se mantuvieron las mejorias.

En el estudio de Marburgo (Margraf'y Schneider, 1991) se compararon tres
condiciones de tratamiento y una condicion de lista de espera. Las condiciones de
tratamiento fueron: 1) Terapia cognitiva “pura”, 2) Terapia de exposicion “pura” y
3) Ambas combinadas. Los resultados también mostraron que todas las condiciones
de tratamiento “curaron” del 77 al 93% de los pacientes comparado con el 5% del
grupo control, ademas de conseguir la eliminacion de la medicacion. Sin embargo,
no aprecieron diferencias importantes entre los distintos grupos de tratamiento.

Por tltimo, el grupo de Oxford (Clark y cols, 1991) comparo6 un grupo control
(lista de espera) con tres grupos de tratamiento: 1)Terapia cognitiva, 2)Relajacion
y exposicion graduada a situaciones temidas y 3)Imipramina. Los resultados, de
nuevo, mostraron la superioridad de cualquiera de los tratamientos sobre el grupo
control. La terapia cognitiva fue la mas eficaz (90% de los pacientes, libres de
panico) seguida de la imipramina (55%), y la relajacion mas exposicion (50%) (7%
en el grupo control). Al aflo se mantenian los resultados. Sin embargo, el 40% de
pacientes que habian recibido imipramina recaian frente al 5% de la terapia
cognitiva.

Resumiendo, de la revision de Margraf'y cols, (1993) parece derivarse que los
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mejores resultados (incluyendo menor tasa de abandonos) se obtienen con la
aplicacion de los programas completos. Los programas que combinan estrategias
cognitivas y comportamentales logran altas tasas de éxito (80%), generalizacion a
otros problemas no tratados, y estabilidad temporal de los logros alcanzados. Sin
embargo, cCuando se aislan componentes, la relajacion parece ofrecer los resulta-
dos mas modestos y la exposicion no parece ser necesaria en aquellos pacientes
cuyo principal problema es el trastorno por angustia, aunque es el componente
central cuando la agorafobia esta presente.

Sin embargo, hay trabajos recientes (Rijken, Kraaimaat, de Ruiter y Garsen,
1992; Ost, Westling y Hellstrém, 1993) que ponen de manifiesto que todas las
alternativas terapéuticas sefialadas resultan utiles. Por otra parte, en un trabajo de
Chambless y Gillis (1993), la evidencia sugiere que el cambio cognitivo es el mejor
predictor del resultado del tratamiento del panico, si bien tal cambio puede ser
alcanzado a través de estrategias terapéuticas alternativas. En cualquier caso, ésta
constituye una linea de investigacion en la que cabe seguir trabajando y nosotros
mismos lo estamos haciendo en un proyecto de investigacion que tiene como
objetivo el desmantelamiento de los componentes terapéuticos del programa de
Clark y Salkovskis (Botella, Ballester, Carrid y Benedito, 1993).

En cuanto a aspectos especificos de tratamiento, de las distintas alternativas
terapéuticas existentes en la actualidad para el trastorno por angustia nosotros
hemos prestado una atencion especial al modelo de Clark y Salkovskis. En este
sentido, hemos trabajado en torno a la adaptacion de dicho programa para su
aplicacion individual (Botella y Ballester, 1991; Ballester y Botella, 1992a) y en
grupo (Ballester y Botella, 1992b), la eficacia terapéutica de este tratamiento
(Ballester y Botella, en revision), asi como su capacidad para alterar cuestiones que
hacen referencia no sélo a variables directamente relacionadas con el panico, sino
también a la conducta de enfermedad de estos sujetos (Ballester y Botella, en
preparacion). A continuacion, presentamos unas directrices generales de este
programa.

7.- EL PROGRAMA COGNITIVO CONDUCTUAL DE CLARK Y
SALKOVSKIS.

Como hemos sefialado anteriormente la tesis central que aparece a la base del
modelo cognitivo de las crisis de angustia es que éstas son el resultado de la
interpretacion catastrofica que el paciente realiza de sus propias sensaciones
corporales. En la FIGURA 2 aparece representado graficamente el modelo defen-
dido por Clark y Salkovskis. Segtin estos autores (Clark, 1988; Clark, Salkovskis,
Gelder, Koehler, Martin, Anastasiades, Hackman, Middleton y Jeavons, 1988), un
amplio rango de estimulos pueden provocar una crisis. Estos estimulos pueden ser
externos (por ejemplo un supermercado para un agorafobico) o internos (un
pensamiento, imagen o sensacion corporal). En el caso de que estos estimulos se
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FIGURA 2

perciban como una amenaza, se producira un estado de aprensién o miedo. Este
estado esta acompafiado por un gran numero de sensaciones corporales. Cuando
estas sensaciones producidas por la ansiedad se interpretan de un modo catastrofico
sobreviene un gran incremento del miedo lo cual, a su vez, produce un aumento de
la intensidad de las sensaciones corporales y asi, sucesivamente, hasta formar un
circulo vicioso que culmina en una crisis de angustia.

Clark apela a dos procesos adicionales para explicar el mantenimiento de las
crisis de angustia cuando el individuo ya ha desarrollado cierta tendencia a
interpretar catastréficamente las sensaciones corporales. Por un lado, debido al
miedo a ciertas sensaciones, el individuo se vuelve hipervigilante, centra su
atencion constantemente en si mismo, lo que le lleva a ser consciente de sensaciones
que para otras personas, sencillamente, no existen (dado que no llegan a ser
conscientes de ellas). Una vez percibidas, dichas sensaciones son, ademas, “evalua-
das” como evidencia de una enfermedad mental o fisica grave. Por nuestra parte,
hemos encontrado que esta elevada preocupacion somatica que se observa en los
pacientes con panico parece estar relacionada con la respuesta ante sensaciones
corporales inducidas experimentalmente (Ballester, Botella, Gil y Romero, 1991;
Ballester, Botella y Gil, 1991). Por otra parte, el individuo suele empezar a evitar
aquellas situaciones o actividades que le llevan a experimentar las situaciones que
teme. Esta evitacion hace referencia no sélo a los sujetos que presentan agorafobia
sino también a aquellos pacientes que sufren crisis de angustia pero no dan muestras
de la evitacion agorafobica. En estos ltimos se pueden observar sutiles formas de
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evitacion, por ejemplo, no hacer deporte, no mantener actividad sexual... si creen
que tales actividades les pueden producir un ataque. Segin Clark, esta evitacion
tendria como consecuencia que el paciente mantenga un estilo interpretativo
negativo acerca de las sensaciones que implican tales actividades o situaciones, al
no permitirse a si mismo verificar la racionalidad o irracionalidad de sus miedos
(Botella, 1992).

Por otra parte, el modelo cognitivo de Clark y Salkovskis pretende explicar
tanto las crisis de angustia que estan precedidos por un claro patron de ansiedad
elevada como aquellas que parecen “llovidos del cielo”. En ambos casos, se asume
que el aspecto central es una interpretacion errénea de las sensaciones corporales
(Clark,1988; Clark, et al.,1988).

En los casos en los que esta presente ese patron de ansiedad elevada es posible
distinguir dos tipos de crisis. Por una parte, el aumento de la ansiedad puede estar
relacionado con la anticipacion de la crisis (el agorafobico que teme que se produzca
una crisis en un supermercado en el que previamente ya la ha sufrido). En otros
casos, el incremento de la ansiedad que precede a la crisis puede estar escasamente
relacionado con el inicio de la misma (una persona que comienza a discutir con otra,
nota las sensaciones corporales que aparecen, se concentra en ellas y las interpreta
erroneamente como signo de una catdstrofe inminente). Sin embargo cuando ese
aumento de la ansiedad no estd presente, el desencadenante del ataque con
frecuencia es la percepcion de una sensacion corporal que esta producida por algin
estado emocional (alegria, excitacion, rabia); o por acontecimientos aparentemente
inocuos que pueden dar lugar a la aparicion de determinadas sensaciones: cambio
rapido de postura corporal (entumecimiento, agujetas), ejercicio fisico (falta de
aliento, palpitaciones), ingestion de café (palpitaciones...). Cuando el paciente
percibe estas sensaciones y las malinterpreta se puede desencadenar una crisis. Sin
embargo, generalmente, los pacientes no llegan a ser conscientes de este proceso y,
de ahi, que afirmen que la crisis sobrevino de pronto, como “llovida del cielo”.
Segun Clark, este tipo de explicacion también se puede aplicar a los ataques que se
producen durante la noche, los estudios sobre el suefio (Oswald, 1966) han
mostrado que, aun estando dormidos, somos capaces de controlar el mundo externo
para aquellos sonidos que son importantes y especialmente significativos para
nosotros (si un paciente esta preocupado por su corazon, puede notar cualquier
pequefia variacion en sus palpitaciones y despertar en medio de una crisis).

A partir del modelo anteriormente descrito, Clark y Salkovskis desarrollaron
un programa de tratamiento cognitivo-conductual en el que se incluye tanto un
entrenamiento en respiracion lenta, como técnicas cognitivas dirigidas a modificar
la interpretacion catastréfica de sensaciones corporales y la exposicion a estimulos
internos y externos que desencadenan ansiedad en el paciente. El objetivo central
de su tratamiento es, sin embargo, ayudar al paciente a identificar las cogniciones
que estan en la base de sus crisis de angustia y modificarlas, sustituyéndolas por
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interpretaciones mas racionales.

7.1. DIRECTRICES TERAPEUTICAS GENERALES

El programa cognitivo-comportamental de Clark y Salkovskis comparte una
serie de principios terapéuticos comunes a todas las terapias cognitivas que segin
Bedrosian y Beck (1980) se podrian resumir en los siguientes:

a) Se debe ensefiar al paciente a distinguir entre la realidad y la percepcion que
cada sujeto tiene de esa misma realidad.

b) La percepcion de la realidad se ve modificada y esta sujeta a diversos
procesos cognitivos que son, en si mismos, fruto de errores y de sesgos.

c¢) Lo anterior supone conseguir que el paciente asuma y contemple sus
creencias como hipdtesis con lo cual las convierte en un fendmeno sujeto a
verificacion.

Mas concretamente, tal como reconocen Clark y Salkovskis, las directrices
generalesy el estilo terapéutico aplicado en su programa cognitivo-comportamental
se apoyan en los principios basicos de la terapia cognitiva de Beck:

1. Se asume el modelo cognitivo de los trastornos emocionales segtn el cual
el problema del paciente depende siempre de determinadas estructuras cognitivas
que aportan un significado especial a todo aquello que conoce una persona.

2. Se sigue un modelo extremadamente educativo intentando que el paciente
aprenda modos alternativos de percibir la realidad convirtiéndose en su propio
agente de cambio. Se procura un feedback continuo que asegure la comprension
entre paciente y terapeuta. Por ejemplo, es deseable que el terapeuta pida al paciente
varias veces a lo largo de la sesion que resuma lo que ha entendido hasta el momento,
o que exponga las dudas que tenga respecto al contenido de la sesion. Siempre que
es posible, estas dudas son aclaradas en la misma sesion. Sino lo es, se apuntan en
la agenda y son tratadas en la proxima sesion. También, el terapeuta debe hacer
pequetios resimenes de lo que ha entendido de las explicaciones dadas por el
paciente, siendo éste quien confirma la validez de las conclusiones que el terapeuta
extrae.

3. Se trata de terapias breves y de tiempo limitado que en el caso del programa
de Clark y Salkovskis oscila entre cinco y veinte sesiones de una hora de duracion.

4. Laterapia esta basada en un esfuerzo colaborador entre paciente y terapeuta
que trabajan en equipo en la busqueda de evidencias a favor y en contra de las
creencias del paciente.

5. Se emplea el método socratico a través de un continuo dialogo reflexivo y
cuestionador encaminado a lograr que el paciente llegue a conocer (insight) las
“causas” de su problema.

6. Una buena relacion terapéutica constituye una condicion necesaria para el
buen resultado de la terapia.

7. La terapia esta altamente estructurada (al principio de cada sesion el
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terapeuta propone al paciente la agenda con los puntos a tratar) siendo el terapeuta
bastante directivo.

8. La terapia cognitiva es siempre una terapia orientada hacia los problemas
que ocupan al sujeto.

9. Esta basada en el método cientifico tanto por lo que respecta a la evidencia
experimental de las técnicas empleadas como por el propio estilo de la terapia en la
que las creencias del paciente son consideradas hipdtesis a verificar.

10. Se concede una gran importancia a las tareas para casa.

El objetivo del tratamiento cognitivo del trastorno por angustia es triple. Se
trata, por un lado, de ayudar al paciente a identificar las interpretaciones catastro-
ficas que hace de sus sensaciones corporales; por otro, el paciente debe generar
interpretaciones alternativas (no catastréficas) de las sensaciones corporales; y, por
ultimo, paciente y terapeuta deben someter a prueba la validez de las interpretacio-
nes catastroficas y no catastroficas por medio de la discusion cognitiva y de los
experimentos conductuales.

7.2. DIRECTRICES TERAPEUTICAS ESPECIFICAS

El proceso de terapia se inicia con una evaluacion detallada de las caracteris-
ticas de las crisis que experimenta el paciente. En esta evaluacion se obtiene
informacidn acerca de las sensaciones y cogniciones caracteristicas de las crisis del
paciente, asi como los patrones situacionales y comportamentales que rodean las
mismas y el curso que ha seguido hasta el momento. En la TABLA 2 se puede
apreciar en detalle la informacién recabada en el proceso de evaluacion.

TABLA 2.
EVALUACION DEL TRASTORNO POR ANGUSTIA

1. Descripcion de la ultima crisis

1.1. Situacion

1.2. Sensaciones corporales

1.3. Cogniciones

1.4. Comportamiento

Otras situaciones en que ha tenido crisis
Evitacion de situaciones o actividades
Reaccioén habitual frente a una crisis
Reaccion de otras personas

Existencia de moduladores de las crisis
Comienzo y curso del problema
Tratamientos que ha recibido

Causa percibida del problema.

©CoNTORrWDN

A continuacion, se inicia una fase del programa que es eminentemente
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educativa, en la cual se analizan distintos aspectos relacionados con la ansiedad en
general y con las crisis de angustia. En la TABLA 3 se pueden ver los puntos
tratados en esta fase de una forma mas detallada.

TABLA 3.
FASE EDUCATIVA DEL PROGRAMA

1.- ¢Qué es la ansiedad?

2.- Valor adaptativo de la ansiedad

3.- Ausencia de consecuencias perjudiciales de laansiedad para el organismo.

4.- Formas de manifestarse la ansiedad.

5.- Importancia central del pensamiento en el desencadenamiento de la
ansiedad. (Ejemplo de Beck).

6.- Presentacion del modelo cognitivo del panico. Ejemplificacion.

Por lo que respecta a las estrategias terapéuticas propiamente dichas, ademas
del componente educativo, el programa cognitivo- comportamental de Clark y
Salkovskis incluye basicamente tres elementos:

A-Técnicas cognitivas cuyo fin es ayudar al paciente a identificar y modificar
las interpretaciones negativas que hace de sus sensaciones corporales. Principal-
mente, esto se efectia a través de la realizacion y discusion de experimentos
conductuales, tales como la hiperventilacion, lectura de pares asociados, focalizacion
de laatencion.... Ademas, se entrena al sujeto en técnicas de control de pensamiento
tales como la distraccion. La discusion cognitiva, que constituye la técnica por
excelencia del presente programa, esta basada en el reto de los pensamientos
negativos acerca de las sensaciones corporales consistente fundamentalmente en la
busqueda de evidencia acerca de los pensamientos catastroficos y el analisis de
interpretaciones alternativas. Algunos de los pasos que el paciente debe seguir en
el reto de sus pensamientos catastroficos aparecen en la TABLA 4:

TABLA 4.
RETO DE PENSAMIENTOS NEGATIVOS

1.- ¢Qué evidencia tengo de que lo que temo vaya a ocurrir?.

2.- ¢Qué probabilidad hay de que eso ocurra?

3.- ¢Qué evidencia tengo en contra de lo que temo?

4.- ¢ Existen, por tanto, otras interpretaciones alternativas a lo que me esta
sucediendo?

5.- ¢Qué ocurriria realmente si sucediera lo que temo?

6.- ¢Me ayuda pensar en la posibilidad de que lo que temo vaya a suceder,
0 por el contrario, me pone mas ansioso?

7.- ¢Cbémo pensaria otra persona en esa situacion?

8.- ¢Estas menospreciando lo que puedes hacer para afrontar el problema?
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Al principio el paciente es incapaz de seguir este razonamiento durante una
crisis, pero poco a poco, a través de la discusion cognitiva en terapia el paciente va
aprendiendo a controlar sus pensamientos.

Unaestrategia terapéutica que facilita el desarrollo de las discusiones cognitivas,
ademas de las propias crisis que los pacientes registran en sus diarios, es la
realizacion de experimentos conductuales. Los mas utilizados en la terapia de
Clark y Salkovskis son la prueba de hiperventilacion, la lectura de pares asociados
en la que se presenta al paciente pares de palabras que designan un sintoma y una
consecuencia temida, centrar el foco de la atencidn, ejercicio fisico, técnicas de
imaginacion, provocacion de efectos visuales, ingestion de cafeina, intencion
paraddjica y cambios corporales bruscos. De la misma manera que la prueba de
hiperventilacion abre paso a la necesidad de un entrenamiento en respiracion lenta,
el experimento sobre la focalizacion de la atencion deja lugar al entrenamiento en
técnicas de distraccion que favorezcan reducir la atencion a estimulos amenazantes.
En la TABLA 5 aparecen detallados cinco tipos de técnicas de distraccion:

TABLA 5.
TECNICAS DE DISTRACCION

1.- Centrarse en un objeto. Se trata de prestar atencion Gnicamente a un
objeto, generalmente a nivel visual, y describir con el mayor detalle posible
las caracteristicas de ese objeto (color, textura, forma, posicion tamafio...).

2.- Conciencia sensorial. Englobaria la anterior técnica. Consiste en prestar
atencion atodo cuanto nuestros sentidos pueden transmitirnos (vista, oido,
olfato, gusto y tacto).

3.- Ejercicios mentales. Se trata de realizar cualquier actividad mental que
pueda absorber la atencion del paciente, como por ejemplo contar de 0 a
1000 de 7 en 7, nombrar animales por orden alfabético...

4.- Actividades absorbentes. Esidéntica a la anterior, pero aqui, el paciente
realiza una actividad de tipo mas fisico, como jugar al tenis, planchar, hacer
un crucigrama, jugar al ajedrez...

5.- Recuerdosy fantasias agradables. El paciente piensa por unos momentos
en algo agradable que le haya ocurrido, o que le pudiera ocurrir en un
futuro, describiendo todos los aspectos de la situacion imaginada.

Todas las técnicas y experimentos conductuales son realizados de modo que
el paciente juega un papel muy activo y extrae sus propias conclusiones de lo que
acontece en terapia.

B- Entrenamiento en respiracion lenta, como mecanismo de control de la
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ansiedad, de acuerdo con el papel importantisimo que, segun algunos autores (Lum,
1976), juega la hiperventilacion en el panico. La prueba de hiperventilacion que
comentabamos en el epigrafe anterior da pie al entrenamiento en respiracion lenta.
El entrenamiento en respiracion lenta esta especialmente indicado para aquellos
pacientes en los que la hiperventilacion juega un papel importante. Para obtener esta
informacion, después de pedirle al paciente que hiperventile durante dos minutos
se le pregunta el grado de similitud entre las sensaciones experimentadas y las que
suele tener en las crisis. Si el grado de similitud es alto, seguramente el paciente se
beneficiara mas de esta técnica. El objetivo del entrenamiento en respiracion lenta
esensefiaralos pacientes a seguir unritmo de respiracion opuesto a la hiperventilacion.
Este tipo de respiracion se caracteriza por ser mas lenta y superficial. Se trata en todo
momento de contrarrestar el exceso de oxigeno y déficit de dioxido de carbono
provocados por la hiperventilacion. El procedimiento consiste en pedir al paciente
que siga un ritmo lento de respiracion (de 8 o 12 respiraciones por minuto segun le
resulte mas comodo) que aparece grabado en un casete. En una primera sesion el
paciente esta reclinado, con los ojos cerrados y a poder ser, con una mano sobre el
estomago y otra sobre el pecho. Luego se apaga el casete y el paciente debe seguir
solo. A lo largo del tratamiento el paciente debe seguir practicando en casa esta
respiracion como tarea, en posturas y situaciones cada vez mas comlejas y sin ayuda
del casete. En general, la técnica se presenta como una estrategia que puede ayudaar
a lograr mas control sobre la situacion de crisis y no como un fin en si mismo. En
este sentido resulta 1util combinar unos minutos de hiperventilacion con unos
minutos de respiracion lenta. De este modo el paciente obtiene feedback de la
utilidad de esta técnica.

C- Afrontamiento de estimulos desencadenantes internos y externos
frecuentes en las crisis del paciente. En determinado momento a lo largo del
tratamiento, concretamente cuando el paciente ya conoce y ha practicado las
estrategias de control del panico, se le suele animar a que empiece a afrontar
aquellos estimulos internos (sensaciones, pensamientos...) y externos (situaciones,
acividades) que teme y evita por miedo a sufrir una crisis. El fin de animar al sujeto
a afrontar los estimulos internos y externos elicitantes del panico seria doble. Por
una parte, si el paciente afronta situaciones que le producen mucha ansiedad, tendra
la oportunidad de poner a prueba las estrategias de control del panico que ha
aprendido, observando si se producen problemas en su aplicacion, para asi resolver-
los con la ayuda del terapeuta. Por otra, los afrontamientos se pueden plantear como
experimentos conductuales que sirven al paciente para poner a prueba sus pensa-
mientos catastroficos como si de hipotesis se tratara. El paciente puede comprobar
asi su tendencia a sobreestimar la probabilidad e intensidad del panico, y a partir de
este material, se puede trabajar cognitivamente en las sesiones.

Por ultimo, el programa de Clark y Salkovskis concede la merecida importan-
cia a la prevencion de recaidas, abordada al final del tratamiento. Segun estos
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autores existen cinco fuentes principales de recaidas, a saber, la creencia residual
en las interpretaciones catastroficas originales, la preocupacion por que el panico
y no las consecuencias temidas vuelva, continuidad de la creencia disfuncional
sobre la toxicidad de las sensaciones corporales en general, continuidad de la
creencia sobre la vulnerabilidad a las situaciones estresantes e hipervigilancia
continua de las sensaciones corporales. En las sesiones de prevencion de recaidas
se intenta analizar basicamente la permanencia de cualquiera de estas fuentes de
recaida. En la TABLA 6 exponemos los puntos que nosotros seguimos en la
adaptacion de este programa.

TABLA 6.
PREVENCION DE RECAIDAS

1.- Repasoy valoracion de la evolucion de la paciente a lo largo de la terapia.

2.- Repaso del contenido de las sesiones anteriores

3.- Atribucion de la mejoria por parte del paciente

4.- Refuerzo del terapeuta

5.- Valoracion de la creencia residual en las interpretaciones catastroficas de
las sensaciones corporales

6.- Expectativas futuras del paciente respecto al panico

7.- Posibilidad y conveniencia de generaliar el contenido de la terapia a otras
sensaciones corporales distintas que pudieran aparecer en futuras crisis.

8.- Conveniencia de seguir practicando las técnicas aprendidas a lo largo de la
terapia

Finalmente, Clark y Salkovskis (1988) sefialan que el rango de aplicacion de
su programa es amplio, excluyéndose, sin embargo, pacientes en los cuales el
panico esta asociado a otro trastorno mas grave como psicosis o depresion profunda
y en casos con abuso de alcohol y drogas.

Ante estos pacientes se deberia empezar por el tratamiento del trastorno mas
grave, pudiéndose beneficiar después del tratamiento del panico. En los casos con
enfermedades organicas concomitantes, tales como trastornos cardiovasculares,
respiratorios, y epilepsias, y también en el caso de las mujeres embarazadas, el
programa terapéutico puede ser aplicado, si bien, con algunas modificaciones (por
ejemplo, en la prueba de hiperventilacion) y con una especial vigilancia médica.

En nuestra adaptacion de este programa, nosotros estructuramos la terapia de
modo que pudiera ser aplicada en 10 sesiones, a razon de una sesion por semana.
Ademas, dedicamos 3 sesiones iniciales y una final a la evaluacion del paciente, asi
como distintos seguimientos. Para una revision mas exhaustiva acerca de la
aplicacion de este programa paso a paso, asi como de los procedimientos terapéu-
ticos es posible consultar los trabajos de Botella y Ballester (1991) y Ballester y
Botella (1992a).

106 REVISTA DE PSICOTERAPIA / Vol. V - N° 17



8.- EL FUTURO DEL TRATAMIENTO PSICOLGICO DEL TRASTORNO
POR ANGUSTIA.

Como hemos comentado con anterioridad, los datos provinientes de numero-
sos estudios parecen evidenciar que el enfoque cognitivo-comportamental consti-
tuye el tratamiento de eleccion para el trastorno por angustia. El porcentaje de
sujetos que se ven libres de panico al finalizar el tratamiento parece ser bastante
superior en estos enfoques que en los tratamientos farmacologicos, ademas de otras
ventajas potenciales como la ausencia de efectos secundarios y la baja tasa de
abandonos y recaidas (Margraf, Barlow, Clark y Telch, 1993). Sin embargo,
llegados a este punto, no podemos darnos por satisfechos puesto que todavia son
muchas las dudas por desvelar en torno al tratamiento de los pacientes con trastorno
por angustia. La primera de ellas reside en el desconocimiento de los factores o
variables personales y clinicas que hacen que un porcentaje que oscila entre el 10
y el 20% de los pacientes que reciben un tratamiento de este tipo no se vean libres
de panico al finalizar, o lo que es lo mismo, el desconocimiento de cuales son los
factores predictores de un buen pronostico para la aplicacion de estos tratamientos.
Por otra parte, aunque ya disponemos de datos en cuanto a la eficacia diferencial de
los distintos componentes terapéuticos de los programas cognitivo-
comportamentales, los datos no son concluyentes y siguen quedando pendientes
importantes cuestiones. Nos referimos por ejemplo a la relevancia o no, por lo que
respecta a la eficacia terapéutica, de aplicar los componentes terapéuticos en un
determinado orden. Tampoco sabemos si la eficacia al aplicar uno o mas componen-
tes esta relacionada con la antigiiedad del problema, siendo posible que para
aquellos casos en que la evolucion del trastorno ha sufrido un proceso largo resulte
necesaria la aplicacion de todos los componentes. Otra cuestion relacionada con
esto es la posible relacion existente entre el nimero de componentes terapéuticos
aplicado y el mantenimiento del cambio alcanzado con la terapia. Otro aspecto que
nos resulta de interés y en el que nuestro equipo esta trabajando es el alcance y la
suficiencia o no de una terapia cognitiva centrada exclusivamente en la reatribucion
de las sensaciones corporales relacionadas con el panico para la consecucion de un
cambio clinico significativo en el paciente. Por ltimo, una linea de investigacion
que puede resultar muy prometedora podria centrarse en averiguar qué tipo de
componentes terapéuticos podrian ser mas eficaces para qué personas, aspecto que
se incardina en la problematica personalidad-terapia.

Sin embargo, el ritmo que esta siguiendo la investigacion alrededor de este
trastorno augura una pronta respuesta a las cuestiones que quedan por resolver. Los
principales grupos de investigadores estan trabajando en la actualidad sobre la
eficacia diferencial de los distintos componentes terapéuticos que integran los
programas cognitivo-comportamentales, informacion que permitira la elaboracion
y desarrollo de formas abreviadas de tratamiento con un maximo de eficacia.
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Enestearticulo se pasarevistaalas distintas concepcionesy formas de tratamiento
del trastorno por angustia, desde el modelo biolégico y fisiologico al psicoldgico,
especificando claramente los procedimientos a seguir en el marco de un enfoque
cognitivo-conductual.
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“LA MUJER DE LA MULETA”.
LA CONSTRUCCION Y RECONSTRUCCION DE
UNA CRISIS AGORAFOBICA

Dr. Ignacio Preciado
Meédico. Psicoterapeuta de Integral Centre Médic.

Las agorafobia es uno de los trastornos psicologicos mas frecuentes en la
practica clinica. En su acepcion clasica consiste en un miedo a cruzar espacios
abiertos. De ahi el nombre de agora-fobia, o fobia a las plazas publicas, con que lo
bautizd Westphal en 1871. En la actualidad el término se ha generalizado y engloba
todas aquellas situaciones en que existe un miedo a alejarse de un lugar seguro.
Fuera de su “campamento base” el agorafobico se siente inseguro, por lo que evita,
en lo que puede, estas situaciones. Muchos no se alejan de casa sin acompafiante,
pues tienen miedo a perder el control y que nadie pueda atenderles. En los casos mas
graves, la persona se recluye en su casa y se niega a salir, por lo que el trastorno
puede llegar a ser muy invalidante.

Laagorafobia se da generalmente en dos tipos de personas: 1) personas que ya
tenian con anterioridad miedo a explorar su entorno porque, en la infancia, sus
cuidadores impedian directa o indirectamente esta exploracion y 2) personas que
han sufrido una crisis, generalmente de ansiedad, y han cogido miedo al mundo
exterior. En ambos casos, el mundo se ha convertido en un lugar peligroso para
vivir, y la persona se refugia en un lugar seguro. En el caso de “la mujer de la
muleta”, la crisis es paradojicamente debida al cambio provocado por una mejoria
fisica, que genera problemas que, inconscientemente, la persona considera dificiles
de superar.

La psiquiatria farmacologica ofrece ansioliticos y/o antidepresivos, que dis-
minuyen la sintomatologia organica y, en ocasiones, hacen remitir la crisis. Sin
embargo, son muy raras las veces que estos pacientes llegan a comprender lo que
les ha pasado. Muchos de ellos recurren a la psicoterapia tras sucesivas crisis, y
expresan su perplejidad ante la situacion. La agorafobia esta considerada por la
psiquiatria como la fobia que mas resistencia ofrece al tratamiento.
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LA CONSTRUCCION DE LA AGORAFOBIA

Para comprender la agorafobia hay que tener en cuenta las urdimbres afectivas
que se establecen en la relacion de vinculacion infantil con los progenitores o
cuidadores. Entre las teorias que han rastreado los origenes infantiles de la
agorafobia destacan las de Bowlby (1985, 1986, 1989, 1993). Este investigador nos
describe una forma de vinculacion ansiosa en la que el nifio se siente “excesivamen-
te amado” (por ejemplo, por una madre que no soporta que sus hijos se alejen de
ella), y aprende a sentirse protegido inicamente cuando esta en estrecho contacto
fisico con este progenitor. Alejado de ésta persona, el nifio va aprendiendo a
considerar peligrosa cualquier emocion (Goldstein y Chambless, 1978, Guidano y
Liotti, 1983) y llega a la conclusion de que es mejor evitar aventuras. Esta es la
solucion mas facil y adaptativa para un nifilo que tiene que depender de sus
cuidadores. Pero el problema esta servido: el nifio se ha adaptado a un medio
restringido por la vision de los padres, y en el que cualquier estado de excitacion con
que el nifio regrese tras alguna pequefla correria o percance va a ser interpretado
como signo de debilidad, enfermedad o peligro. El nifio aprendera asi a evitar las
emociones que pueden surgir en su relacion con el mundo exterior y se quedara
“pegadito” a la familia.

Existe un eje muy basico que estructura la maduracion infantil, que ha sido
descrito como dependencia-autonomia, o fusion-identidad, y al que prefiero deno-
minar de vinculacion-exploracion. Este es el eje basico en la evolucion de los
mamiferos. Nacemos y, con el tiempo, nos vamos vinculando a la(s) persona(s) que
nos cuida(n). A partir del logro de una vinculacion aceptable comenzamos a
explorar nuestro entorno, sin quitar al principio un ojo de mama o papa. Se produce
en los nifios de corta edad una situacion muy curiosa que merece nuestra atencion:
cuando papa o mama se encuentran con una persona que el nifio no conoce, éste
comienza una “danza” entre la aproximacion al extrafio y el refugio en el padre o
madre, que puede tener diferentes finales seglin el comportamiento del extrafio, del
nifio y del progenitor. Un final puede mostrar al nifio berreando mientras se aferra
a la pierna del progenitor, o estira de ella. En otro el nifio se va temporalmente con
el extrafio y “pasa” de un padre que observa la escena con estupefaccion mas o
menos disimulada. El final mas frecuente, sobre todo si hay entendimiento entre el
progenitor y el extraflo, es que el nifio acabe por tocar al extrafio u ofrecerle un
juguete. Este juguete, el objeto intermediario o transicional de Winnicott, puede ser
el inicio de una nueva relacion en la vida del nifio, y el animo para futuras
exploraciones. La exploracion ira convirtiendo lo nuevo en conocido, y amplia
nuestro mapa del mundo. Las variaciones de la danza de aproximacidn-evitacion
ante el extrafio son multiples, y se repiten como una fuga musical. El nifio parece
atado al progenitor mediante un elastico invisible, cada vez mas largo y laxo. En los
futuros agorafobicos este cable es corto y parece de acero.

Una de las alternativas de la evolucion del agorafobico es que pueda “cortar
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el cable” y salir “rebotado”, generalmente en la adolescencia, hacia una conducta
exploratoria que siempre se le ha negado, como sucedi6 en el caso que presento. Si
tiene éxito se puede construir como persona autonoma, que se agobia en situaciones
cerradas de las que es dificil escapar (trastorno que fue denominado claustrofobia),
porque recuerda los agobios infantiles ante la limitacion de su campo de accion. A
este tipo de evolucion de las vinculaciones ansiosas le voy a llamar tipo explora-
dor. Pero muchas veces el cable, o0 mas bien marafia vinculatoria, es duro de roer,
y el progenitor buscara, muchas veces inconscientemente, todos los medios para
retener al nifio o adolescente en sus intentos de exploracion (“Ves, ya te lo decia yo,
que no te puedes fiar de nadie”). Si el niflo sucumbe y se adapta, se convertira en
lo que denominaré tipo constreiiido.

Ambos tipos de evolucion son muy distintos. En su version mas extrema, el
primer tipo provee al mundo de grandes exploradores (como el personaje encarnado
por Robert Redford en “Memorias de Africa”), personas inquietas que no paran ir
de un sitio a otro. El segundo tipo genera ciudadanos muy responsables, cuya vida
va del trabajo a casa y de casa al trabajo. Bajo su aparente diferencia de comporta-
miento tienen muchos puntos en comun y, si vienen malos tiempos, acaban
padeciendo similares sintomas: los de la agorafobia.

En ambos tipos esta activo un mecanismo de evitacion. El explorador evitara
vincularse, el constrefiido desdefara explorar. Pero curiosamente, ambos admiran
en secreto las posibilidades del otro polo. Su admiracién por los recursos del polo
evitado es tan secreta que a veces no es consciente. El punto comun consiste en que
ambos tipos consideran los polos vinculacion-exploracidon como mutuamente
excluyentes (Sassaroliy Lorenzini, 1990), como resultado de una eleccion que llegd
aconsiderarse incompatible. El explorador ha llegado a la conclusion de que es mas
seguro explorar porque le da terror vincularse y puede, en casos extremos, llegar a
considerar diabolica la palabra pareja, incluso aunque el(la) candidato(a) sea otro(a)
explorador(a). Y viceversa, el tipo constrefiido ha decidido vincularse aunque no
pueda explorar (“no necesito salir de casa, me basta con la television”). En la
entrevista inicial comprobamos muchas veces que sus programas favoritos son los
de aventuras.

En ambos casos, la persona evita dirigirse activamente hacia el polo desecha-
do, al que considera peligroso. Y la crisis se presenta cuando un acontecimiento
vital, muchas veces insidioso, pone en evidencia la incompletitud de su eleccion. La
construccion de si mismo queda invalidada, y la persona pasa de sentirse fuerte a
considerarse débil y enferma. Se ha quedado sin alternativas, como si de repente se
encontrara en la zona evitada, desarmado en terreno enemigo y sin mapa para
orientarse. Si la invalidacion del polo elegido es importante puede desencadenarse
una crisis de angustia, y la persona cree que se va a volver loca o que se va a morir.
Esta situacion remite cuando la persona, habiendo gastado toda su provision de
ansiedad, se encuentra derrotada pero viva.
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CONSTRUCCION PRE-CRISIS
Tipo constrefido: “Soy fuerte sélo si estoy vinculado”
Tipo explorador: “Soy fuerte solo si soy autbnomo”

CONSTRUCCION EN CRISIS
Tipo constrefiido: “Soy débil y no sé por qué. Ademas, me cuesta
salir de casa sin companiia”
Tipo explorador: “Soy débil y no sé por qué. Ademas siento
peligrar mi independencia”

RECONSTRUCCION TERAPEUTICA
Ambos tipos: “Soy mas o menos fuerte. Exploro y me vinculo,
con algunas limitaciones, pero no evito por sistema los conflictos
de relacion”

El caso que presento es del tipo explorador, aunque no llega a un gran nivel de
invalidacion ni constriccion, ni tampoco es una version extrema de agorafobia, pues
la mujer que la padece acude a pedir ayuda aunque, eso si, se hace acompafiar por
su novio. Como todos los casos, es atipico y personal. Como a la clienta le gusta
escribir, le pedi al acabar la terapia que leyera la transcripcion de su caso y que
hiciera las correcciones que creyese oportunas. Las hizo y ademas afiadi6 algunos
comentarios que en el texto aparecen entrecomillados y en cursiva.

LA CRISIS DE “LA MUJER DE LA MULETA”

La clienta es una mujer de 39 afios que entra en la sala de terapia con ayuda de
una muleta. Comienza su narracion expresando su extrafieza por lo que le esta
pasando. Tiene miedo a atravesar las calles “aunque no pasen coches en ese
momento” y de cruzar espacios abiertos, si no se apoya en su muleta o en su novio.
Sabe lo que es la agorafobia y le sorprende padecerla cuando “siempre habia sido
mas bien claustrofébica”. Antes de esta crisis le molestaban los lugares muy
cerrados, aunque su miedo no le impedia usar ascensores, ni transportes publicos.
Explica que le gustaba ir a Inglaterra y sentia gusto por las praderas y lugares
amplios, por lo que le extrafia su situacion actual.

“Nunca consideré minivel de claustrofobia como una anormalidad.
Me parece logico que me resultara desagradable estar encerrada:
nada puede crecer ni desarrollarse si no tiene espacio para ello.
Solo es limitativo cuando uno tiene que subir 15 pisos porque no
puede entrar en un ascensor, o cuando renuncia a una relacion que
podria ser muy gratificante (y que se desea y necesita) por miedo a
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los muros que creemos que esta relacion levanta frente a nosotros.
Como persona lévemente claustrofobica siempre vi las paredes
fisicas que estaban demasiado cercanas, pero nunca me di cuenta
de los otros ‘muros’. Creo que un claustrofobico sabe que no puede
meterse en un armario, pero nunca es consciente de que su fobia le
empuja a romper relaciones de todo tipo.”

Me explica que ha padecido una coxoartrosis que le iba incapacitando cada vez
mas, por lo que recientemente fue operada de cadera y le implantaron una protesis.
Fue demorando la intervencion quirtirgica durante tres afios, hasta que la creciente
incapacidad le inclino finalmente a tomar la decision. El sintoma aparece al irse
recuperando de la operacion.

Va con la muleta a todas partes, aunque sabe que ya no la necesita. Dice que
le da seguridad, porque en los momentos de “crisis” le tiemblan las piernas, y sufre
a modo de mareos o vértigos (en las crisis de agorafobia es clasico el vértigo sin
nistagmus). La primera vez que le ocurrio, al salir a la terraza de su casa tras la
operacion, sintié una gran sequedad de boca, y mucha sudoracion. Luego, al salir
a la calle se dio cuenta que tenia miedo a cruzar calles anchas, porque es “como si
todo se hiciera enorme, cada vez mas grande”. Ante esta incapacidad, viaja en taxi
y se culpabiliza por ello.

“Nunca pude entender la agorafobia: ;como puede ser un problema
tener todo el espacio del mundo alrededor?. Pero entonces si lo
entendi. El suelo pierde toda su solidez, se mueve y no te va a
sostener. Los edificios, aunque no estén cercanos, tampoco mantie-
nen la vertical, y parece que te van a aplastar, es necesario apoyarte
en algun lugar firme y no hay ninguno al alcance de la mano,
careces por completo de apoyo, estas solo y a tu alrededor todo se
tambalea. Los sintomas que aparecen entonces son idénticos a los
de la claustrofobia: te asfixias por falta de aire y espacio, pero con
la diferencia de que en este caso sabes que si hay aire y espacio a
tu alrededor, lo cual te angustia porque te resulta del todo incom-
prensible.”

EL CONTEXTO

Cuando una persona acude a terapia, generalmente comienza por describirnos
sus sintomas, lo que considera anormal. Es como si nos presentara un texto al que,
para llegar a hipdtesis y conclusiones, habra que ir afiadiendo un contexto; es decir
las caracteristicas particulares de la persona, y su evolucion historica. Presento el
contexto de esta mujer, tal como fue apareciendo en terapia.

La clienta trabaja en una empresa por “solucionar la economia” pues, aunque
es respetada tanto como persona como por su invalidez, el trabajo no le gusta. Lo
que si que le gusta es escribir, y es autora de un libro que ha editado ella misma.
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También le gusta la decoracion y el dibujo.

Se marcho de casa a los 25 afios y estuvo viviendo sola hasta que conocid a su
novio, con el que se encuentra bien. Sus unicos miedos son a la diferencia de edad
(ella es doce afios mayor que €l) y a que el novio se canse de acompafiarla en su
situacion actual y la abandone. En una sesion posterior explica que temia que el
terapeuta interpretara negativamente esta diferencia de edad. Un detalle curioso es
que al conocerlo y saber su pais de origen, le dijo ““A mi los... (nacionalidad de él)...
me caen fatal”. El le respondio6 “A mi también”, respuesta que fue de su agrado. Se
siguieron viendo pero sin compromiso, pues ninguno de los dos tomo6 con facilidad
la decision de comprometerse. “Mi mente tardé mucho en darse cuenta de que a mi
cuerpo le gustaba él.”

Siempre me las habia arreglado para interesarme por la persona
menos adecuada, por lo que las relaciones nunca me duraban
mucho y era muy facil justificar las rupturas. Incluso cuando una
relacion iba bien siempre supe inventar motivos que me parecian
validos para romperla. En este caso hubo algo mds fuerte que mis
barreras y mis miedos .

La madre le llama diariamente para controlarla. Ella atiende todas las llama-
das, aunque mientras la oye va haciendo otras cosas. La madre la desconfirma
continuamente, mientras su padre hace como que no ve estas desconfirmaciones y
cuando ella se queja se limita a decirle “Ya sabes como es tu madre”. La idea del
padre es que es mejor vivir tranquilo y no discutir. El padre aparentemente aguanta
sin grandes problemas. Le digo que es como si ella estuviera en primera linea de la
resistencia, siempre luchando contra la madre, y su padre le fuera llevando la
fiambrera.

“Mi madre jamas ha aprobado nada de lo que he hecho, todo esta
mal siempre, incluso si hago dos cosas opuestas, estan mal las dos.
Todo lo que hice durante muchos arios por intentar complacerla fue
inutil, por lo que ahora he llegado a la conclusion de que se trata de
un problema suyo, y no mio. Durante mucho tiempo confié¢ en mi
padre, porque a solas me daba la razon y creia que me apoyaba,
pero su apoyo fue siempre clandestino y de ninguna manera resulto
eficaz. El es incapaz de enfrentarse a mi madre.”

Existe un antecedente que le hace sentirse mal, porque situa en €l el inicio de
su carrera como “victima profesional”. A los 3 afios sus padres vinieron del pueblo,
y la separaron de la abuela materna, que la habia cuidado hasta entonces. A raiz del
cambio de domicilio, ella no comia ni jugaba y, finalmente un médico recomendo
que volviera al pueblo con la abuela. Al cabo de unos meses la trajeron de nuevo a
la ciudad, y se pudo adaptar.

Esta abuela materna la mimaba y, en la autobiografia que escribe por encargo
terapéutico los recuerdos de los tres primeros afios se refieren a ella, y a un bisabuelo
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al que le encargaban cuidar. Aunque era muy pequefia, la sentaban delante del
bisabuelo con la consigna de avisar a los mayores si éste se balanceaba excesiva-
mente, para evitar que cayese al suelo o sobre las brasas de la chimenea. Ella cumplia
fielmente su papel. Le decian: “Cuida de que no se duerma, se caeria al fuego y se
quemaria. Si se duerme, lo despiertas.” Y ella no apartaba los ojos de él. Tan pronto
como percibia el mas minimo movimiento oscilatorio, daba grandes gritos “por el
panico que me provocaba la vision del abuelo quemandose en la chimenea”. El
abuelo protestaba con indignacion ante estos despertares subitos.

Podemos hipotetizar que estas vivencias, junto al interés del padre por
educarla “para que pudiera andar por el mundo sola”, van preparando el camino que
relacionara vinculacion con sufrimiento. Este padre trabajaba muchas horas, por lo
que la clienta tiene que vivir su nifiez y adolescencia en estrecho contacto con una
madre descalificadora.

Otro dato importante es que su abuela paterna se opuso a que sus padres se
casaran, porque no le gustaba su nuera. La madre, muy catélica, la tuvo a ella antes
del matrimonio, y se sintio muy culpable por ello. Puede conjeturarse que la clienta
ha servido desde entonces de chivo expiatorio de esta culpa. Cuando sus padres
finalmente se casaron, los abuelos desheredaron al padre, aunque afios después
cambiaron el testamento.

LA RECONSTRUCCION TERAPEUTICA DEL TRASTORNO MENTAL

En la primera sesion, tras exponer sus problemas, expresa obviamente su
demanda de poder cruzar las calles sin necesidad de muleta, pero ademas superar
sus miedos, que considera excesivos. Tiene un gran miedo a ser abandonada por
considerarse una carga: “Si soy dependiente, cualquier persona se cansara de mi”.

Ante mi pregunta: ;Hay algo que haya variado en tu vida tras la operacion?,
la clienta se queda en silencio. Con la mano delante de la boca, afirma: “He llegado
apensar que una persona que lleva tanto tiempo con una incapacidad llega a servirse
de ella de alguna manera... Antes de la operacion, pese a que era bastante
independiente, utilizaba el dolor como una excusa para no hacer algunas cosas que
no queria, y asi sentirme mas libre”. Se siente muy culpable de ello y tiene miedo
de ser catalogada como victima.

Realizo unareconstruccion de la situacion en que ella pueda sentirse como una
persona valiente. Le digo que hay mejoras aparentes que, por su novedad, crean
problemas. El resultado de su operacion es que puede andar con normalidad,
mientras que anteriormente se movia con mucha dificultad, siendo su marcha muy
llamativa, por lo que le aparecian muchos “protectores”. Al andar mejor, realmente
empeora su situacion, porque tiene que aprender recursos nuevos para obtener lo
que antes conseguia gracias a su disminucion fisica. Le receto una buena temporada
de pedir ayuda a su novio y a otras personas para que le ayuden a cruzar calles,
mientras trabajamos en terapia para que pueda adaptarse a las novedades e ir
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prescindiendo progresivamente de algunas ayudas externas. Para ello le pido que
traiga una lista de las cosas que conseguia antes con su coxoartrosis, que ahora va
a tener que aprender a conseguir de otra manera.

Hay un cambio de cara tras la reconstruccion. Es llamativo que se levanta sin
la muleta y se la lleva en la mano sin apoyarse en ella, como si fuera un paraguas.
En una sesion posterior le digo que si en lugar de muleta llevara una palma del
domingo de Ramos, su seguridad seria parecida.

En la sesion siguiente trae una nota con las pérdidas sufridas por la mejoria.
Pese a trabajar en el logro de habilidades alternativas, en sucesivas sesiones aparece
de nuevo su miedo a ser una victima aprovechada. Le sigo repitiendo que esta
creencia, excesivamente extendida en nuestra cultura, es la mas patologica de todas
las que me ha contado.

LA CONFECCION DE HIPOTESIS

La hipdtesis terapéutica consiste en que la mejoria de su forma de andar tras
la operacion, en realidad es un empeoramiento de su situacion, pues la clienta tiene
que acostumbrarse a su nueva y mejor vida. Esta situacion ha desencadenado la
agorafobia en una persona que previamente era mas bien claustrofobica.

Entre los procedimientos de intervencion utilizados en esta psicoterapia se
encuentra la prescripcion del sintoma, para desculpabilizarlo. Hay que animar a la
clienta a pedir ayudas, pues anteriormente le bastaba utilizar su dolor y deficiencia
para conseguir muchas cosas. También se realiza una exposicion “in vivo” de su
fobia, prescrita por el terapeuta pero disefiada por la clienta. Otras intervenciones
de la terapia consistieron en colocar limites a esa madre tan agobiante, realizar
dialogos gestalticos para ayudarle a flexibilizar su construccion de los conflictos de
relacion (Winter, 1989), la ya comentada redaccion de una autobiografia y la
confeccion de una lista de 50 deseos (pues la clienta reconocia pocas necesidades).
Pero la técnica basica fue el reconocimiento de todo el proceso que habia desenca-
denado la agorafobia.

Entre los cambios terapéuticos conductuales se encuentra la desaparicion del
componente depresivo tras la primera sesion y el logro progresivo en cruzar calles,
sola y sin muleta, hasta que finalmente logra atravesar la avenida mas ancha de la
ciudad, su reto mas importante.

Sin embargo, el indicador mas fiable de los cambios se encuentra en sus
suefios. En una primera fase suefia con casas, a las que va de visita. No encuentra
en ellas a personas conocidas. No tienen ventanas, cocina, ni bafio. Hay habitacio-
nes con muebles antiguos en gran cantidad, como si en vez de viviendas fueran
“guardamuebles”.

Mas adelante, en uno de los suefios, la casa la va a heredar ella y en una
habitacion hay una ventanita pequefia. Y en otro posterior la casa era suya, tenia un
salon, donde estaba su novio, y ella salia a un tnico balcén. En ese suefio veia que
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no podia usar tantos muebles y guarda algunos en una sala para tener mas espacio
libre. En la casa le ayuda una sefiora de la limpieza y un sefior con herramientas
(personajes éstos muy comunes en los suefios de personas que realizan una terapia).

En el ultimo suefio de casas que narra en esta psicoterapia, la casa era mas
pequeiia y la habia comprado con su novio. Era la primera casa con bafio y cocina,
y tenia muchas ventanas grandes, menos muebles viejos y algunos objetos que
ambos habian comprado. Estd mas activa arreglando cosas de la casa y en una
secuencia del suefio se encuentra delante de la madre, que le dice que tiene derecho
a todo porque es su madre. Ella le responde que es una egoista y nota que puede
dominarla.

Observamos juntos las diferencias en los suefios: Mas relacion con el mundo
exterior (ventanas y balcon), responsabilizacion y vinculacion (es su casa, no una
casa cualquiera), realismo (es mas pequefia), accion, reconocimiento de necesida-
des (bafios), dominio sobre la madre, novedad, creacion (cocina). Le propongo
como tarea escribir un suefio de casas tal como a ella le gustaria sofiarlo, y lo mas
llamativo es que hay nifios en la casa. Existe el planteamiento de tener hijos con su
pareja.

A MODO DE CONCLUSION

En los trastornos de ansiedad con agorafobia no basta con la medicacion
farmacologica, homeopatica o de otro tipo. Ni tampoco con una desensibilizacion
o exposicion conductual. Es necesaria la comprension de la dinamica interna y la
reconstruccion, paso a paso, de aspectos del modelo de vinculacion. En muchos
casos es posible, mediante una psicoterapia, modificar algunos elementos impor-
tantes de la relacion con el mundo, y lograr ampliar las alternativas de la estructura
subyacente, que es rigida y evitativa.

A veces es dificil que la persona que padece una fobia acepte una terapia. Su
temor a la vida emocional le juega esta mala pasada. Si, cansada ya de la repeticion
de las crisis, decide iniciar una psicoterapia, lo hara con mucha cautela y el terapeuta
debera respetar estos miedos, que forman parte del propio trastorno.

Con este tipo de clientes es importante ser respetuoso pero directivo, es decir
con mayor participacion del terapeuta, sobre todo en la primera fase de la terapia.
Ya Freud advertia que no era posible ayudar al fobico esperando que el analisis
llevara al enfermo a abandonar la fobia.

Ademas he encontrado muy util, como sugiere Kelly, la utilizacion de las
propias hipotesis del cliente sobre lo que le esta pasando, y la bisqueda de una
reconstruccion que permita a la persona sentirse valida, con la subsiguiente mejoria
sintomatica. Con ello nos ahorramos muchas veces, como en este caso, la prescrip-
cion de cualquier tipo de medicacion.

En la terapia habra que mostrarles que es posible hacer compatible lo opuesto,
que es posible vincularse y explorar, y que para ello van a tener que aprender a
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manejarse en el area de los conflictos interpersonales y de las emociones que
resultan de ellos.
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(Pags. 123-126)

RESENA BIBLIOGRAFICA

HECTOR FERNANDEZ ALVAREZ
FUNDAMENTOS DE UN MODELO INTEGRATIVO
EN PSICOTERAPIA

Buenos Aires, Paidos, 1992.

Esta obra de gran envergadura merece un comentario no sélo por su origina-
lidad sino por mostrar conocimiento de algunos de los intentos mas destacados en
las psicoterapias de orientacion cognitiva (Greenberg y Safran, 1987; Horowitz,
1991; Mahoney, 1991). Héctor Fernandez toma como punto de referencia la
psicologia cognitiva atendiendo a su doble vertiente, la que considera los procesos
humanos como procesamiento de la informacion, y la constructivista (o cognitivo-
social) que concibe al ser humano como agente (pro)activo en la construccion del
significado.

Elplanteamiento tedrico de este autor articula las aportaciones constructivistas
de Feixas y Villegas (1990), Guidano (1991) y Mahoney (1991) con el saber
psicodinamico sobre el inconsciente, y con el procesamiento emocional (Greenberg
y Safran, 1987), a la vez que contempla distintos aspectos interaccionales. De esta
forma, describe la experiencia en su caracter constructivo, es decir, como proceso
en el que se elaboran una serie de estructuras de significado. Particular interés
merece la descripcion de la evolucion de estas estructuras de significado a través del
tiempo, y las influencias circunstanciales en esta evolucion. Asi, vemos como el
nifio se inserta dentro de un guion paterno, y que sélo posteriormente se halla
enfrascado en la tarea de construir su propio guion personal, idea muy conectada al
pensamiento de Adlery al de los existencialistas. Este guion personal constituye una
trama en la que se forjan las estructuras de significado, y en funcion de la cual se van
organizando jerarquicamente. Ademas de por la diferenciacion jerarquica, las
estructuras de significado se distinguen por su grado de rigidez o flexibilidad, y por
su grado de desarrollo hacia la complejidad, aspectos todos ellos ya preanunciados
en la propuesta de Kelly.

La cuestion evolutiva es central en la obra de Fernandez, y, en consecuencia,
presenta un esquema evolutivo de los niveles de complejidad del self de gran
interés. Este esquema constituye una descripcion de las fases del ciclo vital en
términos de la evolucion de las estructuras de significado. A su vez, el autor destaca
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el potencial tedrico de este esquema para conceptualizar los problemas clinicos.

En la parte mas practica de su aportacion, Fernandez describe distintas
modalidades de cambio, también desde una Optica evolucionista. Todo ello le
permite adentrarse en la comprension de la vivencia de sufrimiento que tiene el
paciente y en los mecanismos que le llevan a demandar una psicoterapia. En este
terreno ya practico, el analisis de la demanda constituye un elemento esencial, que
permite diferenciar distintos tipos de abordaje psicoterapéutico. Dependiendo,
pues, de la demanda y del tipo de problema Fernandez aporta elementos para
proponer una tratamiento breve, intermedio o sin limite de tiempo, asi como para
seleccionar determinado tipo de técnicas.

A nuestro juicio, la propuesta de Fernandez es un claro ejemplo de lo que en
otros trabajos llamamos integracion tedrica amplia (Feixas, 1992, 1993; Feixas y
Mird, 1993). Este tipos de integracion teorica se diferencia de la integracion tedrica
hibrida no so6lo por contemplar mas de dos teorias, sino por articular distintos
aspectos del funcionamiento humano como los cognitivos, emocionales,
conductuales e interpersonales. Estas propuestas integradoras cubren un amplio
espectro, y se nutren de las aportaciones de muchas psicoterapias. Y muy a menudo
se basan en los avances de la psicologia cognitiva y social, lo que permite la
elaboracion de enfoques con mejor conexion entre psicologia académica y psico-
terapia.

En suma la obra resulta una aportacion interesante, maxime si se tiene en
cuenta que recoge una parte muy relevante del saber acumulado por nuestro colegas
argentinos, concretamente de los desde el centro AIGLE de Buenos Aires estan
realizando un esfuerzo considerable por presentar una vision de la psicoterapia muy
actualizada, no solo a través de esta obra sino también de su revista “Revista
Argentina de Clinica Psicoldgica”.

Guillem Feixas
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LIBROS RECIBIDOS:

MANIFIESTO POR UNA MUERTE DIGNA.
R. Jaccard y M. Thévoz

Barcelona: Editorial Kairds
Prélogo de Salvador Paniker

Desde hace tiempo en occidente todo ocurre como si los hombres no sélo
quedasen desposeidos de su propia vida sino de su propia muerte. ;En nombre de
que ética y de que valores se puede privar al ser humano de este derecho
fundamental?.

Los autores defienden una medicina centrada en la voluntad del paciente. El
sufrimiento innecesario degrada, pero antes que nada es una cuestion de dignidad
y de libertad individual.

Roland Jaccard es ensayista y critico literario. Michel Thévoz es profesor de
la universidad de Laussana y autor de numerosas obras de Historia del Arte.

GUIA DE LAS NUEVAS TERAPIAS.
Edmond Marec.

Barcelona: Editorial Kairds

Las técnicas, los fundadores, los centros y las direcciones.

(Como orientarse frente a la multiplicidad de terapias que se han desarrollado
durante estos ultimos afios? ;Como encontrar aquella que mas nos conviene?,
(Como escoger el terapeuta adecuado?. Esta guia ofrece una presentacion simple
y precisa de las principales técnicas terapéuticas y sus fundadores tales como el
Analisis Transaccional, la Bioenergética, la Gestalt, los Grupos de Encuentro, los
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Masajes, la Psicosintesis, el Rebirthing, las Terapias Cognitivas, etc.

La segunda parte del libro consta de un listado exhaustivo de los centros
terapéuticos mas importantes de Espafia, sus direcciones y las actividades que
realizan.

Edmond Marc es psicologo y conferenciante en la universidad de Paris X.

LAS DIOSAS DE CADA MUJER.

Jean Shinoda Bolen.
Barcelona: Editorial Kairds

La psicoanalista Jean Bolen cree que solo un conocimiento de los patrones
internos y estereotipos culturales de los que no somos conscientes, nos permitira
vivir con mayor confianza y libertad lejos de las restrictivas dicotomias como
masculino/femenino, madre/amor, ambiciones/ama de casa...

Este libro muestra a las lectoras como identificar su diosa dominante (desde
la autonoma Artemisa, la fria Atenea, Demeter la nutridora, a la creativa Afrodita)
como decidir cual debe cultivar mas o qué patron tipo debe superar, y como utilizar
el poder de estos eternos arquetipos para ser mejores “heroinas” de nuestras propias
historias.

Jean Shinoda Bolen es analista junguiana y profesora de psiquiatria clinica en
la universidad de California, en San Francisco.
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