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1. INTRODUCCION

Los tratamientos conductuales para el trastorno de estrés postraumatico (TEPT)
han demostrado encontrarse entre las intervenciones mas investigadas y mas eficaces
para un amplio rango de supervivientes de la guerra, violacién y abusos sexuales,
victimizacion criminal y accidentes de vehiculos motorizados (Foa, Keane y Friedman,
2000; Follette, Ruzek y Abueg, 1999). Con la aparicién de investigaciones largamente
esperadas sobre la evaluacion y tratamiento del trastorno agudo de ansiedad (TAA) —el
trastorno clinico predecesor del TEPT durante el primer mes después del trauma- la
relevancia y aplicabilidad de los enfoques de la terapia cognitivo conductual (TCC) para
el estrés traumatico han aumentado ain mas. No es sorprendente que los clinicos, los
clinicos-investigadores, los responsables de la planificacién y los responsables de la
salud mental hayan dirigido su atencion hacia los métodos y conceptos de la TCC para
abordar las complejas y, a menudo, abrumadoras necesidades de la gente que sobrevive
a desastres de cualquier tipo, naturales o perpetrados por el hombre, incluyendo los
ataques terroristas. La investigacién empirica se ha acelerado, lentamente pero con
solidez, en el contexto de una serie de recientes catastrofes en el mundo: los ataques a
las torres gemelas y al pentdgono el 11 de septiembre de 2001, las explosiones de
Oklahoma, los ataques terroristas en Madrid el 11 de marzo de 2004, el huracan Mitch y
los terremotos de Armenia, El Salvador y Turquia. En diciembre de 2004 un tsunami
devastd 12 paises en la zona de Asia y estd provocando toda una serie de escritos e
investigaciones sobre la intervencion en salud mental en los desastres.

Debemos reconocer que se han empleado una amplia variedad de técnicas y de
paradigmas tedricos con efectos positivos en poblaciones traumatizadas en distintos

desastres. Los enfoques farmacoldgico, interpersonal y de asesoramiento general de
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apoyo constituyen, probablemente, la mayor cantidad de estrategias no conductuales
gue han tenido que vérselas con las consecuencias emocionales —relacionadas con el
trauma- provocadas por el desastre. Ademas, hay que sefialar que la integracién de
métodos de distintas escuelas de pensamiento se ha llevado a cabo con éxito en
innumerables contextos clinicos, incluyendo a los autores de la presente guia de
intervencion. Las intervenciones de asesoramiento de apoyo y de trabajo social han
dominado el campo de la intervencion en crisis durante décadas. Es probable que el
modelo mas influyente para la intervencion en desastres, mas alla de la intervencion
general en crisis, haya sido el modelo del debriefing? psicolégico (DP), caracterizado
principalmente por el debriefing del incidente critico de estrés (DICE) y otras
variaciones sobre el tema. Desafortunadamente, apenas si existe alguna investigacion
empirica solida que apoye el modelo del DP (Litz, Gray, Bryant y Adler, 2002; Litz,
2003) y unos pocos estudios bien disefiados asi como algunas pruebas anecddticas han
sugerido recientemente que el DP como intervencion inicial puede ser incluso
perjudicial (p.ej., Bisson, Jenkins, Alexander y Bannister, 1997).

En el presente capitulo, revisaremos por qué la TCC constituye una gran
promesa para mejorar el sufrimiento de los sobrevivientes a un desastre. Se
consideraran algunas discusiones con respecto a la investigacion sobre el riesgo y la
resistencia (resilience) por su relevancia para la mejora de las intervenciones de la TCC
y se prestara atencion a las precauciones, contraindicaciones y temas de consentimiento
informado a la hora de proporcionar este tipo de servicio de salud mental en contextos
de castastrofes. Finalmente, sacaremos provecho de los hallazgos en la investigacion
reciente de la TCC, amplidndola con nuestra experiencia en la utilizacion directa de
estas técnicas y proporcionando directrices para llevar a cabo la intervencion en cuatro
areas: 1) la primera ayuda psicoldgica; 2) las intervenciones de la conciencia plena
(mindfulness) y con base en la relajacion; 3) el entrenamiento en habilidades de solucion
de problemas/afrontamiento; y 4) la exposicion terapéutica directa.

2. ¢{POR QUE LA UTILIZACION DE LA TCC EN LOS DESASTRES?

2 El debriefing es una especie de intervencion psicolégica breve (a veces de una sola sesién) y temprana
(con frecuencia inmediatamente después del desastre). Se supone que es una estrategia de prevencion, en
un intento de que el individuo no progrese hacia un trastorno psicolégico grave (p.ej., un TEPT)



Los métodos cognitivo conductuales han desarrollado su relevancia en los
contextos de trauma ante el desastre debido, en parte, al creciente nimero de estudios
gue muestran realmente su valor en la intervencion inicial del trastorno por estrés agudo
en victimas de trauma sin desastre (Bryant y Harvey, 2000). Bryant y colaboradores han
sido especialmente influyentes no solo por esos estudios bien disefiados y realizados,
sino porque las conclusiones son exactamente las que esperan aquellos que
proporcionan servicios de salud mental en los desastres (SMD): las intervenciones
breves de TCC han mostrado una disminucion de las tasas de conversion desde el
trastorno por estrés agudo (TEA) al trastorno por estrés postraumatico (TEPT)
totalmente desarrollado. Estos métodos ya han sido formalmente establecidos por
comités de expertos nacionales e internacionales como parte de un repertorio esencial
durante la segunda fase (es decir, después del periodo del impacto agudo, habitualmente
2 semanas posteriores al acontecimiento) de la respuesta al desastre (National Institute
for Mental Health, 2002; World Health Organization, 2005).

Ademas de la persuacién por parte de la investigacion, las intervenciones de
TCC se plasman a menudo por escrito, en formato de manual, para sostener la
investigacion y los esfuerzos posteriores dirigidos a replicar los hallazgos. Una serie de
autores han proporcionado directrices de la TCC para el TEPT en forma de manual
(p.€j., Foa y Rothbaum, 2001; Resick y Schnicke, 1993) y al menos un libro que resume
el rango completo de las intervenciones en el TEPT con base en las pruebas. (Schiraldi,
2000). Richard Bryant dedica un capitulo de su libro “Trastorno por estrés agudo”
(Acute stress disorder) a aclarar los elementos de las intervenciones que usan en sus
estudios (Bryant, 2002; pp. 87-134). Guias bien articuladas para las intervenciones de
TCC especificas al desastre son dificiles de encontrar (Abueg, Drescher y Kubany,
1993; Abueg, Woods y Watson, 1999; Young, Ruzek y Ford, 1999). El segundo autor
de este capitulo (BY) es el autor principal de una guia operativa para comprender y
proporcionar servicios de salud mental dentro del contexto del inicialmente cadtico
torbellino de organizaciones no gubernamentales (ONGs), de instancias
gubernamentales, hospitales y otras instituciones que proporcionan alivio y
recuperacion. Esta guia (Young, Ford, Ruzek, Friedman y Gusman, 1999) se
recomienda enfaticamente a cualquier persona novata o experimentada que intente
ofrecer servicios en estas situaciones. Proporciona unos fundamentos adecuados para
llevar a cabo en la realidad algunas de las técnicas que se revisan en el presente

capitulo.



Notas importantes sobre la seguridad y contraindicaciones

Aunque las intervenciones de la TCC se han empleado con éxito en poblaciones
psiquiatricas gravemente deterioradas (p.ej., entrenamiento en habilidades con
esquizofrénicos), pacientes con lesion cerebral (p.ej., técnicas de rehabilitacion
cognitiva) y nifilos muy pequefios de menos de 5 afios, el objetivo de este capitulo no se
dirige a estas poblaciones en contextos de desastre. Se espera y se desea que los
servicios institucionales y de los hospitales especializados en contextos de desastre
estén disponibles para estos tipos de supervivientes; se espera, ademas, que los
investigadores y los clinicos, por igual, sean capaces de estudiar y compartir sus
intentos de ayudar a las poblaciones vulnerables que acabamos de mencionar. Deberia
sefialarse también que una pequefia proporcion de supervivientes con funcionamiento
elevado puede mostrar psicosis reactiva aguda de corta duracion o intentos graves de
suicidio, incluyendo comportamientos anoréxicos. Deberia prevalecer el buen juicio
clinica en aras de la seguridad de estos individuos: la hospitalizacion y la terapia
farmacoldgica pueden ser las lineas de intervencion mas adecuadas. Con respecto a la
aplicacion de la TCC con nifios, es tranquilizador que practicamente todos estos tipos de
intervenciones de la TCC no sélo se han intentado en contextos de desastre sino que han
obtenido resultados positivos (p.ej., Stein, Jaycox, Kataoka et al. 2003; Chemtob et al.,
2002). Sin embargo, debido a cuestiones de espacio del presente capitulo, limitaremos
nuestra discusion a las intervenciones con adultos que muestran estrés relacionado con
el trauma con, al menos, algunos sintomas y sefiales del trastorno por estrés agudo o
postraumatico, sin excluir signos de problemas habituales de comorbilidad, como abuso

o dependencia del alcohol u otras drogas, depresion y trastorno de panico.

3. PRIMERA AYUDA PSICOLOGICA Y PSICOEDUCACION BASICA EN LOS
DESASTRES

En la fase aguda del desastre, p.ej., dentro de las dos semanas posteriores al
impacto, el consenso formal (National Institute of Mental Health, 2002; World Health

Organization, 2005) ha confirmado lo que desde hace tiempo ha sido intuitivo, sensato y



prudente: el cuidado de la salud mental deberia ser consistente con las necesidades
basicas de seguridad, de realojamiento, de reunificacion con los seres queridos, de
alimentacion, de agua y de atencion médica (p.ej., tratamiento y prevenciéon de la
enfermedad) y constar del apoyo potencialmente menos dafiino. EI campo ha empezado
a utilizar de forma mas consistente el término primera ayuda psicoldgica para
caracterizar estas intervenciones. Para muchos con experiencia en desastres y para
aquellos que tienen préactica en situaciones de violencia o en ayudar a las personas en
servicios de emergencia y seguridad publica después de acontecimientos traumaticos, la
recomendacion sera apartarse del tipico debriefing psicologico (DP). Al contrario que
los mas minuciosos (a menudo provocadores de narraciones emocionales) métodos del
DICE, la primera ayuda psicoldgica se dirige a confortar, validar, reasegurar y educar en
dosis tolerables. En nuestra experiencia, todos estos objetivos son totalmente
consistentes con un modelo conductual psicoeducativo; no solo la intervencién mejora
el sufrimiento a corto plazo, sino, como hemos alegado en escritos anteriores (véase
Abueg, Drescher y Kubany, 1992; Abueg, Woods y Watson, 1996), puede ser una base
critica para identificar a individuos en situacion de riesgo, vincular a los supervivientes
con otros servicios y proporcionar una sensacion de eficacia para no s6lo aceptar ayuda
sino posteriormente buscar ayuda por ellos mismos.

Las intervenciones psicoeducativas han sido impulsadas por los terapeutas de
conducta durante al menos tres décadas (véase Goldstein y Foa, 1980) en una amplia
variedad de individuos con trastornos clinicos que van desde los trastornos de ansiedad
y del estado de animo, los trastornos de la personalidad y poblaciones forenses, hasta
los trastornos del desarrollo y los dafios neuropsicoldgicos. Estas intervenciones
implican el informar al individuo afectado y a su familia del inicio y curso del trastorno,
de los aspectos fenomenoldgicos de experimentar sintomas especificos relativos al
trastorno psicoldgico, y de los medios rudimentarios para manejar los sintomas, que
implican métodos conductuales y cognitivos. A menudo, un componente importante de
la correcta psicoeducacion es ayudar al paciente a darse cuenta del curso de los sintomas
esperados, incluyendo el empeoramiento, lo que podria requerir una consulta presencial
con un profesional.

Los elementos de la primera ayuda psicoldgica deberian incluir tantos aspectos
de los que se describen a continuacién como sea posible llevar a cabo, listados en orden
de importancia. En primer lugar, se deberian vigilar las necesidades de nutricion y

salud; los supervivientes necesitan saber o que se les recuerde el hecho de que el shock



traumatico y el entumecimiento emocional pueden llevar a graves perturbaciones en el
cuidado de uno mismo. Pueden ser de utilidad afirmaciones como “No es raro que los
supervivientes se olviden de comer o pierdan igualmente el apetito, especialmente
después de semejante conmocion”. Los clinicos de los servicios de SMD deberian llevar
a cabo una detallada observacion de las practicas de comer y beber y el acceso a la salud
mental, especialmente en contextos en los que los recursos se han deteriorado
gravemente (p.ej., realojamiento en tiendas de campafia o en refugios de emergencia).
Algunos supervivientes seran incapaces de prestar atencion a las lesiones y realizaran
comportamientos irracionales y potencialmente amenazadores para la vida, como beber
agua sin tratar en areas con riesgo de contaminacion.

En segundo lugar, el conectar al superviviente con los recursos apropiados no
solo aumenta la supervivencia y la vuelta futura a la normalidad, sino que establece las
bases para un tema esencial del trabajo de la TCC: aumentar la autoeficacia y el control
percibido. La confusion de los servicios de socorro puede ser mareante para los propios
sujetos que proporcionan los servicios, sin contar con la victima que tiene necesidades
extremas. “;Sabes donde se encuentra tu familia?”, “;Sabes que cumples los requisitos
para optar a una de las ayudas de realojamiento por parte del gobierno? El ayudar a los
servicios de reunificacion familiar y el acompafar y dirigir al superviviente en los
tramites burocraticos son ejemplos de las primeras ayudas psicoldgicas. El terrorismo
quimico y bioldgico presentan retos unicos a los servicios de SMD: pueden aparecer
sintomas de enfermedades fisicas que simplemente no son diagnosticables o0 no se han
observado previemente. En respuesta a enfermedades epidémicas que no se pueden
explicar a nivel médico, la Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO, 2005) sugiere que
“pudiera ser preferible evitar la sugerencia de que ‘no hay nada que esté mal’ o que el
episodio es solamente de origen psicologico o socioldgico, porque eso invalida la
experiencia de las personas y una forma que la gente tiene de demostrar que algo esta
mal es seguir estando enfermo” (WHO, 2005, citando a Bartholomew y Wessely, 2002).
El proporcionar acceso a fuentes creibles de informacion constituye, en general, un
elemento clave para ayudar al superviviente a manejar las necesidades propias y las de
su familia.

En tercer lugar, la validacion del rango de respuesta emocional puede darse
listando y describiendo posibles sintomas. El buen juicio intentara “graduar” la
profundidad o los detalles de esta informacion descriptiva para la audiencia. El

sufrimiento por la pérdida de seres queridos, del hogar o de un barrio entero es



totalmente comprensible para la mayoria de las personas legas. Sin embargo, lo que es
sorprendente es la intensidad de estas reacciones, bien sean experimentadas
pesonalmente u observadas en otros. “Llorar puede sentirse a veces como algo
incontrolable. Otras veces puedes sentirte anestesiado o como si te encontraras en un
suefio o una pelicula™.

El conjunto tripartito de los sintomas de TAA/TEPT habitualmente es
esclarecedor para la mayoria de los supervivientes. En nuestra experiencia, las victimas
de un desastre se encuentran, a menudo, sorprendidas y perturbadas al volver a
experimentar los sintomas y, aun asi, estan alividas al reconocer la descripcion de estos
elementos como parte de su propia experiencia o la de los seres queridos. Los siguientes

ejemplos ilustran como pueden describirse estos sintomas.

El estrés postraumatico a menudo implica algunos sintomas que pueden caer
en una de tres categorias: reexperimentar, evitar y presencia de ansiedad
excesiva (“hiperactivacion”). En primer lugar, los problemas de la
reexperimentacion pueden afectarte durante el dia o por la noche. Durante las
horas de vigilia, podrias pensar constantemente sobre el desastre, ver u oir
visiones o0 sonidos reales de tu trauma o incluso sentir que estas
experimentando en la realidad todo el trauma de nuevo. Las cosas que te
recuerdan la experiencia traumatica pueden causar también una gran cantidad
de ansiedad o de temor. Tu suefio puede verse afectado por pesadillas sobre el
acontecimiento o sobre asuntos perturbadores relacionados.

Un segundo tipo de problema es la evitacion, lo que implica el intento de
permanecer alejado de los estimulos que te recuerdan al trauma. Esto puede
ocurrir solo en tus pensamientos; es decir, el intento de evitar pensar sobre lo
que sucedio es una forma de controlar los propios sentimientos. La evitacion
puede afectar tu manera habitual de sentir: cosas que anteriormente eran
agradables o interesantes pueden dejar de serlo. A veces es dificil sentir algo,
como si estuvieras desapegado o anestesiado. El problemas mas tipico es el
querer apartarse de situaciones o lugares de la realidad que te recuerden las
peores partes de tu experiencia. A menudo esto es poco practico o imposible
debido al impacto tan global del desastre.

En tercer y dltimo lugar, la ansiedad excesiva o hiperactivacion es una
reaccién habitual al estrés extremo. Esta es una sefial de como tu cuerpo y tu
mente estan intentando adaptarse ante la amenaza a tu seguridad. La ansiedad,
tension e irritabilidad pueden ser los Unicos sentimientos que tienes. Podrias
sentirte constantemente a la defensiva, como si tu o tu familia estuvierais
todavia en riesgo. Puedes tener un nivel elevado de tension que haga que tu
suefio sea irregular o que sea tan ligero que no te sientas descansado.

Adaptacion versus trastorno. Hemos encontrado muy util compartir la distincion entre
lo que es la adaptacion normal, que implica afliccion y los sintomas anteriores del estrés

traumatico a corto plazo, y los problemas de gravedad moderada o discapacitante. El



proporcionar un simple concepto heuristico a la hora de considerar atencion profesional

adicional puede ser descrito como sigue:

La evitacion, los problemas de suefio o los pensamientos persistentes, por
ejemplo, que duran mas de dos semanas o0 que interfieren con el
funcionamiento cotidiano pueden necesitar mas atencion. La mayoria de los
individuos ven que sus problemas desaparecen con el tiempo. En el caso de
una parte de las personas que no mejoran con el apoyo de la familia, de los
amigos o de la comunidad, sabemos que hablar con un asesor puede
proporcionar alivio y evitar que estos problemas se conviertan en un trastorno
totalmente desarrollado, una condicidon que es muy incapacitante. Si no estas
seguro de lo serios que son tus problemas, acude a un profesional de la salud
mental, por favor.

Las preocupaciones por el cuidado de los nifios y sobre “qué decirles” a los mas
pequefios son a menudo preocupaciones importantes para los padres. Pueden ayudar las
frases que les tranquilicen, el normalizar las reacciones emocionales extremas y el
informar a los supervivientes que la mayoria de la gente experimenta muchos de esos
sentimientos; al mismo tiempo, se puede decir a los supervivientes que “la mayoria de
la gente experimentard una disminucién o desaparicion de estos emociones dolorosas e
intensas”. El conocer las necesidades basicas de la poblacion de supervivientes puede
ayudar a adecuar estos mensajes educativos: en el caso de la explosion de las bombas en
la embajada de los Estados Unidos en Nairobi, por ejemplo, los servicios sanitarios
conocian el elevado porcentaje de mujeres embarazadas que fueron victimas de la
explosion y los mensajes informativos se dirigieron directamente a sus temores
especificos y a las necesidades médicas posteriores al trauma (Njenga, Nyamai, Woods
etal., 1999).

En cuarto lugar, se puede informar a los supervivientes sobre lo que les podria
colocar en una situacién de mayor riesgo con respecto a problemas emocionales futuros
y que una breve ayuda ahora puede mejorar su funcionamiento mas tarde. Esta clase de
informacién puede sacar una gran ventaja a partir de nuestro cada vez mayor
conocimiento sobre los factores de riesgo con respecto a la psicopatologia (p.ej., Norris,
Friedman, Watson, Byrne, Diaz y Kaniasty, 2002; Brewin, Andrews y Valentine, 2000).
Los mayores predictores de problemas posteriores son la exposicion extrema a la
pérdida de la vida y de los propios recursos, un trastorno o sintomas psiquiatricos
previos, elevados niveles de disociacién durante o justo después del trauma
(“disociacion peritraumatica”), supervivientes infantiles y de mediana edad (entre 40 y

60 afios), e individuos con experiencias traumaticas previas sin resolver (véase Watson



et al., 2001). Se ha encontrado que la despersonalizacion, la desrealizacién y la amnesia
durante e inmediatamente después del trauma predicen sintomas de estrés postraumatico
posteriores (Marmar, 1997). Un estudio mostré que los sintomas medidos una semana
después del trauma predecian la sintomatologia 5 meses mas tarde (Shalev et al., 1996).
Instrucciones especificas relacionadas con estos riesgos a menudo se muestran
beneficiosas para la conducta de busqueda de ayuda por parte de la victima: “Si te
sientes como si hubieras pasado por un estado de no ser ti mismo, anestesiado o “bajo
neblina” durante un buen porcentaje de tiempo durante las dos Gltimas semanas 0 mas,
considera la posibilidad de hablar con uno de los profesionales de la salud mental para
un cribado o una evaluacion mas detallada”.

En situaciones de desastre, estas intervenciones basadas en la informacion
pueden también realizarse a través de los medios de comunicacion, por medio de
canales institucionales y gubernamentales, a traves de escuelas, corporaciones y
organizaciones con base en la comunidad. El contexto ideal, en nuestra experiencia y en
recientes recomendaciones sobre las mejores practicas formales, ha sido el de
proporcionar informacién en grupos o en sesiones individuales. Intervenciones
comunitarias sistemicas dirigidas a comportamientos de salud han proporcionado
modelos interesantes para el cambio de conducta. La informacion relativa a los
desastres continua siendo la mejor forma de preparar al individuo y a sus familias antes
de un desastre: el objetivo implica, de forma explicita, la atenuacion del impacto global
de la devastacion por medio de planes de preparacion y recursos de alojamiento (p.ej.,
un plan contra el desastre en el lugar de trabajo, una red telefénica para la transmision
de la informacién, como contactar con el personas de los servicios de emergencia)
durante la embestida de una catastrofe y sus secuelas. Después del impacto del desastre,
la informacion proporcionada a los empleados en el lugar de trabajo, cuando la
infraestructura se mantiene funcional, ha demostrado ser un método eficiente de
informacidén posterior al desastre. Se describe la anécdota siguiente como un ejemplo
prototipico de una intervencién de primera ayuda psicoldgica, de orientacion
conductual, llevada a cabo por un profesional de la “salud mental en los desastres”
(SMD) que fue enviado a un refugio construido para albergar a victimas de un incendio

forestal cuyas casas fueron destruidas varios dias antes.

Al ver a una mujer de mediana edad sentada sola y mirando en la distancia a una cama

de campania, el profesional se acerco a la mujer.



Profesional de SMD: “Hola... no pude evitar fijarme en que esta sentada aqui
sola y teniendo alguna preocupacion. ¢Se encuentra bien? ¢;Quiere que le
traiga alguna bebida fria?

Mujer: “Estoy bien... ;quién es VVd.?”

Profesional de SMD: “Me llamo Carlos. Formo parte de un pequefio grupo de
profesionales de la salud mental bajo la autoridad autondmica que esta
intentando ver de qué manera puede proporcionar ayuda teniendo en cuenta la
cantidad de cosas con las que se tiene que enfrentar la gente que ha perdido su
casa. ¢ Cuanto tiempo lleva aqui?”

Mujer: “Llegué ayer por la tarde cuando me impidieron volver a mi casa.
Bueno, realmente no quedaba nada de la casa a la que pudiera volver, segun
me dijeron”

Profesional de SMD: “Lo siento. Tiene que haber sido muy duro saber que no
puede volver a su casa”

Mujer: “En realidad sigo todavia en un estado de shock”
Profesional de SMD: “No me sorprende”

Mujer: “Parece todo tan irreal. Sélo tengo ganas de distanciarme de las cosas.
No quiero comer, no quiero estar con la gente. Me siento mal en mi interior”.

Profesional de SMD: “Siento mucho que esté pasando por esto. Otras
personas con las que he hablado en estos dias han contado que todo parece
surrealista, que es dificil creer que haya sucedido. ¢Cuando fue la ultima vez
que comig?”

Mujer: “Creo que comi algo anoche”

Profesional de SMD: “O sea, ¢que no desayuno ni comio hoy?

Mujer: “No”

Profesional de SMD: “¢Ha tomado alguna bebida?”

Mujer: “No”

Profesional de SMD: “;Beberia algo de agua si se la trajese?”

Muijer: “Si, supongo”

El profesional de SMD lleva a la mujer un vaso de agua y un bocadillo

preparado obtenidos en el area de alimentacion.
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Profesional de SMD: “Aqui tiene el agua y me gustaria verla comer este
bocadillo. Incluso aunque no tenga hambre, es importante que coma. No
comer o no tomar liquidos Unicamente sirve para empeorar las cosas”

Mujer: “No lo ha entendido, no quiero comer”

Profesional de SMD: “;Dénde quiere que me siente? (Toma una silla).
¢ Cuanto tiempo vivio en su casa?”

Mujer: “10 afios”

Profesional de SMD: “Eso es mucho tiempo. ¢Alguna de sus amigas perdio su
casa?”

Mujer: “No”

Profesional de SMD: “Esta en contacto con familiares, parientes 0 amigos que
puedan ayudarla”

Mujer: “No tengo contacto con mi familia”
Profesional de SMD: “¢De veras? ;Se peleo recientemente o hace tiempo?”

Mujer: “Fue hace mucho tiempo. Realmente nunca tuve una relacion estrecha
con nadie cuando estaba creciendo”

Profesional de SMD: “Intento respetar su privacidad, pero parece como si
viviera su vida sin amigos ni familia”

Mujer: “Necesito que sea asi”
Profesional de SMD: “;Qué quiere decir?”

Mujer: “No me siento cémoda cuando estoy con gente y eso ha sido asi
durante mucho tiempo. No me fio de la gente. La mayoria de la gente me
parece exasperante”

Profesional de SMD: *“He oido lo mismo de otras personas que fueron
abandonadas por alguien en quien confiaban o que querian. No sélo que les
abandonaron, sino que les hirieron profundamente”

Mujer: “El hecho es que mi padre abusé sexualmente de mi cuando era una
nifia y cuando intenté obtener ayuda nadie me creyd. Recuerde que eso fue
hace 30 afios y que vivia en un area rural. Pienso que los nifios obtienen mas
ayuda hoy dia”

Profesional de SMD: “Oh... lo siento... eso explica el hecho de que tenga tanto
cuidado en quién va a confiar. Su infancia fue mas dura de lo que suponia, se
ha mantenido alejada de los demas siendo adulto y ahora este incendio. En el
fondo es una verdadera superviviente. ¢Ha recibido alguna vez algun tipo de
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ayuda profesional, como, por ejemplo, terapia para lo que le sucedié de nifia y
que le ha seguido afectando como adulto?”

Mujer: “No... lo habia relegado al olvido, pero al perder mi casa en el
incendio, soy méas consciente de ello... los sentimientos de inseguridad... no
tener un sitio... me recuerda cuando era nifia, cuando me senti también como
si no tuviera un sitio”

Profesional de SMD: “Si, puedo ver cémo las dos experiencias estan
conectadas. Existe un movimiento de apoyo cada vez mayor para los
supervivientes adultos de abusos infantiles.

Ha sido muy resistente, pero merece que la crean, contar su historia, que la
oigan y la comprendan, especialmente otras mujeres que abusaron de ellas
cuando eran nifias. La pérdida de su casa y sus bienes es por si misma
suficiente para sobrepasar a cualquiera... pero el estrés afiadido de tener una
historia de abusos, desde mi punto de vista, es demasiado para que cualquier
persona lo pueda manejar sola. Pienso que le seria de gran ayuda que alguien
le ayudase durante el proceso de recuperacion... que le ayudase a encontrar los
formularios correctos, los lugares adecuados donde ir, que le ayudase a
manejar los asuntos burocrarticos. ¢ Aceptaria esta clase de apoyo?”

Mujer: “;Quién lo proporcionaria?”

Profesional de SMD: “Durante las préximas dos semanas, serian miembros
del equipo al que pertenezco. Con mucho gusto telefonearia para ver si la
Cruz Roja esta ofreciendo una ayuda mas prolongada”

Mujer: “No estoy segura. Me siento bien con Vd., pero no estoy segura de
estar con un montén de gente con la que tengo que hablar y que no conozco”

Profesional de SMD: “Lo entiendo... especialmente cuando tenga que contar a
diferentes personas lo mismo una y otra vez. Me gustaria asegurarle que los
hombres y mujeres que componen nuestro equipo son muy profesionales y
amables. ¢Seria diferente para Vd. el hecho de que yo fuera un hombre o una
mujer?... ¢preferiria una mujer que la apoyase?”

Mujer: “Lo preferiria, pero si Vd. fuera capaz de formar parte de ese apoyo se
lo agradeceria”

Profesional de SMD: “Bien. Podemos arreglarlo para que haya una mujer y yo
mismo ayudandola. Necesitamos ayudarla con respecto a sus necesidades mas
inmediatas, recordandola especialmente que coma e ingiera liquidos, pero, en
algin momento, el hacer solicitudes sobre grupos de apoyo posiblemente la
beneficiaria. Pero vayamos por pasos. Tengo hambre. ¢Le gustaria comer un
bocadillo conmigo? ¢Puedo traerla un poco mas de bebida?”

El profesional de SMD trata de romper el hielo para empezar un vinculo y luego
proporciona una explicacion razonada para hablar con la mujer y otras personas del

refugio. La mujer reconoce rapidamente el malestar al saber que ha perdido su casa y el
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profesional de SMD normaliza las reacciones de shock y desconfianza de ella. En cada
oportunidad, el profesional de SMD parece validar la experiencia emocional de la
mujer.

El profesional de SMD se entera de que la mujer esté teniendo problemas para
comer e inmediatamente se ofrece para traerle comida y bebida. Ella no parece mostrar
ninguna sefial de deshidratacién u otros efectos dafinos y, por lo tanto, no parece
necesitar una atencion médica inmediata. Cuando el profesional de SMD anima a la
mujer a comer el bocadillo, encuentra resistencia y cierto malestar, ya que la mujer
piensa que el profesional de SMD no comprende el grado de su conmocion. El
profesional de SMD disminuye la presion percibida buscando formas de aumentar la
sensacion de control de la mujer: preguntandola dénde quiere que él se siente. Este
ayuda a volver a centrar su atencion haciéndola una pregunta sencilla: *“¢Cuanto tiempo
Vivio en su casa?”

El profesional de SMD explora la calidad del sistema de apoyo social de la
mujer y ella revela de forma espontanea que ha sido victima de abuso sexual infantil
hace treinta afos. La respuesta del profesional de SMD a esta importante y convincente
revelacion es perfilada por las limitaciones del tiempo. En los Estados Unidos, la
respuesta de emergencia de las ONG implica habitualmente a equipos que intervienen
durante dos semanas cada vez; una Unica interaccion puede durar habitualmente desde
unos pocos minutos hasta media hora como mucho. El profesional de SMD valida el
sufrimiento prolongado de la mujer, reenmarca su sufrimiento como resistencia, valida
su percepcion respecto a los sentimientos de inseguridad que afloraron, valida su
afrontamiento basado en la evitacién y, al mismo tiempo, intenta ayudar a la mujer a
solucionar sus problemas mas inmediatos. El profesional de SMD ofrece seguimiento,
un apoyo especifico y esta dispuesto a dar un apoyo continuo de seguridad a través de
un organismo que presta este tipo de ayudas. Ademas, el profesional de SMD continta
buscando formas de fortalecer a la mujer y ayudarla a sentirse mas segura
preguntandola si prefiere trabajar con una mujer o con un hombre. Cuando la mujer
expresa ambivalencia sobre aceptar o no la ayuda, el profesional de SMD valida la
ambivalencia, pero se comporta de forma directiva, siguiendo adelante con lo

planificado.
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4. INTERVENCION CON RELAJACION PARA LA DISMINUCION DE LA
ANSIEDAD, SU MANEJO Y SU EMPLEO COMO HABILIDAD DE
AFRONTAMIENTO

El entrenamiento en relajacion se ha convertido en una habilidad fundamental
para las intervenciones de TCC vy es atractiva para el profesional de SMD por muchas
razones. Una de las més importantes para su extendida utilizacion en situaciones
clinicas es su demostrada eficacia en el tratamiento de los trastornos de ansiedad: TEPT,
panico, ansiedad generalizada y trastorno obsesivo-compulsivo. La técnica la aprenden
facilmente los pacientes. Ademas, puede entrenarse a los clinicos, paraprofesionales y
personas no clinicas de todos los niveles de educacion para que ofrezcan entrenamiento
en relajacion en situaciones de desastre de todos los tipos, especialmente cuando el
personal dedicado a los desastres, a la clinica o a la salud estd sobrecargado o no se
encuentra disponible o cuando existe un riesgo psiquiatrico o fisico para el mismo.

Los que utilizan la TCC reconoceran rapidamente hasta qué punto
intervenciones més complejas relativas al trauma dependeran realmente de la capacidad
del paciente para reconocer el aumento de su tensién corporal, incluyendo los correlatos
tanto viscerales como cognitivos de dicha tension. La investigacion en el tratamiento del
trastorno de panico indica claramente el poder de aumentar la capacidad de
afrontamiento percibido por medio de la reduccion de la ansiedad —especificamente
utilizando técnicas de relajacion y respiracion— frente a estimulos temidos reales y
anticipados (Barlow y Cerny, 1988). En el caso de la exposicion terapéutica directa, las
habilidades de relajacion proporcionan una medida afiadida de seguridad para la
practica de la exposicion prolongada en presencia de un clinico, que puede durar hasta
20 6 30 minutos por prueba de exposicion (vease la seccion dedicada a la exposicion
terapéutica directa mas adelante).

Hemos utilizado las instrucciones siguientes en practicamente toda situacion de
desastre en la que hemos intervenido y con todo tipo de individuos, jévenes y mayores,
legos y profesionales. Esas directrices estan subdivididas en cuatro secciones: la escala
de las unidades subjetivas de ansiedad (USA) y el reconocerlas en el propio cuerpo;
ayudar a determinar la idoneidad de la intervencién junto con afirmaciones preventivas
(la relajacion instigada por la ansiedad, la necesidad de tener los ojos cerrados y la
tendencia a disociar); la relajacion muscular progresiva; y la intervencion de retener y

soltar la respiracion.
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Unidades subjetivas de ansiedad (USA). En el siguiente ejercicio, me gustaria
que observase cualquier tension corporal. Cuando nos sentimos ansiosos 0
tensos, habitualmente el cuerpo nos manda sefiales sobre ese tipo de
sensaciones. Algunas personas pueden sentir que sus hombros estan tensos o
elevados forzadamente, que la mandibula esta apretada, que la zona del pecho
esta tensa. Otros pueden sentir la presion de un dolor familiar en la parte baja
de la espalda, en las sienes o en la frente, o bien sentir opresion en los pies.
Otras sefiales de ansiedad pueden encontrarse en la forma en la que respiras:
puede ser poco profunda, como si no estuvieras consiguiendo aire suficiente, o
bien la respiracion puede ser demasiado rapida. Pueden desencadenarse los
pensamientos correspondientes 'y aparecer entonces sentimientos y
pensamientos de malestar, intranquilidad o preocupacion. Cualquiera que sea
el sentimiento, s6lo voy a pedirte que te des cuenta del estado global de tu
cuerpo y de tu mente. Me gustaria que pensaras en una escala de 1 a 10,
siendo el 1 el mayor estado de relajacion y de tranquilidad que has sentido
nunca, y el 10 la mayor tensién o presion que tu cuerpo ha sentido. Date
cuenta cdmo se encuentran ahora tu cuerpo y tu mente, ;qué nimero les
darias? Denomina a esta escala como la “Escala de las unidades subjetivas de
ansiedad” o USA y te preguntaré por tu evaluacion de manera intermitente,
conforme vas aprendiendo esta técnica de relajacion.

Las siguientes instucciones preventivas son Utiles en las situaciones de desastre

debido el problema habitual de la distraccion, por no hablar de una clara sintomatologia
disociativa. La idea de fijar la mirada y fijar el cuerpo por medio de autoverbalizaciones

orientativas esta tomado directamente de las intervenciones con pacientes que padecen

trastornos disociativos (p.ej., Kluft, 1996).

Si has tenido alguna vez una experiencia negativa con la meditacion, la
autohipnosis o el entrenamiento en relajacion, hazmelo saber, por favor. Te
voy a pedir que cierres los ojos si estas comodo/a haciéndolo durante los
siguientes 20 minutos de préactica de la relajacion. Algunas personas podrian
experimentar que sus pensamientos se suceden muy rapido o que las imagenes
gue aparecen en su cabeza son muy perturbadoras cuando cierran los ojos. Si
crees que tienes este problema, puedes simplemente fijar tu mirada en algun
punto del suelo. Recuerda no preocuparte si tu mente empieza a divagar. Esto
es frecuente: simplemente centra tu atencion en las instrucciones; si aparece
algin pensamiento doloroso o perturbador, mucha gente encuentra util el
darse cuenta de la posicion de su cuerpo en la silla o el decirse a si mismo,
“Esta bien, estoy sentado aqui y puedo empezar a estar aqui y seguir lo que
estd pasando en estos momentos”.

Las instrucciones siguientes proporcionan una explicacion razonada para el

superviviente: el entrenamiento en relajacion es, a la vez, un método para manejar los
picos de la ansiedad y la tension —una habilidad para el manejo de la ansiedad— y una
forma general de afrontamiento que puede convertirse en un ritual y tener efectos

beneficiosos y globales sobre la salud mental y el afrontamiento generales. Hay que
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darse cuenta que hemos modificado a proposito muchas de estas técnicas para
incorporar el lenguaje de aceptacion y centrarse en el momento actual, una tendencia

bienvenida en escritos actuales sobre la TCC (véase Hayes, 2002).

Cuando sientas que tu cuerpo se esta tensando y te des cuenta de ello, puedes
empezar a respirar de forma mé&s consciente y utilizar estas técnicas para
disminuir deliberadamente la tension. Puedes hacerlo casi en cualquier
momento y en cualquier lugar. Si, cuando tensas, eres capaz de hacerlo al
menos con dos o tres grupos importantes de musculos (cabeza, hombros y
pecho o bien pecho, brazos y piernas) y empleas un minimo de 10 minutos
centrandote en tensar y relajar los musculos mientras respiras, es problable
que experimentes beneficios inmediatos en términos de la reduccion de las
USA. Creemos también que la relajacion muscular progresiva es una forma
estupenda de cuidar de uno mismo. Si eres capaz de realizar el ejercicio de
relajacion total —la version de 20 minutos— cada dia como una forma rutinaria
de sentir que tu cuerpo se tranquiliza, te dards cuenta de que la relajacion se
vuelve mas profunda, tu ansiedad general en otros momentos puede ser menos
intensa y la sensacion global de sentirte con el control de tus emociones puede
mejorar. Hemos encontrado que la gente se aficiona a contemplar el nivel de
tensién de su cuerpo y puede llegar a condicionarse para que, recordando la
sensacion de relajacion, sienta casi instantaneamente una disminucién de la
tension.

Para empezar, me gustaria que te centraras en los musculos de la frente y el
cuero cabelludo. Cuando cuente tres, me gustaria que tensaras los masculos de
la frente frunciendo el cefio y arrugando la frente. Se tensara pero sin llegar a
doler, sin llegar a un 100% de tension. Uno, dos, tres: tensa esos musculos...
bien. Observa la tension muscular, dénde se encuentra y como se siente.
Ahora suéltala. Afloja y suaviza esos musculos y siente la diferencia. ¢Puedes
sentir el cambio? Recuerda respirar de forma regular todo el tiempo. Me
gustaria que te centraras en los musculos de alrededor de los ojos y de las
mejillas. Cuando cuente tres, me gustaria que cerrases los ojos con fuerza,
como si intentaras que no entrase nada de luz. Uno, dos, tres: tensa los
musculos de alrededor de los ojos y de las mejillas. Bien. Observa como tu
atencion se centra Unicamente en esta area de tu cuerpo. Ahora deja que se
vaya toda esa tension de alrededor de los ojos. Rel3jala y siente la diferencia.
Es facil permanecer en ese estado, observando como el cuerpo va cambiando
poco a poco, cada vez mas relajado. Recuerda la respiracion. Me gustaria que
dirigieras tu atencion a los musculos de la mandibula y del cuello. Cuando
cuente tres, me gustaria que apretases la mandibula y sintieras la tension en el
cuello y la parte baja de la cabeza. Uno, dos, tres: tensa esos musculos. Bien.

(Repetir el procedimiento para los siguientes grupos de musculos: hombros
[alza los hombros como si te fueras a tocar las orejas, luego suelta]; brazos
[incluye la parte superior e inferior de los brazos en el ejercicio de tension y
relajacion]; manos [recuerda que no se quiere que las tenses en exceso, luego
las sueltas]; pecho [tensar la cavidad toracica y luego soltar]; area del
estomago y parte baja de la espalda; musculos de los muslos; pantorrillas; y
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pies [tensar los pies puede dividirse en dos partes: apuntando hacia el techo y
soltando y apuntando hacia el frente y soltando])

Alternativa o adjunto a la relajacion: mantener/soltar la respiracion y el
centro de atencion

A algunas personas les gusta tener formas adicionales de relajarse a lo largo
del dia y la investigacion apoya también un par de maneras diferentes de
hacerlo. Esta técnica se llama control de la respiracion o técnica de soltar el
aire. Es posible hacerlo de manera cdmoda, sin ser consciente de uno mismo,
especialmente en lugares publicos. Ello implica inhalar profundamente,
imaginarse que se agrupa cualquier tensién de tu cuerpo, luego mantenerla
durante algunos momentos, contar uno, dos, tres, cuatro [mostrar al sujeto].
Luego soltar lentamente la respiracion, dejando escapar cualquier tension
acumulada en el cuerpo. ¢Te gustaria intentarlo? Cuando cuente tres, me
gustaria que inspiraras profundamente. Uno, dos, tres... inspira. Imagina que
agrupas toda la tension de tu cuerpo. Bien. Mantenla, uno, dos, tres, cuatro.
Ahora suelta el aire y la tension de tu cuerpo suavemente, lentamente, dejando
que se vaya escapando de tu cuerpo.

Observa tu cuerpo tal como seria un ritmo natural de respiracion [repite el
procedimiento 6 & 7 veces, entrelazando los ensayos con una vuelta a la
respiracion normal, acompafiada de verbalizaciones de eficacia o aceptacion
como] “Date permiso para darte cuenta de este momento de relajacion y
alivio. Esta es la forma en la que cuidas de ti mismo en estos momentos. Una
forma natural de ser amable y gentil contigo mismo”.

5. INTERVENCIONES EN AUTOEFICACIA Y ACEPTACION/CONCIENCIA
PLENA

Hemos encontrado una gran utilidad clinica al prestar atencion al constructo de
la autoeficacia y al establecimiento de objetivos cercanos, ideas provenientes de la
teoria del aprendizaje de Albert Bandura (Bandura, 1971) y de adaptaciones realizadas
por otros autores para la intervencion, principalmente en el terreno del trauma, como
Donald Meichenbaum (2002). Al enfatizar realizaciones pequefias, facilmente
observables, en los supervivientes de un desastre, hemos encontrado formas no sélo de
elogiar pequefios comportamientos y cogniciones de cuidado de uno mismo, sino que
hemos descubierto maneras de ayudar a las victimas a obtener significado de situaciones
catastroficas de desesperanza, aparentemente sin sentido. Por ejemplo, la idea de buscar
ayuda en salud mental es una habilidad nueva para la mayoria de los supervivientes de
un primer desastre. Las interacciones breves con el personal de salud mental en

desastres pueden convertirse en momentos criticos de inflexién sobre como una persona
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percibe a la profesiobn y si continuarian buscando contactos adicionales. Las
indagaciones con respecto a la autoeficacia son mas provechosas si se plantean como
comportamientos inminentes y muy especificos. Por ejemplo, la pregunta “;te sientes
con seguridad para dar el siguiente paso de rellenar estos formularios oficiales tu
mismo?” no sélo muestra sensibilidad hacia un individuo con baja seguridad en si
mismo, sino que moldea también el establecimiento de objetivos y la solucion de
problemas.

En segundo lugar, y posiblemente de mucha mayor importancia, es mostrar
como el darse cuenta del aqui y ahora y una profunda y permanente aceptacion de uno
mismo y de los demas, puede proporcionar una nueva forma de construirse a si mismo y
al lugar que uno ocupa en el mundo, especialmente en el contexto de un acontecimiento
amenazante para la vida. En vez del enfoque tradicional de la terapia cognitiva, en
donde el objetivo es cuestionar los pensamientos irracionales, seria mejor
conceptualizar al objetivo como una forma de vivencia que estd menos asociada a un
resultado especifico y mas a una consideracion, un respeto y una compasién minuciosos
hacia uno mismo y hacia los demés. Para mucha gente, el trauma y la pérdida repentinos
pueden proporcionar, de forma espontanea, un comienzo de una manera nueva y fresca
de construir el mundo. Algunas cogniciones saludables, que a menudo se describen
espontaneamente son, p.ej., “El huracan me esta haciendo comprender lo que realmente
importa”, “Me doy cuenta de que las victimas de este desastre son como yo —nadie es ya
un extrafio”, “La vida siempre ha sido asi de fragil y esto fue sélo una llamada de
atencion”, “Siento tanta compasion por la gente que ha perdido tanto y, especialmente,
por aquellos que han perdido mucho més que yo”.

El trauma del desastre a menudo impulsa a los supervivientes hacia una
actuacion constructiva. Aunque los profesionales dedicados a situaciones de desastre
conocen bien los problemas de la “anarquia del altruismo” y de la fatiga de la
compasion, hemos encontrado que las anteriores cogniciones positivas continian mucho
mas alla de los primeros meses después del desastre. Puesto que nuestra impresion es
que estos pensamientos correlacionan altamente con la conducta prosocial, con el dar y
aceptar apoyo, Yy una recuperacion mas rapida de la salud mental, estamos
continuamente en guardia con respecto a estas experiencias 0 autoinformes en las
victimas. Recomendamos encarecidamente que los clinicos subrayen esta clase de
concienciacion cuando aparezca. Otra forma de reenmarcar la pérdida de un miembro

de la familia o de un amigo intimo o de abordar la culpa de un superviviente, es pedir al
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superviviente que se imagine como habria querido esa persona que siguiera con su vida.
No es infrecuente que el superviviente reconozca rapidamente como el cuidarse de
forma adecuada, el vivir bien la vida, etc. es una forma de honrar al que ha fallecido.
Resistir la presion a automedicarse es otra leccion importante. No utilizar drogas frente
a la tristeza, la ira o la ansiedad permite una mayor comprension del rango completo de
sentimientos de una persona precipitados por el trauma. Estar libre de drogas
innecesarias permitird al superviviente reconocer su poder y resistencia personal y
prevenir el empeoramiento bioldgico de estados de insensibilidad, irrealidad o el
deterioro provocado por drogas de un verdadero episodio depresivo mayor o de un
TEPT.

La relajacion encaja bien con la practica de una mayor autoaceptacion. Le
permite al clinico recordar a la victima que se lo “tome con calma”, que “no se presione
a si mismo”, que su adaptacion sera unica y que respete el “ritmo natural de la
curacion”. Hemos observado que los supervivientes experimentan una necesidad
urgente de mejorar, de “volver a la normalidad” y que recordatorios amables como “los
procesos de recuperacion a menudo llevan meses e incluso afios”, pueden ayudar.
Parecido a reconstruir la infraestructura de una ciudad, la recuperacion emocional
conlleva excavacion, tiempo de planificacion y un esfuerzo de grupo. A menudo
recordamos esos individuos, encontrados con frecuencia entre las filas de los
profesionales dedicados a situaciones de desastre o a otras situaciones de ayuda, que son
impulsados a niveles hipomaniacos de actividad por el principio del control del
estimulo. Como mostré la investigacion sobre el 11 de septiembre, aparte de las
situaciones de amenaza directa para la vida, los sintomas traumaticos en adultos y nifios
podian predecirse, en parte, por las horas de television que se pasaban observando las
explicaciones del desastre por los medios de comunicacion. Recomendamos que los
supervivientes vigilen el grado en el que se exponen a si mismos a las historias de

sufrimiento, especialmente a las descripciones visuales transmitidas por television.

6. SOLUCION DE PROBLEMAS SOCIALES: LA TCC COMO UNA
INTERVENCION “PUENTE” EN LAS FILIPINAS Y EL CASO DE PABLO
Pablo era un estudiante filipino de 26 afios, practicante de triatlon, que se habia

ofrecido como voluntario para trabajar con la Cruz Roja Internacional en las montafias
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de Mindanao, en el sur de Filipinas. El y su novia habian decidido “ser Gtiles” antes del
siguiente paso en su plan de vida: echar la solicitud para la Facultad de Medicina. Una
de las principales tareas humanitarias en esa area era entregar comida y suministros
médicos a los rebeldes insurgentes aislados en las montafias de Mindanao.

Pablo estaba sentado en el asiento de una camioneta (pickup), claramente
marcada con el rétulo de Cruz Roja, entre el conductor y su novia, preparado para subir
a la montafia en un dia habitual de entrega. El conductor par6 en respuesta a la sefial y a
la sonrisa de una chica que llevaba un paquete. Esta dejo el paquete a través de la
ventana en el regazo de la novia de Pablo y se marché a toda prisa. El paquete explotd,
matando brutalmente a la novia e hiriendo gravemente a Pablo y al conductor. Pablo
sufrié quemaduras de tercer grado en més del 40% de su cuerpo, alguna desfiguracion
facial y la pérdida total de la vision de su ojo izquierdo. Me invitaron (FRA) a dar una
conferencia en un congreso en la ciudad de Davao, Mindanao, y después de mi charla,
me preguntaron si estaria dispuesto a ver a Pablo. El equipo de la Cruz Roja fue capaz
de informarme sobre sus problemas: graves pesadillas, dolor y llanto incontrolable.

En una Unica sesion de 2 horas decidi hacer lo siguiente en respuesta al resumen
de su historia y a la luz del breve tiempo disponible: identificar cuales eran para él los
aspectos mas terrorificos y dolorosos de la explosién, educarle sobre los sintomas que
estaba teniendo y cuanto podrian durar, y explicarle la idea de la exposicidn terapéutica
por medio de la charla y de dejar salir las emociones en situaciones seguras con un
psicologo, amigos o los seres queridos. Decidi, previamente, que cualquier trabajo de
exposicion directa conmigo seria realizado con mucha precaucion en el caso de que
fuera posible hacerlo. Sin embargo, ayudarle a identificar aquellos aspectos sobre los
que no habia hablado parecia totalmente critico en ese momento. Consideré mi contacto
con él y con el equipo de la Cruz Roja como una intervencion “puente”, una forma de
proporcionar un vinculo entre su aceptacion de ayuda de salud mental y un futuro
tratamiento y la autoayuda en mi ausencia.

Durante el proceso de la reunién, descubri una serie de aspectos enriquecedores
sobre la resistencia de este joven, muchos de los cuales encajaban con su identidad
cultural. El era un cristiano devoto que habia ayudado a su novia a dejar las drogas,
adoptar la fe cristiana y entregarse a una vida de servicio juntos. Como es habitual en la
cultura filipina, la familia de ella se convirti6 en parte de su familia extensa y continué
siendo fundamental para su apoyo social y emocional después de la muerte de ella.

Conto que habia sufrido la pérdida de ella durante las Gltimas cinco semanas junto con
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su propia familia, la familia de ella, sus amigos (hombres) y “con Dios”. Parecia que se
sinti¢ aliviado sabiendo que las pesadillas eran tipicas de cualquiera que hubiera sufrido
un trauma tan terrible. Le dije, “a veces los malos suefios conllevan informacion de
cosas sobre las que parece imposible hablar con nadie”. Ademas, supe que se reunia con
sus amigos una vez a la semana, todas las semanas, sin faltar. Informé que ellos le
habian apoyado mucho y que cuando llevo la fotografia de ella, ellos lloraron con él.
Este “grupo de apoyo” surgido de forma natural era digno de atencién por, al menos,
dos razones. En primer lugar, Pablo y sus amigos fueron capaces de expresar y
compartir emociones tristes en estos grupos, atipicos para la mayoria de los hombres
norteamericanos con los que estoy acostumbrado a trabajar. En segundo lugar, la misma
existencia de estos grupos de hombres es originario de la cultura filipina. Ellos no
bebian, ni hacian deporte ni actividades propias de amigos; la Unica razon para
encontrarse era conversar y actualizarse entre ellos sus respectivas vidas.

La pregunta surgi6 de forma natural a partir de esta revelacion de informaciones:
¢ te sientes capaz de compartir los aspectos mas terribles del trauma con tus amigos? Era
evidente que este grupo era el mas prometedor para las revelaciones dificiles. Hablamos
sobre “hiya” o la verglienza de hablar sobre la brutalidad de lo triste que fue perderla y,
lo que es peor, de esa forma violenta. Sefiald que si le decia al grupo que yo le animé a
gue compartiera esos sentimientos cuando los experimentase, es probable que ellos le
apoyaran. Cuando le pregunté qué podria recordar del episodio, dijo que todo lo que
rescataba de su memoria era el fogonazo y una sensacion de quemarse en todo su
cuerpo. Recuerda que sali6 de la camioneta y que le llevaron al hospital. Recuerda
también que pregunté por su novia teniendo la nocion de que ella se “habia ido,
muerto”. “Sigue pareciendo irreal. Hasta el dia de hoy sigo sin creerlo”. Le aseguré que
Y0 no queria que se esforzase para recordar nada mas que lo que era capaz de hacer.
Este episodio traumatico era excepcional debido al dafio fisico causado al joven, a la
violencia de lo que un artefacto explosivo hizo en el cuerpo de la mujer y al profundo
significado y apego que esta relacion tenia para este voluntario. Le adverti que esperase
algunas cosas: que seria probable que otros recuerdos surgieran con el tiempo, que
experimentarlos seria muy doloroso y que su rehabilitacion, el aspecto fisico de trabajar
en el fortalecimiento de su cuerpo y en la recuperacion de sus quemaduras, actuarian
como recordatorios de diferentes aspectos del trauma. Con respecto al recuerdo de la
chica, reconocié que pensaba en ella “casi todo el tiempo”. Dividia su tiempo entre su

propia familia, la familia de ella y el hospital; le aseguré que el dedicarle a ella tiempo
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en sus recuerdos y honrando la vida de ella (p.ej., recordando su bondad, su disposicién
a servir junto con él, su amor por €él y su fe en Dios) era una parte importante de la
cicatrizacion que tenia que suceder.

Descubri que su médico le habia enviado a un psiquiatra, pero que €l decidié no
ir y prefirio hablar con el jefe de la Cruz Roja, un trabajador social y clinico que estaba
dispuesto a continuar con él. Apoyé enfaticamente su intencion de continuar viendo al
director. Yo le comenté que me gustaria charlar con el director sobre lo que habiamos
hablado y animé a Pablo para que compartiera con €l los recuerdos no expresados
conforme fueran apareciendo con el tiempo en las/os proximas/os semanas y meses.

Finalmente, le di una amplia explicacion sobre como funciona la exposicién
prolongada y la importancia de seguir en contacto con algun tipo de terapia que tuviera
que ver con su trauma. Le comenté que la cicatrizacion de sus heridas fisicas era una
buena metafora para la cicatrizacion de sus heridas emocionales traumaticas. Debido a
la gravedad de sus heridas, se curaria mejor con ayuda profesional. Diferentes partes de
la herida se curarian en diferentes momentos y dependeria de la gravedad de esa parte
del trauma. Por ejemplo, las quemaduras superficiales se curarian por si mismas con
escasa intervencion. Sin embargo, las heridas profundas necesitarian de intervencion o
limpieza médica para retirar el tejido dafiado, un proceso lento y a menudo doloroso,
con el fin de asegurar que no hubiera infeccidn y que exista suficiente tejido para la
cicatrizacion. De igual manera, las partes mas terribles de la explosién necesitarian
tiempo y atencidn; recuerdos en estos momentos no disponibles podrian aparecer mas
tarde o surgir en respuesta a otros acontecimientos. En términos de la costruccion de
una nueva forma de vivir, si su novia y con un cuerpo diferente y parcialmente
incapacitado, le sugeri que el tejido cicatrizado y los injertos con éxito eran similares a
dar un nuevo significado a su vida, en parte quizas para honrar la memoria de su novia y
la fe de él (sin haber sido afectada, sorprendentemente, por el suceso). Me dijo que
seguia queriendo hacer lo que pudiera, incluso durante su rehabilitacion, en las
dependencias de la Cruz Roja en la ciudad de Davao. Su fisioterapeuta le dijo que podia
hacer trabajos administrativos hasta que desarrollara fortaleza en las piernas y los brazos
en los dos meses siguientes; el equipo de la Cruz Roja estaba preocupado por él e
insistia en que no trabajase nada. Le dije que animaria a ese equipo para gque aceptara su
oferta de ayudar de forma limitada.
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7. DIRECTRICES PARA LA EXPOSICION TERAPEUTICA DIRECTA Y EL
CASO DE TERESA

La exposicion terapéutica directa (ETD) puede jugar un poderoso papel curativo
en el tratamiento de los supervivientes de desastres, especialmente en aquellos que ya
muestran sintomas de un trastorno por estrés agudo o, si ha pasado un mes desde el
desastre, muchos de los sintomas del TEPT. Nuestro trabajo en esta area recoge
informacién de tedricos y clinicos que han estructurado bien el modelo de
condicionamiento de evitacion traumatica del TEPT (Levis, 1980; Fairbank y Brown,
1986), de la investigacion de los resultados con ETD en veteranos de guerra
(Boudewyns, Hyer y Woods, 1990; Fairbank y Brown, 1987; Keane, Fairbank, Caddell
y Zimering, 1989), de las victimas de agresiones sexuales (una variante de la ETD
denominada “exposicién prolongada” y empleada por Foa y Rothbaum, 2001), y de una
gran cantidad de investigaciones recientes con otros sujetos que padecen TEPT no
causado por desastres (p.ej., van Minnen, Arntz y Keijsers, 2002). Debe recordarse a los
lectores de la falta de investigacion sistematica y controlada en el caso de los
supervivientes de desastres utilizando estas técnicas. La descripcion de las
intervenciones se realiza con la advertencia de que los clinicos que adopten estas
técnicas deberian tener cierta experiencia en situaciones de no desastre, utilizando la
exposicion en pacientes con TEA o TEPT; al menos, los clinicos sin experiencia

deberian tener acceso a la supervision de aquellos con mas experiencia.

1. INTRODUCCION A LA EXPOSICION. Una vez se ha establecido que el superviviente
es un buen candidato para la exposicion terapéutica directa, se deberia dar una
explicacion de la técnica y obtener un consentimiento informado. Las heridas y
la propia metafora de la curacion (véase el caso anterior de Pablo) pueden
utilizarse para describir la técnica. Se debe discutir abiertamente el riesgo de
empeorar los sintomas y los sentimientos de malestar y de miedo. Sin embargo,
se debe asegurar a la persona que el clinico tendra cuidado de parar si cree que
es mejor no continuar. Por la misma regla de tres, se deberan revisar los
beneficios. Se describiran los pasos de que consta y cudntas sesiones creemos
que seran necesarias. Te preguntaré sobre las partes mas perturbadoras del
trauma, incluyendo si pensaste que tu vida estaba en peligro (y cuando fue). Te
ensefiaré un ejercicio de relajacion profunda que iniciaremos y terminaremos.
La parte del procedimiento que se parece a la limpieza de una herida, o
exposicion directa, entrafia volver a experimentar la escena, con mi ayuda, con
tanto detalle como sea posible. Durante bastantes minutos, te ayudaré a que
permanezcas en contacto con esas emociones, centrandote en el miedo o el
malestar, mientras te recuerdo que permanezcas repirando normalmente y
teniendo la sensacién de que puedes pararlo en cualquier momento. Sin
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embargo, el objetivo sera dejar salir la emocién: puede sentirse abrumadora o
excesiva, pero seras capaz de seguir mis instrucciones y atenuarla si tu cuerpo
lo necesita.

PRUEBA DE LA IMAGINACION. Se refiere a evaluar la capacidad para imaginar,
aislando los dos recuerdos mas perturbadores y elaborando con detalle los
elementos de la situacion (p.ej., los estimulos del contexto), incluyendo las
autoverbalizaciones. Considera el terminar la intervencion si los recuerdos mas
molestos son numerosos, es decir, mas de tres, si tienen poca relacién con el
trauma del desastre o si son indicativos de una psicopatologia compleja y/o
comorbida (p.ej., culpa no tratable relativa a una grave depresion prolongada).

¢En qué momento, si hubo alguno, sentiste que ibas a morir? O ¢en qué
momento observaste que estaba en riesgo la vida de alguien? ¢Qué otros
recuerdos o experiencias del trauma son los mas perturbadores para ti?

Con los ojos cerrados o ligaremente abiertos, concéntrate en algin punto del
suelo delante de ti. Me gustaria si pudieras ver, oir o sentir de nuevo alguna de
esas sensaciones. En una escala de 1 a 7, evalUa, por favor, como de vivido o de
realista es en estos momentos, siendo el 7= extremadamente vivido y 1= no
puedes ver u oir los estimulos ambientales en tu imaginacion. Los individuos
que responden 1 6 2 a menudo pueden contestar a la siguiente indicacion: Si te
es mas facil retrotraerte simplemente a los recuerdos, también es correcto.
Describeme més detalles de la escena o de la situacién a la que estuviste
expuesto. ¢Puedes recordar qué cosas pasaban por tu cabeza, qué cosas te
decias a ti mismo?

DESARROLLO DE LOS ESTIMULOS. Se refiere a evaluar los estimulos ambientales
del miedo condicionado. ;Qué estaba sucediendo a tu alrededor? ¢Puedes
compartir lo que estabas pensando y sintiendo? Permitir que la respuesta sea tan
libre como se pueda a esta pregunta. Observar las cimas y los valles del miedo y
la ansiedad en el contenido manifiesto de la historia. Ademas, tomar nota de
cualquier sefial visible de ansiedad durante la narraccion de la historia. Si eres
capaz, me gustaria que pensaras sobre algunas visiones, sonidos, posicion
fisica, olores u otras sensaciones fisicas (p.ej., nduseas, mareos) que no hayas
mencionado y que sentiste durante los momentos mas terribles del trauma.
Tomar nota de cualquier estimulo interoceptivo, cognitivo (““Pensé que el muro
se iba a caer sobre mi’) y somatico (“Tuve una sensacion de vacio en el
estdmago indicando que no podia hacer nada mas™).

ENSENAR LA ESCALA USA Y PEDIR AL INDIVIDUO QUE EVALUE SU ANSIEDAD
DESPUES DE CONTAR SU HISTORIA.

ENTRENAMIENTO EN RELAJACION. Guiar al sujeto durante un ejercicio de 20
minutos de relajacion muscular progresiva (RMP) o de retener y soltar la
respiracion, prestando especial atencion a cualquier malestar, distraccion o
expresion emocional inesperada. Las intervenciones breves que pueden ayudar a
abordar las distracciones o al aumento de la activacion, incluyen el pedir a la
persona que abra los ojos, fije la mirada o se centre en la respiracién siguiendo
estas instrucciones: Centrate en la inspiracion, percibe poco a poco como entra
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el aire; puedes controlarlo. Céntrate en la expiracion; deja que el aire salga
lentamente. Lo que estads haciendo ahora es una forma de cuidarte. [Si el
paciente esta visiblemene perturbado o molesto: Por favor, hazme saber si
preferirias ir mas despacio, hacer un descanso o parar por ahora]

EVALUAR LAS USAS Y HACER COMENTARIOS PARA CONSTRUIR LA EFICACIA.
Después de la RMP, pedir a la persona que evalle de nuevo su ansiedad. Si la
ansiedad no muestra ninguna disminucion o incluso aumenta, considerar detener
la intervencion. La mayoria de los individuos informaran de una moderada
reduccion de la activacion: hay que elogiarles por este hecho, utilizando un
lenguaje que enfatice el aumento del control y del afrontamiento. Lo que acabas
de demostrar es que puedes implicarte en un ejercicio muy especifico y reducir
el nivel de tension. Nos apoyaremos en esta habilidad mientras exploramos las
partes mas dolorosas del trauma que has sufrido.

ENSAYO DE EXPOSICION N° 1. De los dos recuerdos o experiencias mas dolorosos
del desastre, ¢en cual preferirias trabajar ahora? ¢Cual es tu evaluacion USA
actual, desde 1= extremadamente relajado, hasta 10= estresado en extremo?
Me gustaria que trataras de imaginar los minutos o segundos anteriores a la
parte mas terrible de la experiencia que has elegido. ¢Qué ves u oyes? Quiero
gue observes como empieza a aumentar el temor o la ansiedad. ¢De qué mas te
das cuenta? [EI clinico puede intensificar la narraccion hecha por la persona con
detalles obtenidos anteriormente, teniendo cuidado de no introducir elementos
que no han sido descritos previamente]. ¢Cual es la evaluacion de tu malestar
en estos momentos? [Las USA deberian haber aumentado de forma notable]. Lo
estas haciendo muy bien. Recuerda darte permiso para aceptar estos
sentimientos conforme van creciendo. Ahora, me gustaria que dejaras que la
experiencia se desarrollara poco a poco conforme te acercas cada vez mas a la
parte mas temida de la experiencia [la ansiedad deberia ir, obviamente,
aumentando. El clinico puede puede volver a plantear los elementos que son mas
provocadores] ¢Qué estd sucediendo dentro de tu cuerpo? Lo estds haciendo
bien. Ahora date permiso para ver, sentir u oir la peor parte. ¢Cual es el
aspecto mas doloroso? Intenta no detener esos pensamientos. ¢Cual es tu
evaluacion, de 1 a 10? [EIl clinico continGa con la presentacion de estos
estimulos, repitiéndolos conforme sea necesario durante al menos algunos
minutos. Busca un pico de activacion que empiece a disminuir] Prueba una
ultima vez con estimulos interoceptivos 0 ambientales relacionados. Si no se da
mas activacion, el ensayo de exposicion puede terminarse. La cantidad de
tiempo puede variar de manera amplia: la duracion de la escena relevante puede
ir desde tres o cuatro minutos hasta dieciocho o veinte.

USAS POSTERIORES A LA EXPOSICION MAS RETROALIMENTACION. Pide una
evaluacion de las USAs después del ensayo. Provoca retroalimentacion sobre lo
que sucedid. En la mayoria de las respuestas con éxito a la exposicion, el sujeto
informara espontaneamente de alivio en respuesta a haber aguantado el ejercicio.
Algunas personas informaran de algunos recuerdos o detalles adicionales.
Pregunta si la persona se didé cuenta de algo nuevo sobre el recuerdo o la
experiencia de sus emociones relativas al trauma del desastre.
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9. ENSAYO DE EXPOSICION N° 2. Repetir exactamente la misma escena,
aumentandola con algunos detalles recogidos durante el primer ensayo de
exposicion. Busca algn incremento de la ansiedad y deja que el sujeto “respire
en medio” de esos aumentos de la activacion. Si es posible, consigue una
evaluacion de las USAs en el momento de maxima activacion. Si el punto mas
elevado de la activacion es mayor que durante el primer ensayo, debemos
plantearnos llevar a cabo un tercer ensayo, si el tiempo lo permite.

10. REPETIR EL PASO 7.

11. LLEVAR A CABO UN ENSAYO DE EXPOSICION Ne° 3 si el sujeto esta dispuesto y el
tiempo lo permite.

12. TERMINAR LA SESION CON UN PROCEDIMIENTO FINAL DE RELAJACION. Obtener
una retroalimentacion final con respecto a la experiencia de exposicion y animar
cualquier comentario que apoye la capacidad del sujeto para liberar los
sentimientos, el hecho de que se estén sintiendo mejor o de que era doloroso
pero tolerable. Cualquier atribucion a la técnica o al terapeuta normalmente
puede ser reenfocada sin problemas como la disposicion del sujeto a abordar su
dolor y el deseo de recuperar una sensacion de equilibrio por medio de la
implicacion activa en la terapia. Ensefiar al paciente a observar los sintomas
relativos al estrés traumatico a lo largo de los proximos dias, hasta la siguiente
sesion. Describir de nuevo el plan de contactos: Nos veremos (una, dos)
sesion(es) mas, empleando el tiempo en abordar estas mismas emociones
problematicas u otras que pienses que necesites abordar.

8. EL CASO DE TERESA EN EL HURACAN MARILIN

Teresa tenia 26 afios, era madre de una nifia de 4 y un miembro activo de la
Guardia Nacional en las islas Virgen, que se encuentran en el mar del Caribe. Ella y su
familia sobrevivieron al huracan Marilin, el segundo huracan en 10 dias, y la segunda
vez que la llamaron para ayudar a las consecuencias del desastre. Diez personas
murieron y el 80% de los edificios de Santo Tomas, la mayor de las islas, fue destruido.
Teresa estaba con su familia, su madre y su hija, cuando lleg6 el huracan Marilin. A
pesar de los refuerzos que se habian instalado desde el anterior huracan, Luis, el tejado
de su casa fue arrancado de forma espectacular, produciendo un sonido crujiente
seguido por otros estruendosos y desgarradores. Las tres esperaron durante horas en el
cuarto de bafio hasta que se produjo la primera pausa de la tormenta. Pudieron retirarse
al refugio local, que se encontraba a unos 700 metros. La familia continud residiendo en
el refugio, junto con cerca de otros 200 supervivientes, mientras Teresa volvia a su
trabajo cotidiano, trabajando inicialmente en un almacén, distribuyendo camas de
campanfa y calentadores y luego realizando tareas de trafico para ayudar a la policia

local. Su supervisor la envio al equipo de salud mental de la sede central de la Guardia
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Costera (donde yo [FRA] casualmente trabajaba) cuando reconocio haber perdido los
estribos ante un conductor enfadado, dando un pufietazo en el capd del coche y
amenazandole con la porra.

En nuestra primera reunion, se determiné que Teresa tenia muchos de los
sintomas del trastorno por estrés agudo a partir de experiencia con los dos huracanes,
con pesadillas, perturbaciones generales del suefio, rumiaciones sobre la seguridad de su
madre y su hija y con culpa del superviviente. Ella habia acudido a un asesor durante
algunos meses después de la ruptura de su matrimonio hacia tres afios e informo que le
habia sido de utilidad; no habia tenido otros contactos con los servicios psiquiatricos ni
tenia ningun antecedente de algin trastorno mental. El parte mas perturbadora de su
reaccion al desastre fue que se habia vuelto mucho mas irritable (“lo mismo que mi ex-
marido solia ser”) con su familia y el estallido con el conductor fue sélo un ejemplo.
Admitié una leve reaccion disociativa, sintiéndose brevemente “fuera de mi cuerpo,
observandonos en el suelo”.

A Teresa se le ensefid la técnica de la relajacién y se le explicéd la terapia de
exposicion. Habiamos decidido que verla 2 6 3 sesiones seria algo relativamente
sencillo, ya que nosotros nos encontrdbamos en la sede central donde ella tenia que
hacerse un revision diaria por requerimiento. Aquellos que ocupaban posiciones de
mando habian apoyado también este trabajo y habian facilitado una sala para estos
contactos terapéuticos. Ella identifico facilmente el elemento méas temible de la segunda
experiencia con los huracanes, los sonoros sonidos chirriantes del techo de metal
reforzado y la caida con estrépito de los fragmentos fuera del cuarto de bafio, donde ella
y sus seres queridos se encontraban acurrucados. La cognicién mas perturbadora en el
momento del impacto era “No hay absolutamente nada que yo pueda hacer —mi hija va a
morir y no hay nada que yo pueda hacer”. Durante el primer ensayo de exposicion ella
fue capaz de soportar un elevado nivel de activacion (USA= 10) y llor6 profundamente.
Recuerda que hacia esfuerzos para respirar y experiment6 también este mismo sintoma.
Encontr6 que el primer ensayo de exposicion le producia alivio y recordd
espontaneamente que se sinti¢ fuerte durante el primer huracan. Se sintio con valentia y
teniendo el control de mantener la casa en orden y tranquilizar a su familia durante lo
mas recio de la tormenta.

Durante el segundo ensayo de exposicion (primera sesion) y los episodios de
exposicion similares de la segunda sesion, surgieron pensamientos y sentimientos

adicionales relativos al desamparo y a la ira. Dijo que nunca se habia sentido en su vida
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tan indefensa, habitualmente orgullosa de su fortaleza como mujer, siendo generalmente
atlética durante toda su vida y sobreviviendo bien como madre soltera. Llor6 en la
sesion, al igual que lo hizo en la noche de terror durante el huracan Marilin. “Me senti
como si no tuviera nada méas que dar. Tenia verglienza de dar la impresion que tenia
miedo delante de mi hija”. Respondi a estos comentarios validandolos y
reenfocandolos: “Es bueno que puedas reconocer todos estos sentimientos humanos
normales. Eres mas fuerte por ello. Entendiendo todas estas emociones, es menos
probable que te sorprendan la ira o la irritacion”. Teresa era una estudiante rapida y
avida de la relajacion basada en la conciencia plena, que ella practicaba fielmente dos
veces al dia. Intentd convertirlo en parte de sus rituales de vida, de la misma forma que
suele suceder con la oracion al crecer. La frecuencia de sus pesadillas disminuy6
inmediatamente en la segunda sesion 4 dias mas tarde, habiendo tenido sélo una noche
con esas perturbaciones. Su ansiedad e irritacion fueron las mas afectadas. Informo de
una sensacion de liberacion, a la espera de la siguiente oportunidad para hacer
exposicion. Se llevaron a cabo tres sesiones con Teresa a lo largo del periodo de 9 dias,
con unos 3 a 4 ensayos de exposicion realizados por cada sesion. Aunque ella no sintio
la necesidad de hacer un tratamiento de respaldo en la clinica local de salud mental que
habia obtenido financiacion del gobierno por el desastre, se le dieron nombres y
nameros de teléfono de los contactos como una medida de seguridad. Terminamos
nuestra Ultima sesion con una induccion a la relajacion, acompafiada de numerosas
verbalizaciones de afrontamiento proporcionadas por el terapeuta y por la misma
Teresa. “Me siento mejor madre después de haber vivido estos terribles sentimientos y
saber que puedo también sobrevivir”. “Mi madre me di6 el regalo de su religion y siento
que aprendi no sélo a ser compasiva con los demas sino también a ser compasiva con
mis propios miedos”. “La ira y la irritacion que siento son sefiales de algo mas

profundo”.

9. RESUMEN Y CONCLUSIONES

Este capitulo ha intentado proporcionar una guia a cuatro clases de
intervenciones de la TCC para los supervivientes de desastres, intervenciones que bien
han sido investigadas con el trastorno por estrés agudo, recomendadas por consenso por

comités de expertos o llevadas a cabo por los autores mismos en el contexto de
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situaciones de desastre. La primera intervencion, recomendada enfaticamente como una
alternativa mas segura que los enfoques de debriefing en la fase aguda inicial, fue la
primera ayuda psicoldgica. Se proporciond un ejemplo de esta intervencion para ilustrar
como llevar a cabo estas conversaciones de apoyo con un énfasis psicoeducativo. En
segundo lugar, se describieron con detalle las intervenciones basadas en la relajacion.
En tercer lugar, se presentaron enfoques basados en la solucion de problemas sociales y
en las habilidades de afrontamiento y se ilustré con una breve intervencion llevada a
cabo en Filipinas. En cuarto lugar, se describio con detalle la exposicion terapéutica
directa en tres sesiones y se ilustrd por medio de un caso tratado en Santo Tomas, una
de las Islas Virgenes. Esperamos que los lectores de esta guia de intervencién se
convierten en parte del nexo cada vez mayor de clinicos e investigadores que intentan
no solo servir a los supervivientes de los traumas por desastres, sino que cuenten su

historia bajo la forma de publicaciones informales o investigaciones sistematicas.

Referencias

Abueg, F. R. (1991, mayo). Posttraumatic stress disorder research in San Francisco Bay Area after the
Loma Prieta earthquake. Conferencia invitada en la Conference on Research on Mount
Pinatubo, Department of Foreign Affairs, Manila, Filipinas.

Abueg, F. R. (1991, mayo). Psychological first aid in humanitarian relief interventions. Taller invitado en
la Working Conference for Humanitarian Relief Workers sponsored by the International
Committee for Red Cross and Philippine Red Cross, Davao, Filipinas.

Abueg, F. R. Kubany, E. S. y Drescher, K.D. (1994). Treating trauma survivors in disaster. En F. M.
Dattilio y A. Freeman (dirs.), Cognitive-behavioral strategies in crisis intervention. Nueva York:
Guilford.

Abueg, F. R., Woods, G. W., Watson, D. S. (2000). Disaster trauma. En F. M. Dattilio y A. Freeman
(dirs.), Cognitive-behavioral strategies in crisis intervention (22 edicion). Nueva York: Guilford.

Bandura, A. (1971). Social learning theory. Nueva York: General Learning Press.

Barlow, D. (1993). Treatment of panic disorder. Nueva York: Guilford.

Bisson, J. 1., Jenkins, P. L., Alexander, J. y Bannister, C. (1997). Randomised controlled trial of
psychological debriefing for victims of acute burn trauma. British Journal of Psychiatry, 171,
78-81

Boudewyns, P. A., Hyer, L. Woods, M.G. y Harrison, W. R. (1990). Physiological response to combat
memories and preliminary treatment outcome in Vietnam veteran PTSD. Behavior Therapy, 21,
63-87.

Brewin, C. R., Andrews, B. y Valentine, J. D. (2000). Meta-analysis of risk factors for posttraumatic
stress disorder in trauma-exposed adults. Journal of Consulting and Clinical Psychology, 68,
748-766.

Bryant, R. A., Harvey, A. G., Dang, S. T., Sackville, T. y Basten, C. (1998). Treatment of acute stress
disorder: A comparison of cognitive-behavioral therapy and supportive counseling. Journal of
Consulting and Clinical Psychology, 66, 862-866.

Bryant, R. A, Sackville, T., Dang, S. T., Moulds, M. y Guthrie, R. (1999). Treating acute stress disorder:
An evaluation of cognitive behavior therapy and supportive counseling techniques. American
Journal of Psychiatry, 156, 1780-1786.

Chemtob, C. M. , Nakashima, J. y Carlson, J. G. (2002). Brief treatment for elementary school children
with disaster-related posttraumatic stress disorder: a field study. Journal of Clinical Psychology,
58, 99-112.

29


http://www3.interscience.wiley.com/cgi-bin/jhome/31171

Chemtob, C. M., Nakashima, J. y Hamada, R. S. (2002). Psychosocial intervention for postdisaster
trauma symptoms in elementary school children: A controlled community field study. Archives
of Pediatric & Adolescent Medicine, 156, 211-216.

Drescher, K. D. y Abueg, F. R. (1995). Psychophysiological indicators of PTSD following Hurricane
Iniki: The multisensory interview. University of Colorado: Natural Hazards Observer: Quick
Response Report #77.

Eriksson, C. B., Van de Kemp, H., Gorsuch, R., Hoke, S. y Foy, D. W. (2001). Trauma exposure and
PTSD symptoms in international relief and development personnel. Journal of Traumatic Stress,
14, 205-212.

Fairbank, J. A. y Brown, T. A. (1987). Current behavioral approaches to the treatment of post-traumatic
stress disorder. the Behavior Therapist, 10, 58-64.

Foa, E. B., Keane, T. M. y Friedman, M. J. (2000). Effective treatments for PTSD: Practice guidelines
from the International Society for Traumatic Stress Studies (ISTSS). Nueva York: Guilford.

Foa, E. B. y Rothbaum, B. O. (2001). Treating the trauma of rape: Cognitive-behavioral therapy for
PTSD. Nueva York: Guilford.

Gentilello, L. M., Rivara, F. P., Donovan, D. M., Jurkovich, G. J., Daranciang, E., Dunn, C. W.,
Villaveces, A., Copass, M. y Ries, R. R. (1999). Alcohol interventions in a trauma center as a
means of reducing the risk of injury recurrence. Annals of Surgery, 230, 473-483.

Goldstein, A. y Foa, E. (dirs.) (1980). Handbook of behavioral interventions: A clinical guide. Nueva
York: Guilford.

Gusman, F. D., Stewart, J. A., Hiley-Young, B., Riney, S. J., Abueg, F. R. y Blake, D. D. (1996). A
multicultural developmental approach for treating trauma. En A. J Marsella, M. J Friedman, E.
T.Gerrity y R. M. Scurfield (dirs.), Ethnocultural aspects of posttraumatic stress disorder:
issues, research, and clinical applications. Washington, DC: American Psychological
Association.

Hayes, S. (2002). Acceptance, mindfulness, and science. Clinical Psychology: Science and Practice, 9,
101-106.

Heather, N. (1995). Brief intervention strategies. En R. K. Hester y W. R. Miller (dirs.), Handbook of
alcoholism treatment approaches (22 edicién). Nueva York: Pergamon.

Keane, T. M., Fairbank, J. A., Caddell, J. M. y Zimering, R. T. (1989). Implosive (flooding) therapy
reduces symptoms of PTSD in Vietnam combat veterans. Behavior Therapy, 20, 345-260

Kluft, R. P. (1996). Treating the traumatic memories of patients with dissociative identity disorder.
American Journal of Psychiatry, 153, 103-110.

Levis, D. J. (1980). Implementing the technique of implosive therapy. En A. Goldstein y E. B. Foa (dirs.),
Handbook of behavioral interventions: A clinical guide. Nueva York: Wiley.

Litz, B. (2004). Early intervention for trauma and traumatic loss. Nueva York: Guilford.

Litz, B. T., Gray, M. J., Bryant, R. A. y Adler, A. B. (2002). Early intervention for trauma: Current status
and future directions. Clinical Psychology: Science and Practice, 9, 112-134.

Meichenbaum, D. (1994). A clinical handbook/practical therapist manual for assessing and treating
adults with post-traumatic stress disorder (PTSD). Waterloo, Ontario: University of Waterloo.

National Institute of Mental Health (NIMH) (2002). Mental health and mass violence: Evidence-based
early psychological intervention for victims/survivors of mass violence. A Workshop to Reach
Consensus on Best Practices, Bethesda, MD.

Njenga, F., Nyamai,C., Woods, G. W., Watson, D. S. y Abueg, F. R. (1999, junio). The Kenya/Tanzania
embassy bombings: When forensic science, politics, and cultures collide. International Congress
on Law and Mental Health, Toronto, Quebec, Canada.

Norris. F.H., Friedman, M.J., Watson, P.J., Byrne, C., Diaz, E. y Kaniasty, K. (2002). 60,000 disaster
victims speak. Part. I. An empirical review of the empirical literature, 1981-2001. Psychiatry,
65, 207-239.

Resick, P. y Schnicke, M. (1993). Cognitive processing therapy for rape victims: A treatment manual.
Newbury Park, CA: Sage.

Schiraldi, G. R. (2000). Post-traumatic stress disorder sourcebook. Nueva York: McGraw-Hill.

Stein, B. D., Jaycox, L.H., Kataoka, S. H., Wong, M., Tu, W., Elliott, M. N. y Fink, A. (2003).
Randomized trial using mental health intervention with children exposed to violence. Journal of
the American Medical Association, 290, 603-611.

van Minnen, A., Arntz, A. y Keijsers, G. P. (2002). Prolonged exposure in inpatients with chronic PTSD:
Predictors of treatment outcome and dropout. Behaviour Research & Therapy, 40, 439-457.

World Health Organization (2005). Mental health of populations exposed to biological and chemical
weapons. Mental Health: Evidence & Research Department of Mental Health & Substance
Abuse, Ginebra, Suiza.

30



Young, B. H. (1992). Trauma reactivation and treatment: Integrated case examples. Journal of Traumatic
Stress, 5, 545-555.

Young, B. H., Ford, J. D., Ruzek, J. I., Friedman, M. J. y Gusman, F. D. (1999). Disaster mental health
services: A guidebook for clinicians and administrators. Menlo Park, CA: National Center for
PTSD. [Disponible en http://www.ncptsd.org//publications/disaster/]

Young, B. H., Ruzek, J. I. y Ford, J. D. (1999). Cognitive-behavioral group treatment for disaster-related
PTSD. En B. H. Young y D. D. Blake (dirs.), Group treatments for post-traumatic stress
disorder. Philadelphia: Brunner/Mazel.

Young, B.H., Ruzek, J. I. y Gusman, F. D. (1999). Disaster mental health: current status and future
directions. New Directions for Mental Health Services, 82, 53-64.

Lecturas recomendadas

Caballo, V. E. y Salazar, I. C. (2007) (dirs.), Intervencién en crisis, desastres y catastrofes. Psicologia
Conductual, 15(3) (NUmero monografico).

Dattilio, F. M. y Freeman, A. (2007) (dirs.), Cognitive-behavioral strategies in crisis intervention (3?
edicion). Nueva York: Guilford.

Everly, G. S., Jr. y Mitchell, J. T. (2008). Integrative crisis intervention and disaster mental health.
Ellicott City, MD: Chevron.

Follette, V. M. y Ruzek, J. I. (2006) (dirs.), Cognitive-behavioral therapies for trauma (22 edicion).
Nueva York: Guilford.

Zayfert, C. y Becke, C. B. (2006). Cognitive-behavioral therapy for PTSD: a case formulation approach.
Nueva York: Guilford.

Capitulo incluido en el libro:

Caballo, V. E. (2008). Manual para el tratamiento cognitivo conductual de los
trastornos psicoldgicos, col. 2: Intervencion en crisis, medicina conductual y
trastornos de relacion (pp. 3-27) (22 edicion). Madrid: Siglo XXI

31



	Bisson, J. I., Jenkins, P. L., Alexander, J. y Bannister, C. (1997). Randomised controlled trial of psychological debriefing for victims of acute burn trauma. British Journal of Psychiatry, 171, 78-81
	Boudewyns, P. A., Hyer, L. Woods, M.G. y Harrison, W. R. (1990). Physiological response to combat memories and preliminary treatment outcome in Vietnam veteran PTSD. Behavior Therapy, 21, 63-87.
	Drescher, K. D. y Abueg, F. R. (1995). Psychophysiological indicators of PTSD following Hurricane Iniki: The multisensory interview. University of Colorado: Natural Hazards Observer: Quick Response Report #77.
	Eriksson, C. B., Van de Kemp, H., Gorsuch, R., Hoke, S. y Foy, D. W. (2001). Trauma exposure and PTSD symptoms in international relief and development personnel. Journal of Traumatic Stress, 14, 205-212.
	Fairbank, J. A. y Brown, T. A. (1987). Current behavioral approaches to the treatment of post-traumatic stress disorder. the Behavior Therapist, 10, 58-64.
	Gentilello, L. M., Rivara, F. P., Donovan, D. M., Jurkovich, G. J., Daranciang, E., Dunn, C. W., Villaveces, A., Copass, M. y Ries, R. R. (1999). Alcohol interventions in a trauma center as a means of reducing the risk of injury recurrence. Annals of ...


