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Introduccion:

El presente articulo intenta definir desde la escuela Cognitivo- Conductual (CC)
el concepto de Trauma y el abordaje terapéutico del Estrés Postraumatico (EPT).
Se abordaran someramente algunos conceptos relacionados al Estrés y/o ansiedad en
el aparato mental para luego ahondar el abordaje del Trastorno de Ansiedad por Estrés
Postraumatico.

Trauma vs disfuncionalidad

El cognitivismo a lo largo de los ultimos afos se ha dedicado a revisar,
complejizar y ampliar, conceptos clasicos de psicologia y de los abordajes terapéuticos.
La nocién de aparato mental, de trauma, de memoria entre otros, son modificados,
redefinidos y/o ampliados a la luz de nuevos aportes de la psicologia, etologia y
neurociencia.
Las nuevas concepciones no ponen foco en la sexualidad infantii como agente
etioldgico y no consideran al trauma como agente fundacional de la dinamica psiquica.
Se habla mas de funcionalidad o disfuncionalidad en el procesamiento de informacién
del aparato mental que de patologia y trauma.
No obstante ello el cognitivismo al operar sobre la clinica habla de trastornos de
ansiedad y entre ellos de Estrés Postraumatico y propone una explicacion para el
surgimiento del mismo y una via de abordaje.

Procesamiento disfuncional

En los inicios de la corriente cognitiva bastaba con referirse a pensamientos
errdbneos y vias de modificacién y correccion de los mismos (linea racional dentro del
cognitivismo) para determinar el origen y permanencia de un funcionamiento
patoldgico; en la actualidad se habla de pensamiento o procesamiento disfuncional a
diferencia de erréneo o patoldgico, ya que se tiene en cuenta que la forma en que el
sujeto esta procesando la informacién genera sintomas o disfuncion en él y podria no
generarla en otro. Por ende no se trata de corregir los pensamientos erréneos sino de
ampliar y hacer mas compleja la vision del sujeto, para que la nueva visién no dé lugar
al malestar.

Esto se hace presente luego de un trauma, ya que ademas de surgir nuevos
significados y cogniciones antes inexistentes; algunas cogniciones que antes no
generaban sintomas o padecimiento (del estilo de “nadie tiene la vida comprada” o “hoy
estamos y mafnana no”) comienzan a generar paralisis, mentismo y evitaciones (“ya
que lo peor puede pasar y no hay garantias de nada, tengamos cuidado excesivo y
hagamos lo menos posible”).

Pero no es suficiente centrarse en el procesamiento disfuncional particular que
realiza el sujeto para explicar la formacién y permanencia de un trastorno; ya que la
nocién de implicito o inconsciente cognitivo es indispensable y permite adentrarnos en
la génesis de las reacciones emocionales de la persona y en su particular respuesta a
los diferentes estresores.




Al agregar la nocién de implicito, el cognitivismo incorpora tanto la emocién
como el funcionamiento del aparato mental, las diferentes estructuras neuroldgicas
involucradas en dicho procesamiento. El sujeto por ende no solo procesa
disfuncionalmente, sino que tiene un funcionamiento implicito -con clara apoyatura
biolégica- que determina los procesos de asimilacion del medio en el aparato mental.
Se le imprime a los estimulos una modificacidén (proceso de asimilacion) que esta dada
por la necesidad de preservacién del sujeto, de su definicion del si mismo y del mundo
y por necesidades econémicas.

Por lo tanto estructuras como el hipocampo y la amigdala pasan a tener
relevancia en procesos intelectuales y emocionales, ya no se habla de forma hipotética
ni con meras especulaciones teoricas sino que la etologia, la neurologia y la fisiologia
aportan una apoyatura cientifica, basada en diferentes trabajos de investigacién, que
permiten explicar el cdmo y donde del funcionamiento disfuncional y de la circuiteria
emocional.

Vida afectiva y trauma

Desde hace unos anos a esta parte el cognitivismo toma en cuenta y le otorga
un lugar preponderante a la vida afectiva del sujeto para explicar y entender la
evolucién de la mente y el surgimiento de la patologia, a diferencia de lo que sucedia
en los comienzos de la corriente cognitiva, cuando sus pioneros, Beck (1979) y Ellis
(1985), se centraban Unicamente en la reestructuracién cognitiva. Actualmente se
considera que la cognicion estd compuesta por afecto, pensamiento y tendencia a la
accién, siendo impensable no hacer referencia a este triple inter juego.

El estudio de la vida afectiva nos ayuda a profundizar el concepto de
inconsciente cognitivo. Recientemente, la evidencia neuropsicobiolégica (Panksepp
2006) plantea que las emociones basicas estan constituidas por circuitos primitivos
genéticamente preprogramados, encargados del procesamiento implicito o
inconsciente. Este cerebro visceral participa a su vez en la regulacion de la informacién
de las areas cognitivas superiores del cértex (procesamiento consciente o explicito). En
comparacién, estas ultimas tienen solo un modesto control de feedback (James 1976)
sobre los circuitos emocionales subyacentes, que actuarian en el ambito implicito
(Greenberg 1996).

Este tipo de afectos, que no requieren complejos procesos inferenciales,
constituyen mecanismos de control de la accién evolutivamente mas antiguos que los
corticales, con resultados rapidos y eficaces. Operan automaticamente y nuestro
sistema perceptivo puede, por tanto, registrar informaciéon sin participacion de la
conciencia, haciendo que la persona sienta algo hacia un sujeto o situacién sin saber la
razén (Greenberg, 1996). Por lo tanto las personas responden rapidamente a la
informacion que llevaria, de otro modo, demasiado tiempo procesar (Pascual-Leone,
1991).

En este mismo sentido LeDoux (LeDoux, 1999) plantea que el cerebro puede
comenzar a evaluar el significado emocional de un estimulo antes de que los
mecanismos de la percepcion hayan acabado de procesar el mismo. Es posible que el
sujeto reaccione a un eventual peligro o posible agente traumatico, antes que la
mente reconozca exactamente de qué se trata. Por lo tanto el hecho de que el
aprendizaje emocional dependa de vias que no entran en el neocoértex sugiere que las
respuestas emocionales pueden producirse sin la participacién de los mecanismos
cerebrales superiores de procesamiento, que se suponen responsables del
pensamiento, el razonamiento y la conciencia.




El procesamiento de informacion a la luz de lo antedicho tendria dos fuentes: un
proceso conceptual, reflexivo, deliberado y consciente (pensamiento) y un proceso
emocional esquematico, directo, y automatico (mas propio de activarse durante un
peligro o trauma).

Apego y estrés

Las nociones de apego se encuentran muy relacionadas a la vida afectiva y a la
forma en que se moldeara la reaccién y/o la vulnerabilidad al estrés en la vida adulta.

Repetidas experiencias de apego se codifican en la memoria implicita y
generaran las formas de vinculo afectivo futuro. (Bowers, 1993)

En el estadio evolutivo mas basico, el comportamiento de apego ayuda al infante
a sobrevivir y en relacion con la mente, establece vinculos interpersonales que operan
en el ambito implicito y ayudan al cerebro inmaduro a beneficiarse de las funciones
maduras de sus padres para establecer y organizar sus propios procesos mentales
(Hofer, 1994)

El potencial genético es expresado gracias a la influencia de los otros
significativos y a las caracteristicas particulares de apego que se generen entre el
infante y los otros. Estas experiencias influyen directamente en cédmo las neuronas se
conectan entre si. Por la tanto podria decirse que “la conexién humana crea la
conexion neuronal” (Siegel ,1999).

La imposibilidad de cumplir con patrones de apego seguro puede ser generadora
de traumas / disfuncionalidades y de dificultades en el manejo de la ansiedad. Algunos
estudios del cognitivismo y de la neurobiologia indican que habria un periodo critico
para la formacion de estos patrones de apego en el nifio y que de producirse fallas
severas, las hormonas que reaccionan frente al estrés (cortisol) generarian cambios
estructurales a nivel del hipocampo, reduciendo su espesor y generando estados de
“vulnerabilidad al estrés” o disfuncionalidad. Siegel (1999) afirma que diferentes
patrones de apego ponen en funcionamiento diferentes grupos neuronales que luego
tendran mayor posibilidad de activarse (concepto de facilitaciéon neuronal).

Ciertas experiencias de apego refuerzan preferentemente el desarrollo de un
hemisferio cerebral por sobre el otro generando disfunciones. Por ejemplo la relacién
de apego evitativa activa funciones del hemisferio izquierdo (modo de comunicacion
lineal, logico y linguistico) por sobre el derecho. Este tipo de personas tendrian
dificultades en la comunicacién emocional no verbal con otros semejantes.

El tipo de apego que cada sujeto genere con sus otros significativos, influira en
la regulacion emocional futura, la cercania social tolerada, la capacidad para el acceso
a la memoria autobiografica y el desarrollo de la narrativa personal. Es decir generara
una via facilitada de expresién de lo vivido, traumatico/disfuncional o no.

Procesamiento selectivo y estrés

El procesamiento funcional y adaptativo de la informacion en la edad adulta
presupone un equilibrio entre la informacion que ingresa al aparato mental y la forma
de asimilarla y decodificarla por parte del mismo.

El aparato mental sesga la informacion que ingresa (procesamiento selectivo)
para que esta sea coherente con lo que el sujeto concibe de si mismo..

El concepto de procesamiento selectivo se relaciona a su vez, con el de
proaccién (Feixas, 2002) que explica que aun antes de que la informacion ingrese en el
aparato mental, éste, de acuerdo a los esquemas previos, la modifica a fin de lograr
coherencia y permanencia. Es decir que el proceso de seleccidén y transformacion




opera desde las vias de entrada (Fernandez Alvarez, 1993) y es lo que explica por
ejemplo que distintos sujetos frente a un mismo estimulo perciban cosas diferentes
como sucede con algunas pruebas proyectivas como el test de Rorschach. Cada sujeto
percibe algo diferente, coherente con que piensa de si mismo.

Por otra parte, el mecanismo selectivo tiene fines practicos y econémicos. Es
decir que es una respuesta adaptativa a la discrepancia que existe entre las
capacidades seriales y finitas de procesamiento de la memoria de trabajo o la
conciencia y la informacion infinita que brinda el contexto. Por ende parte de la
informacion se pierde desde el inicio, parte se pierde una vez ingresada a la
conciencia/ memoria de trabajo y parte se almacena. La seleccién en este sentido
organiza la informacion y facilita el comportamiento dirigido a objetivos (Stein, 1997).

La nocién de procesamiento selectivo, se relaciona también con la de
asimilacion de Piaget, ya que desde el cognitivismo se dice que los esquemas son
altamente asimilativos. Esto quiere decir que, transforman la realidad para poder
asimilarla. En el proceso de incorporaciébn de nueva informacién prevalece la
asimilacion sobre la acomodacion. Es decir, hay mayor transformacion y movimiento
del medio que del sujeto que asimila dicha informacién (Piaget, 1989).

El objetivo es preservar al sistema de un monto grande de incertidumbre y no
tener que estar redefiniendo continuamente los esquemas nucleares del si mismo
(Horowitz, 1998). Por ende el objetivo final es la preservacién de la nocion propia de
identidad, del mundo y de los otros tal como la ha ido construyendo el sujeto. Se ve que
priman en el aparato tanto razones econémicas como psicolégicas.

A su vez el procesamiento selectivo funciona con “intencionalidad” evitando
generar disfuncionalidad o desborde ansioso. Existen investigaciones que demuestran
que las palabras con un alto contenido estresante o traumatico requieren mas tiempo
de exposicidn que las palabras no estresantes para ser interpretadas. De esta manera
el aparato mental se estaria protegiendo al aumentar el tiempo de asimilacién de
informacion externa con alto componente emocional.

Recientes investigaciones sobre percepcion implicita muestran que sujetos
expuestos subliminalmente a palabras relacionadas con una situacién traumatica por
ellos vivida, responden con cambios en la conductancia dérmica aun sin tener
recoleccion consciente de la palabra que se les ha mostrado, fenémeno que da cuenta
de una respuesta emocional-fisiolégica en ausencia de conciencia (Corteen y Wood
1972). Por ende luego de padecer un trauma, un sujeto puede demorar implicitamente
el tiempo de percepcién y reaccién a un estimulo relacionado con lo sucedido en pro de
preservarse y cuidarse.

Por lo tanto si la informacién entra en contradiccion con lo que pensamos y
definimos de nosotros mismos o si excede la capacidad de procesamiento y/o al
almacenamiento surge el trauma y/o disfuncionalidad

Abordaje Cognitivo Conductual del Estrés Postraumatico:

Una vez vistos ciertos conceptos del cognitivismo relacionados al trauma y/o manejo de
estrés, me adentraré en el abordaje terapéutico del mismo.

Una de las patologias que mas ponen sobre relieve la presencia de un procesamiento
disfuncional de la ansiedad y el procesamiento del trauma es el Trastorno por Estrés
Postraumatico (EPT).

En los ultimos afos numerosos estudios sobre la Terapia Cognitivo-Conductual
demostraron su efectividad para tratar los sintomas del TEPT.




Antes de meternos en el tratamiento de este Trastorno de Ansiedad especificamente,
me parece importante expresar los principios basicos de la Terapia Cognitivo-
Conductual:
- Se focaliza en el comportamiento y la cognicion
- Esta orientada hacia el presente
- Utiliza mayormente terapias a corto plazo
- Pone énfasis en la cuantificaciéon de las conductas por medio de escalas de
tratamiento, evaluacion y seguimiento
- Larelacion terapeuta paciente se basa en el Empirismo Colaborativo
- Tiende a fomentar la independencia del paciente (brinda técnicas de manejo )
- Esta centrada en los sintomas y su resolucién
- Rechaza el principio de Sustitucién Sintomatica
- Pone énfasis en el cambio
- Desafia por medio de Disputas Racionales las creencias del paciente que
sostienen la disfuncién
- Se centra en la resolucion de problemas
- Utiliza estrategias terapéuticas de tratamiento (planificacion del proceso
psicoterapéutico)
- Propone una continuidad tematica entre las entrevistas (trabajo con agenda)
- Tiene dos bases de trabajo bien definidas: trabajo sobre ideas y trabajo sobre
conductas

Abordaje Cognitivo Conductual del Estrés Postraumatico- Etapa Diagndstica:

La escuela Cognitivo — Conductual utiliza a la hora de diagnosticar, los criterios
diagnésticos del Manual Psiquiatrico que evallua las enfermedades mentales (DSM 1V)
El DSM 1V define como criterio diagndstico de dicha entidad:

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

2) la persona ha respondido con un temor o una desesperanza o un horror intensos

B) El acontecimiento traumatico es experimentado persistentemente a través de
una o mas de las siguientes formas:
1) recuerdos recurrentes e intrusivos del acontecimiento
2) suenos de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar
3) el individuo actia o tiene la sensacién de que el acontecimiento traumatico esta
ocurriendo nuevamente
4) malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

C) Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma:
1) esfuerzos por evitar pensamientos, sentimientos, o conversaciones sobre el suceso
traumatico
2) esfuerzos por evitar actividades, lugares o personas que motivan recuerdos del
trauma
3) incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma



reduccién acusada del interés por participar en actividades significativas
sensacion de desapego
restriccion de la vida afectiva

4
5
6
7) Sensaciéon de un futuro desolador

)
)
)
)

D) Sintomas persistentes de aumento de la activacion:
1) dificultades para conciliar o mantener el suefo
2) irritabilidad o ataques de ira
3) dificultad para concentrarse
4) hipervigilancia
5) respuestas exageradas de sobresalto

E) Estas alteraciones se prolongan por mas de un mes

F) Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo
Tomando como referencia los criterios diagnésticos para el EPT del DSM |V relataré el
caso clinico de Paula.

A) Paula sufrié un robo a mano armada con violencia fisica, al volver a su casa
desde su puesto de trabajo, dos meses antes de la consulta. La paciente se encontraba
por ingresar a su auto cuando dos personas de aproximadamente unos 20 afos de
edad le arrebatan la cartera y la intiman a golpe de pufio a entrar a su auto. Paula
temiendo ser violada o secuestrada, se resiste, los sujetos la golpean mas
fuertemente, ella comienza a gritar y escucha como uno de ellos le grita al otro
“Liguidala a la perra” mientras el otro gatilla dos veces sin que logre salir el disparo del
arma. Acto seguido los sujetos huyen con las pertenencias de Paula.

B) El acontecimiento traumatico luego de sucedido es s experimentado
persistentemente por la paciente a través de:
1) recuerdos persistentes de la pistola sobre su cabeza gatillandose, de las caras de
los asaltantes, de los gritos y de los golpes
2) suefnos de caracter recurrente sobre el acontecimiento, de los que despierta banada
en sudor
3) malestar psicolégico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que
simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico

C) Paula evita persistentemente:
1) conversaciones sobre el suceso traumatico y si tiene que hablar del hecho, el llanto y
temblor no le permiten hacerlo
2) esfuerzos por evitar ir a su trabajo o0 zonas cercanas
7) sensacién de un futuro desolador “nada va a ser igual”, “no voy a poder volver a

moverme sola en la calle”, “no voy a poder volver a trabajar”

D) Presenta sintomas persistentes de aumento de la activacion:
1) dificultades para conciliar o mantener el suefo
2) irritabilidad o ataques de ira
3) dificultad para concentrarse
4) hipervigilancia
5) respuestas exageradas de sobresalto si alguien se acerca a ella en la calle, camina
cerca de ella o se dirige a ella para hacerle una pregunta



E) Estas alteraciones se prolongan por dos meses

F) Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo y deterioro social y
laboral.

Todo paciente atraviesa una o dos entrevistas diagndsticas donde se evalla, ademas
del diagnéstico, la estrategia a seguir. En la etapa diagnéstica se administraron una
escala de ETP y una de personalidad. El objetivo de dicha evaluacion es corroborar la
naturaleza y severidad de los sintomas en cuestion, la comorbilidad con otros posibles
trastornos de eje | y los rasgos de personalidad preexistentes que moldearan y le daran
tipicidad al cuadro clinico.

En el caso que nos convoca se utilizd especificamente:

1) Escala para evaluar presencia y severidad de Estrés Postraumatico de Edna Foa:
Consiste en cuatro partes: la primera tiene como objetivo determinar la totalidad de
traumas sufridos por la persona, la segunda apunta a detectar el trauma de mayor
relevancia o el que es motivo de consulta, la tercera registra los sintomas
(reexperimentaciones, activaciones, evitaciones y disociaciones) y les otorga un
puntaje (de 1 a 3) de intensidad en relacion a la frecuencia de los mismos,
concluyéndose de este apartado una intensidad de los sintomas leve, moderada,
moderada/severa y severa y por ultimo la parte cuatro mide el deterioro que ha sufrido
el paciente en relacion a diferentes areas de su vida (sexual, laboral , recreacion y
tiempo libre, etc.).

El apartado de mayor relevancia para el trabajo que nos convoca, es el tercero, donde
Paula obtiene un puntaje bruto que la ubica en el grupo sintomatico de moderado a
severo.

Los sintomas que se obtienen de la escala de evaluacion del EPT son:

- Reexperimentaciones de lo sucedido en pensamientos, imagenes y suenos
-Activaciones al hablar del hecho o enfrentarse a situaciones temidas como ser:
taquicardia, sudoracién y mareos.

-Evitaciones como ser: no salir sola a la calle, no frecuentar la zona del accidente, no
hablar con gente en la calle, no subirse a autos ni otros medios de transporte y evitar
hablar de lo sucedido

2) La entrevista clinica para el DSM 1V, SCID Il (First 1996) es la otra técnica que se
administré en este caso: Consiste en una Entrevista Clinica Estructurada para los
Trastornos de la Personalidad del Eje Il del manual de psiquiatria DSM IV. Es una
entrevista diagnostica para la evaluacion de 10 trastornos de la personalidad, asi como
el Trastorno Depresivo de la personalidad y el Trastorno Pasivo-Agresivo de la
personalidad (incluidos en el Apéndice B del DSM V). La SCID-Il puede usarse para
formular diagnésticos del eje Il, de forma tanto categorial (presente o ausente) como
dimensional (anotando el numero de criterios de trastorno de la personalidad para cada
diagnéstico que han sido codificados como “3” 6 presente). Para cada médulo o
desorden de personalidad se requiere de una cantidad de respuestas 3 para concluir la
presencia del trastorno en cuestiéon

Consiste en 119 items o criterios que han sido organizados en médulos, donde cada
médulo corresponde a un trastorno de personalidad diferente. Los items se puntian
como: 1 0 ausente, 2 o sub umbral y 3 presente o umbral.

Puede utilizarse tanto en el marco de la investigacién como de la practica clinica.

Es importante aclarar que la escala diferencia los comportamientos limitados
temporalmente (episodios o patologia de eje |) del funcionamiento propio de la



personalidad a largo plazo. Evitando de esta forma confundir lo sincrénico (eje I) con el
funcionamiento diacrénico del sujeto a evaluar (eje Il). El enunciado de las preguntas
diferencia explicitamente el funcionamiento actual del habitual en caso de que el sujeto
presente sintomatologia de eje |.
Paula no presenta criterios diagnésticos de ningun Trastorno de Personalidad
especifico pero presenta rasgos sub umbral fébicos y obsesivos.
La paciente responde afirmativamente a las siguientes preguntas del apartado Fébico:
- Evito trabajos o tareas que implican tener que tratar con mucha gente
- Evito entablar relaciones con personas, a menos que esté segura que les caeré
bien
- Me da miedo intentar cosas nuevas
A su vez responde afirmativamente a las siguientes preguntas del apartado obsesivo:
- Es usted la clase de persona que se fija en los detalles , el orden y la
organizacion
- Tiene usted unos valores muy estrictos sobre lo que esta bien y mal
- Esta a menudo tan segura de tener razén que no le importa lo que digan los
demas
Se concluye entonces de la fase diagnéstica que Paula presentaba un Trastorno por
Estrés Postraumatico de naturaleza Moderada/Severa con sintomas de evitacion,
reexperimentacion y activacibn en una persona con rasgos de personalidad de
predominancia fébicos y obsesivos.

Abordaje Cognitivo Conductual del Estrés Postraumatico- Etapa de Tratamiento

El abordaje Cognitivo Conductual propone un trabajo con agenda (el terapeuta sabe
qué se trabajara en la entrevista e indica tareas inter sesidn que se monitorean
telefébnicamente o via mail y se retoman en la entrevista siguiente), activo (propone los
temas de trabajo, guia la interaccion discursiva en relacién al foco de tratamiento y la
estrategia terapéutica), directivo (dirige el proceso de cambio hacia una meta),
trabajando desde el empirismo colaborativo (se realizan cambios sobre la realidad en
colaboracion mutua), propone un paciente en conocimiento de su padecer
(psicoeducacion) y del abordaje en cuestion.

El tratamiento del EPT requiere una fase de Psicoeducacién, una de trabajo Cognitivo y
una de trabajo Conductual. Si bien estas distinciones no son rigidas ni tajantes, a los
fines practicos las abordaré en tres apartados.

Abordaje Cognitivo Conductual del Estrés Postraumatico- Etapa de Tratamiento: Fase
Psicoeducativa

La Psicoeducacion en los Trastornos de ansiedad ha adquirido mucho relieve y
especificidad en los ultimos anos (Foa, 1998), ya no es sinénimo de contarle al
paciente lo que le pasa o abrir el DSM 1V y leerle los criterios del Trastorno en cuestién
al paciente. Se puede hablar de Psicoeducacién antes, durante y promediando el
tratamiento y cada etapa tiene su especificidad y forma de manejo.

El “Antes” tiene que ver con que todo paciente que ingresa a un dispositivo CC es
informado de su patologia, los sintomas de la misma, la forma de trabajo terapéutico
asociada a su malestar, lo que se espera de él y lo que puede esperar del terapeuta.
Beck llamaba a este periodo Socializacion del Tratamiento y daba material de lectura o
su libro a los pacientes. Muchas veces aun antes de comenzado el tratamiento y las
entrevistas.



El “Durante” tiene que ver con la explicacién sobre el concepto de ideas o cogniciones
disfuncionales y su influencia sobre la conducta, sobre las caracteristicas y el
fundamento de las exposiciones a las situaciones evitadas.

Es la fase Psicoeducativa propiamente dicha y la mayoria de las veces se trabaja con
ejercicios, autorregistros de deteccién de ideas, situaciones, emociones y la generacion
de pensamientos alternos.

Para finalizar, al promediar el tratamiento el terapeuta trabaja sobre la diferencia entre
normalidad y patologia, las estrategias de afrontamiento aprendidas, las posibles
recaidas y el manejo de las mismas por parte del paciente y el ciando y ante qué
situaciones volver a consultar. Esta es la fase que mas atencidn requirié en los ultimos
anos en cuanto a lo que Trastornos de Ansiedad se refiere.

Abordaje Cognitivo Conductual del Estrés Postraumatico- Etapa de Tratamiento: Fase
Cognitiva

El abordaje Cognitivo consiste en el trabajo sobre las ideas disfuncionales que
contribuyen al sostenimiento del Trastorno y por ende del malestar.

Se consideran ideas disfuncionales (Beck 1967, Ellis 1996) a aquellos pensamientos
que se activan automaticamente durante el procesamiento mental y que tienen ciertos
sesgos o errores. La persona analiza el mundo, el si mismo y las interacciones con el
afuera de forma sesgada y atendiendo selectivamente a ciertos estimulos que
confirmen u abonen su manera de pensar.

El aparato mental (como se desarroll6 anteriormente) es asimilativo y proactivo esto es,
desde las vias de entrada sesga la informaciéon que ingresa de forma tal que sea
coherente con lo que piensa de si mismo y el mundo. Quiere evitar la disonancia e
intentara moldear el afuera conforme a su construccién interna.

Luego del padecimiento de una situacion traumatica es esperable que el sujeto elabore
cogniciones disfuncionales relacionadas con lo sucedido. Dichas cogniciones generan
emociones y conductas que le generan malestar e infelicidad. El terapeuta las detecta,
las senala, le ensefna al paciente a identificarlas y trabajarlas.

Muchas de esas cogniciones han sido elaboradas a lo largo de la vida del sujeto sin
generar malestar hasta el momento actual y otras surgen del procesamiento del
trauma. Las cogniciones mas histéricas o nucleares son mas cercanas a la identidad
del sujeto y mas dificiles de conmover, mientras que otras que se manifiestan en
pensamientos automaticos, son mas superficiales y mas faciles de complejizar via
maniobras terapéuticas.

Una via de manifestacion de las ideas disfuncionales son los pensamientos
automaticos. Estos son pensamientos o imagenes que pasan por la cabeza del
individuo durante una situacion determinada y que provocan una reaccion emocional
especifica. Son generalmente reconocidos por las personas, son espontaneos,
idiosincraticos y raramente cuestionados por el paciente

Paula, luego de lo sucedido, manifestaba ideas disfuncionales del estilo de “ EI mundo
no es un lugar seguro”, “No es justo lo que me pasé , uno se mata trabajando y pasa
esto”, “Todo lo peor va a sucederme”, “Si me suceden situaciones adversas tengo
menos capacidad de manejarlas que el resto”, “Tengo que controlar todo para que
nada me pase”, “Tengo que tener garantias de que nada sucedera”, “Si hablo de esto
voy a atraer la desgracia”, “Si voy sola por la calle no voy a poder defenderme y estoy
en riesgo”, “Mejor hacer y salir de casa lo minimo” y “La taquicardia y el sudor que
siento al recordar o salir a la calle van a generarme un desmayo o la muerte”.



Todas estas ideas sostienen las evitaciones a salir a la calle, a enfrentarse de nuevo al
mundo, a relajarse y dejar los sintomas de ansiedad y activacioén de lado y a trabajar
las reexperimentaciones e ideas relacionadas con el suceso.

Muchas de estas cogniciones eran previas y conformaban su personalidad (remitirse a
la escala SCID Il donde se ven rasgos fébicos y obsesivos de personalidad) y muchas
se acentuaron y/o surgieron luego del siniestro.

Las técnicas de reestructuracion cognitiva son un recurso para detectar dichas ideas y
los esquemas asociados a las mismas (autoestima, seguridad, confianza, intimidad,
etc.). Mediante esta metodologia de trabajo los pacientes se vuelven como detectives
de su procesamiento mental.

El terapeuta analiza estas ideas y las trabaja. Muchas de las ideas citadas involucran
errores cognitivos del tipo: Pensamiento a Todo o Nada (“Todo lo peor va a
sucederme”), Personalizacion (“Si me suceden situaciones adversas tengo menos
capacidad de manejarlas que el resto”) o Pensamiento Magico (“Si hablo de esto voy a
atraer la desgracia”). Una vez identificadas, se las debate via Disputa Racional,
generando alternativas y complejizandolas para lograr una reestructuraciéon cognitiva
que no dé lugar al malestar y a los sintomas. Es decir generando un cambio en los
significados que se le atribuyen a las situaciones de forma tal de generar complejidad y
nuevas vias mas sanas de pensar y por consiguiente actuar y sentir.

Ademas de detectar los tipos de procesamiento disfuncional se trabaja sobre las
cogniciones mas nucleares que involucran entre otras cosas las ideas de como debe
ser el mundo, las garantias necesarias para actuar y la posibilidad de controlar las
variables.

Las ideas relacionadas con cosmovisiones del estilo de que el mundo deberia ser justo,
seguro, que uno deberia tener garantias de que nada malo suceda antes de dar un
paso, deben ser trabajadas para generar un cambio de significacién.

Se trata entonces de que los pacientes, con ayuda del terapeuta, revisen sus
pensamientos que generan malestar y tienen valor de dogma. El paciente pasa a verlos
como hipotesis a ser testeadas. Para ello Hollon y Garber (1990) proponen tres grupos
de preguntas:

A- Preguntas basadas en la evidencia: el terapeuta debera repasar, junto con el
paciente, las evidencias que sustentan y las que cuestionan dichos
pensamientos (;,Cual es la evidencia de que tenés menos suerte y menos
recursos para afrontar lo que te pase que el resto de la gente?).

B- Peguntas dedicadas a generar pensamientos alternativos: el terapeuta orienta al
paciente a generar y considerar una explicacion alternativa al evento, distinta a
la propuesta inicial (¢,hay alguna otra explicacién posible del mismo hecho?)

C- Preguntas dirigidas a verificar la veracidad que el paciente les otorga a sus
creencias (¢ Qué evidencias tenés de que lo que pensas es realmente asi?)

Antes de poder exponer conductualmente a un paciente a sus pensamientos e
imagenes relacionados al trauma y de llevarlo a enfrentarse gradualmente a la calle, a
otras personas, a moverse solo, etc., el terapeuta debe trabajar los pensamientos que
obturan la exposicion mental y real con lo sucedido. En este tramo el trabajo con
cogniciones que presuponen que la ansiedad los matara si se exponen a sus recuerdos
y/o situaciones concretas relacionadas con el evento traumatico, es indispensable. El
paciente trabaja sobre los circuitos de ansiedad, cuando y cémo surge, la duracién de
la misma, técnicas de control via relajacién, la necesidad de enfrentarla para
manejarla, la forma en que operan las exposiciones y la necesidad de enfrentarse a lo
temido para re dimensionarlo, modificarlo y/o elaborarlo. Es en esta instancia donde el
trabajo Psicoeducativo y Cognitivo confluyen,
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En el caso de Paula se intensific6 el trabajo cognitivo teniendo en cuenta los rasgos
fébicos de la paciente que la llevaban a estar en un equilibrio precario en su vinculacion
con la gente y el abordaje de situaciones nuevas previo al siniestro, y que con
posterioridad al trauma generaron pensamientos automaticos del tipo: “Si voy sola, no
voy a poder defenderme y estoy en riesgo” y “Mejor hacer y salir de casa lo minimo”.
Por consiguiente, Paula presentaba rasgos de evitacidn y ansiedad previos a lo
sucedido, pero estos se mantenian en limites tolerables previo al trauma y podia lidiar
en la diaria con ellos. Si bien evitaba lugares con mucha gente y enfrentar sola
situaciones nuevas, sin la compania y contencién de su marido, esto no le generaba
mayores problemas.

A su vez, los rasgos obsesivos de control también eran aspectos destacados de su
personalidad, que la llevaron a intensificar aun mas las ideas de que uno debe tener
garantias y control de todo para operar en el mundo. El control también intentaba
ejercerlo sobre sus imagenes y pensamientos del siniestro, generando asi una
intensificacion de los mismos y una imposibilidad de habituarse y trabajarlos.

El terapeuta expone al paciente gradualmente a los recuerdos de lo sucedido para
elaborarlo ya que el paciente al intentar cambiar el foco de atencién le otorga mayor
vigor a las ideas disfuncionales y no habilita el trabajo de las mismas.

Por lo tanto el trabajo Cognitivo consiste en la deteccién de las cogniciones que
sostienen el sentir y el actuar y habilita el trabajo conductual que lleva al paciente a
restablecer su nivel de funcionamiento basal previo al siniestro.

Abordaje Cognitivo Conductual del Estrés Postraumatico- Etapa de Tratamiento: Fase
Conductual

Es esperable que el paciente intente evitar concreta y psicolégicamente lo
asociado al momento traumatico, por incapacidad para manipular las variables
asociadas a dichas situaciones, o para evitar mayor sufrimiento y la presencia de
recuerdos y afectos asociados al trauma. Por ende, es frecuente y esperable la
aparicién de una intensa tendencia a la huida o el rechazo del sujeto de situaciones,
lugares, pensamientos, sensaciones 0 conversaciones relacionadas con el evento
traumatico.

Por ultimo, es esperable también que la mente traiga -por medio de
reexperimentaciones- lo vivido de forma disruptiva y/o como forma de digerirlo y darle
significado.

El abordaje que propone la corriente terapéutica Cognitivo Conductual del TEP,
es la exposicion al trauma y a las evitaciones mentales y reales asociadas al mismo
(Foa, 1998).

La exposicidn consta de diferentes etapas (Foa y Rothbaum, 1998):

- Explicar psicoeducativamente las razones tedricas que sustentan este
procedimiento

- Introducir al paciente en el armado de escalas de ansiedad

- Disefar una exposicion en vivo con la situacién que se esta trabajando

- Trabajar sobre las indicaciones inter sesion relacionadas con el punto de la
escala que se esté trabajando

- Brindar herramientas para la exposicién

El paciente se expone a lo sucedido en presencia del terapeuta, quien lo contiene
y lo guia activamente en el proceso funcionando como figurada de Modelado,
generando coaching y adaptando la exposicién al paciente. De esta manera va
restableciendo su nivel de funcionamiento anterior por medio de la exposicién gradual
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(Desensibilizacion Sistematica) a las situaciones que comenzd a evitar por temor a
enfrentarlas ya que han quedado condicionadas al suceso traumatico.

Se busca el surgimiento de la “Habituaciéon”, mediante el cual el paciente al
exponerse reiteradas veces a las situaciones temidas, se “acostumbraria” (habituaria) a
ellas, generandose entonces una disminucion en los niveles de ansiedad, que se han
disparado luego del trauma.

La Desensibilizacién Sistematica (Richards, 1994) es la via de exposicion mas
utilizada e implica enfrentarse con la situacién temida de manera real (exposicién en
vivo) o imaginaria y de forma gradual. La gradualidad consiste en el enfrentamiento del
evento que menos dificultades y temores le causen al paciente, al de mayor
problematica y evitacion.

Para ello, terapeuta y paciente arman una lista de situaciones evitadas y les
otorgan un puntaje en relacién al temor o ansiedad que genera cada una de ellas en el
paciente al momento actual (Escala de Unidades Subjetivas de Ansiedad o SUDS).
Luego son trabajas, una a una, por medio de diversas técnicas (relajacion, ensayos
cognitivos, rol playing, etc) que le permiten al terapeuta ir evaluando los recursos del
paciente y su capacidad de afrontamiento (Meichenbaum, 1994) y brindarle al paciente
herramientas para la futura exposicion.

Paula evitaba salir sola a la calle, hecho que generaba una gran complejidad
familiar porque tanto su marido como su madre debian faltar a sus compromisos
laborales para asistirla a ella y trasladar a su hijo de 6 anos al colegio y demas
menesteres diarios. Al salir y aun antes de estar en la calle comenzaban sintomas de
activacién ansiosa (taquicardia, sudoracion y mareos) y de anticipacién catastrofica
(“voy a estar en peligro”), que continuaban hasta retornar nuevamente a su casa donde
se sentia segura.

Para lograr enfrentarla a Paula a movilizarse sola se arm6 una escala de
Unidades Subjetivas de Ansiedad donde las situaciones de menor a mayor complejidad
fueron las siguientes:

1Salir sola al Kiosco (2 cuadras de distancia)--60 puntos de ansiedad

2Salir sola al almacén (6 cuadras de distancia) para compra chica (6 productos) --

70 puntos de ansiedad

3Salir sola al almacén para compra grande (mas de 12 productos) --75 puntos de

ansiedad

4llevar al hijo al colegio (6 cuadras y charlar con madres durante algunos

minutos) --80 puntos de ansiedad

5Ir al supermercado (gente aglomerada y colas) --85 puntos de ansiedad

6lr a cobrar a su empresa (lugar cercano al siniestro) --90 puntos de ansiedad

7Manejar el auto sola en las inmediaciones de su casa -- 95 puntos de ansiedad

La escala debe constar de unas 7 escenas (bien concretas y detalladas)
aproximadamente, ranqueadas de 0 a 100 en relacion al grado de disconfort o
temor que le genera a la paciente enfrentar cada una de ellas. Una vez
construida se comienza a trabajar la primera, se la desmenuza de forma tal de
tener bien claros todos los temores asociados a ir sola al kiosco, todas las
reacciones corporales que teme tener y todos los imponderables que pueden
surgir. Se realizan ensayos cognitivos, el terapeuta o acompanante terapéutico
realiza el trayecto con la paciente, luego la acompana a distancia, luego la espera
en el lugar, en la casa y finalmente lo chequea telefénicamente.

Si no hace falta semejante monitoreo o si por el contrario se necesita mas, se
adaptan las situaciones o los recursos del paciente.
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Los dos Ultimos puntos ameritaron la construccion de dos escalas SUDS
separadas de exposicidén gradual.

Una vez que la paciente domina el primer punto se avanza gradualmente sobre
los restantes. De ser necesario se involucra a familiares o a otros auxiliares
terapéuticos, a quienes se los entrena para acompanar y/o asistir a la paciente.
Los temores anticipatorios se los trabaja cognitivamente, los sintomas corporales
de ansiedad se los trabaja cognitivamente y desde diferentes técnicas de
relajacidbn que la paciente realizara durante la exposicién (de ser necesario) y
habra practicado en su casa diariamente y en ambitos distendidos.

Ademas de la exposicidbn a todas las evitaciones fébicas acentuadas por el
trauma, la paciente trabaja con el terapeuta las reexperimentaciones y recuerdos
del suceso y todas las ideas asociadas al mismo (Otto 1996). El terapeuta invita al
paciente una y otra vez, a hablar sobre las imagenes y pensamientos que se
agolpan compulsivamente en su mente y que esta trata de anular, de forma tal de
entenderlas, atribuirles nuevos significados y quitarles la carga emocional
disruptiva que presentan.

Se espera entonces que por medio de las exposiciones reiteradas a las
situaciones y a los recuerdos se culmine en una habituacién, para que se puedan
procesar las situaciones y rememorarlas, sin las intensas respuestas emocionales
y que a su vez la paciente pueda recuperar su nivel de funcionamiento previo al
trauma.

Conclusion:

El trauma y la patologia asociada al mismo, el Estrés Postraumatico nos permite
introducirnos en la ciencia Cognitiva y en la Escuela Cognitivo —Conductual.

Hoy en dia la Ciencia Cognitiva es amplia y compleja y se nutre de diversos
aportes a la hora de entender el EPT, como ser la Neurociencia, la Psicologia
Evolutiva, el Psicoanalisis y la Etologia.

Para abordar el aparato mental y como este maneja los estresores del ambiente,
el cognitivismo debié gestar un nuevo concepto de aparato mental sobre el que
hoy en dia se sigue trabajando.

Por ultimo el abordaje terapéutico CC del EPT consiste en el esfuerzo conjunto de
trabajar sobre las ideas disfuncionales surgidas de lo sucedido y la exposicion a lo
temido. Por ende es el trabajo sobre el pensamiento y la conducta.
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