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INTRODUCCION

Las clasificaciones diagnosticas mas utili-
zadas para describir el trauma lo definen
esencialmente como un acontecimiento
experimentado o atestiguado por una per-
sona que conlleva una amenaza de muerte
o desafio a la integridad fisica de si misma
0 de otras personas vivido con un intenso
miedo e indefensiéont. En este texto nos
vamos a referir al “trauma” como aquella
experiencia que tiene las caracteristicas de
ser inasumible con los esquemas cogniti-
vos y emocionales habituales de la perso-
na. Trauma seria cualquier acontecimiento
que produce un efecto negativo y duradero
sobre el self. Es inasumible porque cuestio-
na la identidad del ser humano como un ser
relacional, pone en cuestion el si mismo-en-
relacion.

Siguiendo esta linea, nos referiremos a
experiencias traumaticas no sélo las produ-
cidas por eventos discretos e intensos, sino
también a las experiencias menores, suti-
les, cuasi microscopicas y repetitivas, que
inciden en el mundo emocional de la perso-
na. De esta forma, las experiencias de abu-
S0 y negligencia que se podrian concretar
como el fracaso de los padres para atender
y responder a las demandas y necesidades
emocionales de sus hijos se consideran ex-
periencias traumaticas. También deben ser
incluidos los estados de miedo generados
por situaciones sociales de opresion politi-
ca o de guerra? 3. Como sostiene Gertz “No
solo las ideas, sino también las emociones
son artefactos culturales en el hombre™.
Las guerras provocan una respuesta de
miedo crénico entre la poblacién, de forma
que el miedo deja de ser una respuesta a
una situacién de alarma concreta para con-

vertirse en un estado habitual de la vida
cotidiana. Cuando miles de sujetos son los
amenazados, la amenaza y el miedo carac-
terizan también las relaciones sociales, in-
fluyendo sobre la conducta de los sujetos®.

En este texto nos proponemos revisar
lo que ocurre dentro de la persona y de su
entorno tras una o varias experiencias trau-
maticas y las estrategias mas importantes
para el tratamiento que se derivan de ello.
Para conseguir esto es necesario revisar, a
su vez, como esta equipado el organismo
humano y como se produce la respuesta
para la que esta preparado ante situaciones
estresantes.

NEUROBIOLOGIA Y TRAUMA

La experiencia traumatica es, ademas de
una experiencia psicolégica y social, una
experiencia psicofisiolégica incluso cuando
el incidente no causa dano corporal directo.
Conocer como se procesa la experiencia,
sobre todo a nivel subcortical, es importan-
te para orientar el tratamiento.

El sistema nervioso central del ser hu-
mano esta preparado para responder ante
el peligro o la amenaza a través de una res-
puesta, la reaccion general de alarma, y lo
hace a través de tres conductas principales:
lucha, huida o congelacion.

Mc Lean® divide el cerebro humano en
tres partes filogenéticamente diferentes: el
cerebro reptiliano, el cerebro paleomamife-
ro y el neomamifero. Estas partes se co-
rresponderian con las zonas cerebrales, del
tallo cerebral, el sistema limbico y el cortex.
Solo el cerebro neomamifero es capaz de
conciencia y de comunicacion verbal, y se
asocia con la memoria autobiografica. El
cerebro reptiliano y el paleomamifero son



Proceso emocional y terapia narrativa tras experiencias traumaticas 163

cerebros no verbales, que contienen las
huellas emocionales y sensoriales de las
experiencias y que influyen a un nivel no
consciente en el procesamiento del cerebro
neomamifero’.

El tallo cerebral o cerebro reptiliano re-
gula las funciones corporales basicas tales
como la frecuencia cardiaca y la respira-
cion. Tiene que estar maduro desde el naci-
miento para que un bebé sobreviva.

El sistema limbico es el asiento de los
instintos de supervivencia y los reflejos. El
hipotalamo es el responsable del manteni-
miento de la temperatura del cuerpo, de la
nutricion e hidratacion esencial, del descan-
so y del balance. EI hipocampo y amigdala
son las dos estructuras del sistema limbico
que mas se han estudiado en relacion con el
procesamiento de la experiencia. La amigda-
la, estructura que esta funcionante desde el
nacimiento, se considera fundamental para
el procesamiento y regulacion de los esti-
mulos socio-emocionales. Esta conectada
estrechamente con el sistema nervioso auto-
némico (SNA), produce la respuesta visceral
y del musculo liso al estrés y a la relajacion,
incluyendo el arousal sexual y el orgasmo y
las reacciones de estrés de fuga o pelea y
de congelacion e inmovilizacion. El hipocam-
po procesa los datos necesarios para dar
sentido a las experiencias dentro de la linea
de tiempo de la historia vital (;Cuando me
ocurrié esto?)y la secuencia de la experien-
cia en si misma (;Que ocurrid primero?). El
hipocampo madura mas tarde, entre el se-
gundo vy el tercer ano, por este motivo las
experiencias infantiles mas tempranas inclu-
yen los aspectos corporales de la emocion
sin el contexto ni la secuencia. La inmadurez
del hipocampo en el nacimiento es una expli-
cacion para la amnesia infantil.

Tras una experiencia intensamente es-
tresante, como es la traumatica, se produ-
ce una liberacion en exceso de cortisol que
ademas de producir efectos daninos en casi
todos los sistemas corporales, parece ser
responsable de la inhibicion de la funcién del
hipocampo. Durante la experiencia trauma-

tica hay una distorsion del procesamiento a
nivel subcortical, las sensaciones fisicas y
las emociones quedan almacenadas en la
amigdala, sin procesar, sin contextualizar
en el tiempo ni en el espacio, flotando sin
contexto.

Y por ultimo el cortex cerebral que es
el responsable de todas las funciones men-
tales superiores incluyendo el habla, pensa-
miento, abstraccion, razonamiento, aprendi-
zaje y la memoria episodica y semantica. El
cortex cerebral derecho parece jugar un pa-
pel mas importante en el almacenamiento
de input sensorial (recibe mas informacion
de la amigdala). EI cortex izquierdo parece
tener mas relacion con el hipocampo. Pare-
ce depender del lenguaje para procesar la
informacion’- 8.

Cuando se vive algln acontecimiento
que nos trastorna, tras atravesar la primera
fase de un correlato emocional y cognitivo
negativo, se puede pasar a otra fase en la
que la persona quizas consigue cambiar los
didlogos internos, o discutir lo ocurrido con
personas de su entorno, o dormir y sonar,
de modo que la experiencia pueda ir asimi-
landose y procesandose hasta permitir un
tipo de respuesta adaptativa. Cuando ocu-
rre esto, aprendemos lo que necesitamos
de la experiencia vivida y desechamos lo
innecesario, sin que nos afecte una y otra
vez. Sin embargo, cuando una persona es
victima de un trauma, este sistema de pro-
cesamiento de informacion se desequilibra,
se produce una activacion emocional y el
afecto intenso interfiere en la evaluacion y
el procesamiento de la experiencia emocio-
nal e impide la integracion del recuerdo en
una narrativa coherente. La elevada activa-
cion incide en el funcionamiento de areas
cerebrales como el I6bulo frontal, la corteza
prefrontal y el hipocampo, areas implicadas
en los procesos evaluativos y ejecutivos.
Al no producirse las conexiones y asocia-
ciones internas adecuadas, la experiencia
queda almacenada de la misma forma que
en el periodo de tiempo en que ocurrid y no
se produce el proceso de aprendizaje que
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lleva a la resolucion. La persona que sufre
sintomas de estrés postraumatico queda
atrapada en una estructura cognitiva domi-
nada por pre-esquemas de peligro o des-
confianza que desencadenan respuestas no
adaptativas en situaciones que recuerdan a
la situacion traumatica original.

SISTEMA DE APEGO Y TRAUMA

En la especie humana, el cuidador juega un
papel importante no solo como proveedor
de necesidades basicas sino como regula-
dor de estados elevados de estimulacion.
En este mismo libro se puede consultar el
capitulo dedicado al sistema de apego para
profundizar mas en este campo. Un apego
seguro capacita al nifo para autorregular
estimulos positivos y negativos®. La presen-
cia de cuidadores suficientemente buenos
contribuye en gran parte al desarrollo de
circuitos neuronales que son vitales para la
autoregulacion emocional y la implicacion
en relaciones sociales. El abuso, la negli-
gencia o la deprivacion afectiva en la infan-
cia reducen los niveles de endorfinas, CRF
y dopamina y aumentan los niveles de las
hormonas del estrés. Estos cambios bioqui-
micos generan un ambiente toxico que inhi-
be la plasticidad neuronal y probablemente
hace a ese nino psicopatolégicamente mas
vulnerable!®.

La experiencia de vinculacion, en esa
zona de conexion y diferenciacion con los
otros y con el mundo, es la gran regula-
dora de la emocion. De esa forma, para
un desarrollo armonioso del si mismo, el
ser humano necesita de la experiencia de
vinculacion como reguladora de su siste-
ma emocional. El desarrollo de la capaci-
dad de integracion afectiva depende, al
menos en parte, del grado en el cual los
cuidadores han atendido y respondido a la
experiencia subjetiva del nifo. Los cuida-
dores, en condiciones optimas, ayudan al
nino a identificar y verbalizar los afectos
que inicialmente se experimentan predo-
minantemente en términos somaticos. De
esta forma el nino aprende a distinguir la

experiencia somatica de la psicolégica y
empieza a comprender que afectos inten-
sos y contradictorios pueden provenir de
un mismo self (un self unificado). Esta in-
tegracion de la experiencia afectiva en la
consciencia facilita la articulacion progresi-
va de la experiencia de si mismo.

La experiencia de trauma unico (un te-
rremoto, un asalto, una violacién), como
muchas experiencias de traumas mas su-
tiles y repetidos durante el desarrollo, asi
como experiencias de vinculacion abusivas
0 desorganizadas suponen una amenaza de
ruptura del vinculo y, por tanto, de la co-
nexion primero con el simismo y después
con el otro significativo y con el mundo. En
ocasiones, tras la experiencia traumatica
hay una imposibilidad para integrar la ex-
periencia con los esquemas emocionales y
cognitivos anteriores y puede surgir la diso-
ciacion como mecanismo de defensa, que
facilita al sujeto poder seguir viviendo con
sus esquemas anteriores a costa de expul-
sar de la conciencia una parte dolorosa de
la experiencia.

DISOCIACION Y TRAUMA

La disociacion es un mecanismo preferente
del trauma. La disociacion se define como
un proceso psicoldgico por el que la in-
formacion, que entra, que sale o que esta
almacenada se desvia de la integracion y
de sus asociaciones usuales. También se
ha considerado la disociacion como un
mecanismo de afrontamiento a través del
cual la persona intenta defenderse de una
experiencia emocional demasiado intensa o
estresante!l.

El relativo fracaso de los padres para
responder a la experiencia emocional del
nino puede contribuir a la tendencia del
nino a ser emocionalmente inconsciente y
0 expulsar de la conciencia estados emo-
cionales. Probablemente en esta situacion,
la disociacion opera como un mecanismo
que defiende al individuo de no desbordar-
se ante emociones molestas y pobremente
diferenciadas.



Proceso emocional y terapia narrativa tras experiencias traumaticas 165

El lenguaje corporal es el vehiculo pre-
ferido de expresion de las emociones. En
algunos casos, la somatizaciéon supone la
expresion a nivel somatico, no verbal, de
la emocién disociada. Los sintomas so-
maticos pueden representar un intento de
organizar y hacer concretos estados afec-
tivos internos cadticos!? o de apoyarse en
experiencias corporales que se consideran
mas reales o mas auténticas. La somatiza-
cion postraumatica defiende al sujeto de la
experiencia emocional del trauma, al mismo
tiempo que permite su expresion doloro-
sa'3. Puede tener ademas la ventaja adapta-
tiva de reclamar el apoyo social del entorno
de relaciones significativas y, por tanto, de
reinstaurar cierto nivel de conexién emocio-
nal a través del sintoma.

FACTORES CLAVE EN EL TRATAMIENTO

DEL ESTRES POST TRAUMATICO.

En nuestros dias se sigue considerando vi-

gente la propuesta de Janet!* de que el tra-

tamiento del trauma ha de estar orientado

en fases!® 16;

1° fase o fase de estabilizacion y reduccion
de sintomas. El primer paso consiste en
lograr que la persona vuelva a sentirse
en control de sus experiencias, frente a
la indefension de las abreacciones emo-
cionales o de los flash-back inesperados
que ha sufrido hasta ahora. Esta fase se
dedica a la disminucion de los sintomas
y a la estabilizacion.

2° fase de tratamiento de los recuerdos
traumaticos. Solo cuando la persona ha
conseguido una cierta seguridad tanto
dentro de si misma como en la relacién
terapéutica, se puede abordar, siempre
siguiendo el ritmo que el consultante
marca, la experiencia traumatica mas
central. Re-visitar la experiencia, que no
implica necesariamente revivirla.

3° fase de reintegracion y rehabilitacion. En
esta fase la consultante es capaz de se-
guir adelante con su vida asumiendo las
experiencias pasadas, sin que estas ocu-
pen un lugar tan privilegiado que saturen

su experiencia. No todas las personas
llegan a este estado.

ELABORACION DE UNA NUEVA NARRATIVA

Las experiencias traumaticas mas sutiles y
repetitivas durante el desarrollo infantil pero
también la experiencia de un trauma unico
tienen la capacidad de influir en el desarrollo
o de transformar la identidad de la persona
que la vive. Las historias que nos contamos,
a través del lenguaje (verbal y no verbal),
acerca de quiénes somos y nuestros mo-
tivos para hacer y no hacer a lo largo del
tiempo, van construyendo nuestra identidad
narratival’.

La busqueda de sentido y significado es
uno de los motores del ser humano. En la
narrativa vital de cada uno, a la que pode-
mos llamar autonarrativa, estan contenidos
esos significados. El significado (“soy una
persona sin valor, soy despreciable) se con-
vierte asi en un link entre la emocién (“tengo
miedo de que la gente se ria de mi) y la
accion (“me voy a quedar en casa con mis
padres, porque es el Unico lugar donde me
siento seguro”). El significado narrativo co-
necta la emocion y la accion para que se
despliegue la narrativa vital. Personas que
han vivido experiencias infantiles de depri-
vacion emocional o abuso o personas que
han tenido en algun momento de su vida una
experiencia traumatica tienden a construir
su narrativa vital, su auto-narrativa, sobre un
nucleo de miedo, de terror, en un estado
de hiperalerta que les lleva a estar continua-
mente pendientes de las posibles senales
de amenaza con el objetivo de huir de ellas
0 combatirlas.

En terapia, y desde una perspectiva na-
rrativa, se trata de ayudar al consultante a
realizar una evaluacion de los significados
de modo que vaya emergiendo una nueva
narrativa acerca de quién es uno mismo y
de sus razones para hacer y no hacer. Hay
veces que el consultante llega a terapia
contando sdélo sensaciones acerca de lo
ocurrido. Por ejemplo “estoy tranquila y de
repente me viene la imagen del coche dan-
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do vueltas de campana antes de caer por el
precipicio” “estoy todo el dia nerviosa como
esperando que algo malo suceda en el ins-
tante siguiente”. Esa persona esta contando
una imagen 0 una sensacion sin contexto,
sin marco de espacio y tiempo, sin guion
narrativo, sin historia. En terapia se trata
de ayudar a la construccion narrativa, y a
veces la narrativa emergente se debe cons-
truir a partir de emociones o sensaciones
poco concretas, difusas o indiferenciadas,
trabajar con los aspectos somatosensoria-
les no asimilados de la experiencia, princi-
palmente arousal y reacciones defensivas.
En ocasiones, la ayuda solo consigue cam-
bios parciales de significados que, en oca-
siones, no llegan a ser explicitados por el
paciente. Aunque la mayoria de las veces
la “realizacion”, el darse cuenta consciente,
va acomparada de poner en palabras la ex-
periencia traumatical4, no siempre es asi.
A veces la reorganizacion de viejas tenden-
cias y el desarrollo de nuevas cogniciones,
emociones y acciones fisicas en un patrén
mas adaptativo se produce sin que se re-
quiera poner la experiencia traumatica en
palabras!®.

Un ejemplo clinico puede ayudar a acla-
rar lo que se quiere decir. Es el caso de
una persona, herida de bala en un acciden-
te de caza, que después de hacer explicita
en terapia “la parte peor de su experiencia”
que habia sido “perder la conciencia y recu-
perarla y luchar por no quedar dormido an-
tes de que llegara la ambulancia” resuelve
subitamente su fobia a entrar en quir6fano
y accede a una operacion necesaria para
salvar la movilidad de su pierna. La tera-
peuta puede interpretar que el miedo del
consultante a morir en el momento del acci-
dente, condensado en el miedo a perder la
conciencia como simbolo de la muerte, se
reactive ante la entrada en el quiréfano y la
anestesia, que para el paciente suponia una
nueva pérdida de conciencia. Pero lo que
ocurrio fue que el consultante simplemente
resolvié su miedo, entrd en el quirdfano y
permitid la operacion. Es decir, el cambio

se produjo sin que la persona hiciera una ex-
plicitacién consciente de su experiencia, sin
haber entrado en ningun trabajo interpretati-
VO que no encajaba con su estilo cognitivo y
emocional. Digamos que el cambio se pudo
haber producido a un nivel sub-cortical, sin
que la nueva informacién emocional (que
ahora ya no contenia el miedo al quiréfano
como un miedo insuperable) haya llegado a
ser procesada de un modo consciente.

Puede ocurrir también que una consul-
tante llegue con una narrativa rigida e inflexi-
ble después de haber sufrido un atraco con
fuerza en la calle: “no me voy a fiar jamas
de nadie, el tipo que me agredié se me acer-
c6 preguntandome la hora y cuando hice el
movimiento para mirar el reloj, me empujé
y me quitd el bolso. Me ha destrozado la
muneca. Esos negros son todos iguales.
Me dejo tirada en el andén del metro”. Du-
rante la conversacion con la terapeuta, ésta
le pregunta cual fue el primer momento en
que volvio a sentirse segura después del
asalto y la consultante responde: “es curio-
so porque no lo recordaba. Se me acerco
un nigeriano, de los que cantan en el me-
tro, me ayudo a levantarme y me acompano
hasta que llegb el de seguridad del metro.
Luego se fue corriendo, probablemente no
tenia papeles. Me doy cuenta ahora de que
si que hubo alguien que me ayudo, incluso
arriesgando su propia seguridad”. En este
otro ejemplo, la conversacion entre la tera-
peuta y la consultante facilita la emergencia
de informacion que puede ayudar a cambiar
la narrativa de miedo y de hostilidad de la
paciente después de su experiencia trau-
matica. Esta mujer, a diferencia del hombre
del ejemplo anterior, si que hace explicito
un recuerdo oculto por la narrativa dominan-
te contenida en su afirmacion de que “no
te puedes fiar de nadie”. La relacion tera-
péutica, que es una relacion de seguridad
y de aceptacion, facilitd, probablemente,
la emergencia de ese otro recuerdo de ha-
ber sido ayudada generosamente por otra
persona, de modo que la narrativa inflexible
inicial no puede sostenerse mas.
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Los ejemplos anteriores pueden ayudar
a entender de qué manera en el trabajo te-
rapéutico, terapeuta y paciente, trabajando
sobre la narrativa inicial del consultante,
construyen una nueva narrativa haciéndolo,
o bien desde la historia explicita de la con-
sultante (desde arriba hacia abajo, desde la
historia se va actuando sobre la emocion)
0 bien desde las sensaciones 0 emociones
que trae un paciente ( desde abajo, desde
la sensacion y/o el movimiento hacia arri-
ba, hacia la elaboracion narrativa, hacia la
historia).Los abordajes arriba-abajo usan la
cognicion y se centran en la construccion
de significados. Las intervenciones de aba-
jo-arriba utilizan como puerta de entrada las
sensaciones corporales y el movimiento y
los cambios en la experiencia somato-moto-
ra modifican los cambios en el significado!®.

Después de una experiencia traumatica
la auto-narrativa puede quedar congelada,
atrapada en esa terrible historia que paso.
Aunque en el trauma el yo esta atrapado
en una unica historia a través de la cual
filtra todas las demas experiencias, el si
miSmo eS un proceso en construccion,
es algo que evoluciona, no es fijo ni in-
mutable. Facilitar en terapia, la entrada
de nueva informacion, o bien a través de
la conversacion verbal o de la no verbal,
ayuda a interrumpir ese ciclo repetitivo y
rigido de vision sesgada por la terrible ex-
periencia del pasado y la anticipacion de
consecuencias catastroficas en el futuro.
Vivir anclado en el pasado y anticipando el
futuro, como ocurre a las personas que pa-
decen experiencias traumaticas, impide la
vida plena en el presente.

Elementos claves en la terapia narrativa

A continuacion se revisan los elementos que
se han considerado clave para ayudar a la
persona a la nueva construccion narrativa.

PSICOEDUCACION: Es muy importante facili
tar a la persona informacion acerca de como
se procesan las emociones durante la expe-
riencia traumatica, acerca del significado de
las reviviscencias o los flashback o la hiper-
alerta emocional. Cuanto mas conozcan los
consultantes sobre la neurofisiologia del trau-
ma, mas van a entender los componentes
mas importantes del tratamiento y habra mas
posibilidades de que se vean como personas
con recursos que luchan por recuperar un
equilibrio emocional y recobren esperanza.
El compartir informacion fomenta ademas la
colaboracion entre paciente y terapeuta.

RECUPERAR LA CONFIANZA EN LA RELA-
CION: Muchas veces la experiencia traumati-
ca no solo no tiene palabras para ser expre-
sada, sino que la persona siente que ponerla
en palabras puede tener consecuencias des-
tructivas para ella misma o para la relacion
con las personas implicadas. La relacién te-
rapéutica ofrece una posibilidad al paciente
para experimentar un vinculo seguro en el
momento presente, pero también puede evo-
car tendencias transferenciales asociadas
con relaciones vinculares pasadas. En la sk
tuacion de trauma el cliente puede sentir mie-
do, rabia, desconfianza o sospecha al mismo
tiempo que esperanza, anhelo, confianza...
En palabras de Herman, “el trauma interper-
sonal deja un legado transferencial de deseo
de rescate y de conviccion de traicion™®.

Victoria es una mujer de 27 aros que llega a la consulta presentando una importante sintomato-
logia ansiosa y depresiva, refiere que el desvelamiento de su hermano de una situacién de abuso
que habia sufrido por parte de su padre en infancia, y del que ella habia sido también victima,
habia reactivado sus recuerdos. Victoria viene a una cita y falta a otras dos, cuando consigue
acudir solo soporta sesiones muy cortas con un grado de exposicién minimo a esa parte dolo-
rosa de su historia. La terapeuta le devuelve lo que ella cree que esta queriendo reflejar con su
conducta de acercamiento y alejamiento a la relacion terapéutica, pero también le expresa su
aceptacion del miedo de Victoria a exponerse de nuevo a recuerdos traumaticos. Hasta que Vic-
toria no esté segura en la relacion con la terapeuta, no podra mantener el ritmo de las consultas.



168 Beatriz Rodriguez Vega, Alberto Fernandez Liria y Carmen Bayon Pérez

La terapeuta establece una relacion te-
rapéutica sensible, una relacion de apego
segura observando continuamente las reac-
ciones del paciente, modulando el estado de
alerta psicofisiolégico en el paciente y en ella
misma, acompasando la experiencia de la
paciente en terapia, sintonizandose con ella.
El terapeuta, como un cuidador suficiente-
mente bueno, ayuda a mantener el adecuado
equilibrio entre exploracion y necesidad de
seguridad. Adopta, ademas, una actitud de
exploracion y experimentacion que promue-
ve la curiosidad y el juego, estados afectivos
positivos que han sido inhibidos 0 no conoci-
dos, mas que esfuerzo o miedo.

El terapeuta se convierte en un regula-
dor psicobiolégico interactivo®. La relacién
terapéutica es el primer instrumento para
ayudar a la regulacion emocional del consul-
tante. Los pacientes que han sufrido expe-
riencias traumaticas suelen venir a la con-
sulta hiper o hipo activados y la terapeuta
procura trabajar siempre dentro de la ven-
tana de tolerancia emocional, para evitar
que vuelvan a sentirse fuera de control de
si mismo, ya que de repetirse esa situacion
de descontrol e indefension se facilitaria la
re-traumatizacion.

PROMOVER LA MENTALIZACION: Todos los
acercamientos psicoterapéuticos promue-
ven la mentalizacion en uno u otro grado y
se debe considerar como uno de los obje-
tivos del tratamiento. A través de interven-
ciones facilitadoras de la mentalizacion, el
consultante aprende a reconocer sus esta-
dos emocionales (de ansiedad, miedo, inde-
fension, rabia) y a manejarse con ellos. Las
intervenciones mentalizadoras permiten que
el terapeuta refleje en espejo a través de sus
respuestas los estados mentales del pacien-
te, manteniendo un equilibrio entre implicar
al paciente en la exploracion de los estados
mentales propios y los de los otros?. Revisar
las intervenciones mentalizadoras va mas
alla de los objetivos de este capitulo, pero
existen excelentes manuales de tratamiento
basado en la mentalizacion?!.

REGULACION EMOCIONAL Y TRABAJO
CON LA CONCIENCIA SOMATOSENSORIAL:
Como se desprende de todo lo dicho has-
ta ahora, muchos componentes del trauma
solo se procesan a nivel subcortical y el
cuerpo es una avenida muy importante para
trabajar con el trauma. Hay que ser muy cui-
dadosos en esta area ya que el centrarse en
el cuerpo puede generar ansiedad o ser ate-
rrorizador para el paciente al desencadenar
recuerdos de indefension o de estar fuera
de control asociados con el trauma.

TRABAJAR EN EL PRESENTE: en el aqui
y ahora, es fundamental en la terapia del
trauma. Como veremos mas adelante Min-
dfulness o Atencién Plena es una de las
formas para redirigir la atencién una y otra
vez al presente. Al trabajar en el presente,
la paciente consigue cambiar el foco de
atencion del pasado, dominado por el trau-
ma, al momento actual. Cambia también
el foco de atencion desde lo externo, a la
experiencia interior, disminuyendo asi la evi-
tacion emocional. Al mismo tiempo, se pro-
mueve la actitud de observar sin juzgar, lo
que promueve la aceptacién de lo ocurrido
para desde alli poder iniciarse un cambio.
Sin aceptacion, no hay cambio. A través de
esta actitud, se desarrolla un yo observa-
dor que permite que el consultante pase de
ser el protagonista de la historia a ser el
narrador, con la reduccion de la intensidad
emocional subsiguiente.

Si, como decia Janet!'*la traumatizacion
es un fracaso de la integracion, trabajar ho-
listicamente con la postura, el movimiento,
el gesto, acompasandolo con los hechos,
con las emociones que se suscitan y hacer-
lo en el momento presente, todo ello puede
ayudar a expandir la capacidad integrativa
deteriorada por el trauma.

El terapeuta ha de desarrollar habilida-
des para trabajar en el presente y aumentar
la conciencia somatosensorial. Algunas de
estas habilidades son la lectura corporal,
la lectura de los gestos, de los movimien-
tos y el seguimiento o la monitorizacion de
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estos, haciendo comentarios sobre ellos,
preguntando o devolviendo al consultante
las impresiones del terapeuta en forma de
sugerencias. Por ejemplo: “He observado
que desde que has llegado, estas sentado
en el borde de la silla ;te has dado cuenta
de ello?...;es cdmo si estuvieras listo para
marcharte?.... ;podria esto indicar que es-
tas incomodo en la consulta , y que querrias
terminar pronto y marcharte?”. Cuando el
terapeuta monitoriza el lenguaje no verbal
del consultante estd observando momento
a momento los cambios fisicos, cambios
sutiles 0 méas obvios, rapidos o mas dura-
deros. Se hace el seguimiento de los signos
somaticos de emociones (los 0jos se hume-
decen, cambios en el tono de voz, frecuen-
Cia respiratoria et...) y de como las creen-
cias que emergen de la narrativa del cliente,
afectan al cuerpo. Por ejemplo, un hombre
dice que no vale nada mientras deja caer
su cuerpo en la silla. En otras ocasiones se
observa la respuesta corporal a los comen-
tarios de la terapeuta: “Parece que te has
puesto en tension cuando te he dicho eso”,
0 al devenir de la terapia “;Has notado que
te temblaba la voz cuando lo recordabas?”
Cuando estamos trabajando sobre todo
enlaprimerafase, lafase enla que buscamos
la estabilizacion de los sintomas, el terapeu-
ta puede proponer estrategias basadas en
la corporalidad para potenciar sentimientos
de seguridad y de proteccion y disminuir asi
el sentimiento de vulnerabilidad y fragilidad.
Las técnicas de “grounding” o enraizamiento
en que el terapeuta le sugiere al paciente que
note los sentimientos de estar contenido que
se generan en cada uno de los puntos de
apoyo del cuerpo, con un paciente que esta
sentado, o de como sus pies, en posicion
de estar levantado, se conectan con el suelo
y estan firmemente anclados y sostenidos
por ello’. Se utilizan también otras técnicas
como las de tensar zonas de vulnerabilidad
corporal o realizar con conciencia plena al-
gunos tendencias de accion de lucha o de
huida que fueron truncadas en el momento
del trauma (actos de triunfo)'s. La terapeu-

ta facilita también el aprendizaje de nuevas
acciones o patrones posturales o a utilizar
el cuerpo para recuperar una sensacion de
fuerza (por ejemplo, tocarse las piernas pue-
de aumentar una sensacion de “grounding”,
y por tanto de seguridad).

A veces la accion terapéutica se dirige
a diferenciar sensaciones, de emociones o
pensamientos ligados al trauma. Por ejem-
plo, al ver a la terapeuta levantar un brazo
con cierta rapidez, una paciente se enco-
ge y hace un gesto de auto-defensa. La
intervencién terapéutica se puede centrar
entonces en como la visualizacion de ese
gesto ha desencadenado emociones que
estan asociadas a la experiencia traumatica
de maltrato fisico del padre en la infancia.
Desacoplar esas reacciones automaticas
va generando un espacio de mayor libertad
para el paciente.

Los anteriores son ejemplos de técnicas
que ayudan no solo a explorar y construir
la narrativa alternativa a la traumatica, sino
a desarrollar areas de fortaleza y recursos
que el paciente o no conocia o tenia blo-
queados tras la experiencia traumatica.

ATENCION PLENA O MINDFULNESS: Solo
es posible vivir en el presente y solo en el
momento presente se puede producir el
cambio. Mindfulness ensefia a estar en el
aqui y ahora, a aprender a estar con el do-
lor en el momento y desarrollar una actitud
ante la propia realidad de no juzgar y de no
reaccionar.

Kabat —Zinn defini6 mindfulness como
“centrar la atencion de un modo intencional:
en un objeto, en el momento presente, y
sin juzgar"?. Aunque no estd empiricamen-
te establecido, se postula que el elemento
terapéutico fundamental en mindfulness es
el mantenimiento de una forma particular
de atencion y la redireccion de ésta en el
momento en que la persona se distrae. Se
supone que ello promueve la regulacion
emocional y secundariamente la disminu-
cion de los sintomas de ansiedad-depresion
y la mejora de la calidad de vida?® 24,
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Mindfulness es una practica que ha
demostrado ser util para ansiedad y de-
presion, para reducir el estrés y en otros
trastornos médicos?. El énfasis de la in-
tervencion esta en la autorregulacion y re-
construccién, evitando que se produzcan
abreacciones emocionales tempranas que
desborden al paciente, sobre todo cuando
no se ha establecido aun la capacidad de
re-estabilizacion. Se desarrolla la capaci-
dad de observar el evento, la emocion, la
sensacion y separarlo de la experiencia del
evento, se promueve una conciencia dual:
“Estoy aterrorizado” se convierte en “expe-
rimento un temblor fuerte en mis piernas”é,
El terapeuta ensena atencion plena a través
de preguntas como: ;Qué estas sintiendo
en tu cuerpo ahora?, ;Donde experimentas
la tension exactamente?, ;Como de grande
es el area de tension?, ;Qué sensaciones
sientes en tus piernas cuando hablas del
abuso?, ;Qué pasa en tu cuerpo cuando te
enfadas?...etc. Cuanto mas precisa sea la
pregunta mejor sera el resultado. Ademas,
se pretende que la actitud del consultante
hacia pensamientos o sentimientos dificiles,
sea de bienvenida (es decir, de detectarlos
y de aceptarlos) mas que una necesidad de
resolverlos o de evitarlos. Es observacion
sin juicio que lleva mas hacia la curiosidad y
la auto-exploracion!®.

En el trabajo con trauma suele ser nece-
sario modificar las practicas de mindfulness
, adaptandolas para evitar abreacciones
emocionales intensas y nuevas experien-
cias de re-traumatizacion® 27, En ocasiones
el silencio y la quietud de la practica de min-
dfulness no se puede conseguir de entrada
al estar la persona en un estado de hiperac-
tivacion o desbordada por reviviscencias o
recuerdos traumaticos. Por ejemplo se su-
giere practicar durante cortos periodos de
tiempo, tan breves como el estado emocio-
nal de la persona lo requiera. De esa forma
se centra mas la atencion en la regulacion
de las emociones que en conseguir algo
exclusivamente a través del esfuerzo. La
ensenanza que se desprende tiene también

que ver con que ir haciendo gradualmente la
practica no es un signo de debilidad, sino un
avance progresivo en la regulacién emocio-
nal de la persona. También si al focalizar la
conciencia en la respiracion genera mas an-
siedad se puede sugerir centrar la atencion
en el momento presente a través de otras
sensaciones como el sonido, la mirada o
los puntos de apoyo del cuerpo para man-
tener la postura en el presente. Se anima a
ir experimentando emociones sin llegar al
desbordamiento emocional ni a la disocia-
cion, a reconocer cuando la mente trabaja
en el “estado de trauma”, cuando genera
autocritica, intensas emociones displacen-
teras etc... La persona va aprendiendo a
confiar y a amar de nuevo?. La practica de
la compasion o “lovingkindness” puede ayu-
dar a reconectar con partes de la persona
disociadas, es decir conectar con ese sufri-
miento sin silenciar el dolor. Poder detectar,
observar y aceptar las emociones fuertes
cuando surgen, a la manera de quien abraza
a un nino a quien se quiere consolar.

TRABAJAR CON LOS RECUERDOS TRAU-
MATICOS: Como se sefnalaba mas arriba,
las personas que han sufrido experiencias
traumaticas con frecuencia codifican su
experiencia interna (pensamientos, senti-
mientos, sensaciones corporales) en clave
tanto de amenaza interna (pueden sentirse
desbordados por recuerdos traumaticos o
sentimientos que quieren evitar, como sen-
timientos de culpa o menosprecio por si
mismos) como en clave de amenaza exter-
na (temen lo que los otros le puedan hacer,
el mundo se convierte en un lugar hostil?
30, Tras una experiencia traumatica es fre-
cuente que las personas utilicen estrate-
gias de evitacion experiencial. La evitacién
experiencial ocurre cuando una persona se
resiste, no quiere o no es capaz de sentir
emociones displacenteras o pensamientos
0 sensaciones asociados al trauma3l. La
evitacion se reconoce como un factor cla-
ve para el mantenimiento de la sintomatolo-
gia traumatica e incluye estrategias como
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el aislamiento, el auto-dano, y el abuso de
sustancias. En un principio se considera
adaptativa ya que constituye un intento de
ayudar a la persona a mantener una vida
mas o menos normal en su contexto. Sin
embargo, cuando la evitacion se mantiene,
se convierte en desadaptativa ya que impi-
de que la persona contacte con el momen-
to presente y por tanto acceda a partes
importantes de si misma. Muchas de las
terapias que se han validado para el trauma
tienen como diana terapéutica la evitacion
experiencial. Aunque se considera que es
un factor a incluir como foco de tratamien-
to, hay que tener mucho cuidado y estar
pendientes de la capacidad del cliente de
soportar el sufrimiento emocional asociado
a ese trabajo. Si hay un exceso se puede
producir el abandono precoz de la terapia,
el aumento de ideas de suicidio, la disocia-
cién o autolesiones.

El trabajo con los recuerdos asociadas
al trauma es, por si mismo, activador. Para
evitar intensas abreacciones emocionales
que pudieran llevar a una retraumatizacion,
el trabajo terapéutico se debe apoyar en las
estrategias de la fase primera poniendo en
marcha estrategias de regulacion emocio-
nal, entrenadas previamente, para retornar
a la ventana de tolerancia emocional'®,

Se ha considerado muy util el que el
terapeuta ayude al consultante a comple-
tar las acciones defensivas fallidas, lo que
se ha denominado “actos de triunfo"8,
Por actos de triunfo entendemos aquellas
acciones que la persona pone en marcha
buscando su defensa o su seguridad, pero
que quedaron interrumpidas por la fuerza
del evento traumatico. Es el caso de la nina
que no pudo aranar o morder a su violador
y que muchos anos mas tarde siente un
dolor témporo-mandibular, para el que no
se encuentra una explicaciéon médica que
lo justifique y que es el motivo por el que
se la deriva a la primera consulta psiquia-
trica. Cuando el consultante es animado a
ejecutar esos actos de triunfo con concien-
cia plena, paso a paso, con una atencion

meticulosa a las respuestas del cuerpo, se
pueden mitigar los sentimientos de indefen-
sion.

Para el trabajo con los recuerdos trau-
maticos, EMDR ha resultado muy eficaz®.
EMDR (Reprocesamiento y desensibiliza-
cion a través del movimiento ocular rapido
de los ojos) ha pasado a denominarse Mo-
delo de Procesamiento Adaptativo de la In-
formacion y las siglas se corresponden con
“Emotional and Mental Development and
Reorganization” (Desarrollo y Reorganiza-
cion Mental y Emocional)?®3. EMDR permite
restablecer el equilibrio interno, fomentan-
do que la informacion congelada, “no dige-
rida” asociada al trauma, y que es revivida
de diferentes formas una y otra vez, y que
afecta, aunque haya ocurrido en el pasa-
do muy lejano, a situaciones actuales, sea
desensibilizada, procesada e integrada de
forma adaptativa en el presente y de for-
ma consciente®. Durante el proceso, cuyos
pasos estan muy estructurados en un pro-
tocolo de tratamiento en ocho fases3? el pa-
ciente realiza nuevas conexiones y asocia-
ciones entre el recuerdo no procesado y la
informacion adaptativa contenida en otras
redes de memoria, y consecuencia de ello
se produce el cambio de las percepciones
disfuncionales en otras mas adaptativas y
saludables®*.Los nuevos aprendizajes re-
quieren que se hayan hecho conexiones,
dentro de las redes de memoria asociati-
va, entre las experiencias del presente y
las del pasado. El nucleo del trabajo con
EMDR consiste en potenciar las conexiones
a través de esos canales asociativos de la
memoria. EMDR postula que los recuerdos
tempranos se procesan con anterioridad a
los presentes y estos con anterioridad a los
futuros y que es por ese motivo por el que
hay que empezar procesando y desactivan-
do tanto como sea posible las asociacio-
nes historicas de los estimulos presentes.
Inherente a su perspectiva terapéutica esta
que el organismo humano tiende hacia la
auto-curacion psicologica lo mismo que
cuando sufre un trauma psiquico®®.
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INTEGRAR LA EXPERIENCIA: La integracion
exitosa capacita al cliente para poder refe-
rirse al trauma o pensar en él o recordarlo y
quizas sentir tristeza o malestar pero no es-
tar ya prisionero de los pensamientos, emo-
ciones y sensaciones corporales que causa-
ban una involuntaria re-experimentacion. La
persona vuelve a reconectar consigo mismo
y con el mundo. No es suficiente con ganar
introspeccion o con una toma de concien-
cia mas cognitiva, Sino que es necesaria un
cambio emocional que cambie la tendencia
del patrén somatico antiguo y que todo ello
permita la emergencia de una nueva narrati-
va que incluya, como no, la experiencia del
trauma, pero que no reduzca a la persona a
vivir esa unica historia de su vida.

CUIDADO EMOCIONAL DEL TERAPEUTA

Los programas de tratamiento para el trau-
ma han de incluir el cuidado emocional del te-
rapeuta. Ser testigo del sufrimiento de otros

RESUMEN

es también una via de entrada de sufrimiento
emocional para el terapeuta. La terapeuta se
hace vulnerable, por “apertura empatica”, a
los efectos emocionales de la traumatizacion
vicariante. Es la base de la fatiga de compa-
sién o el sindrome de burn out. Este feno-
meno se definié como la transformacion de
la experiencia interna al escuchar el material
traumatico del consultante en relacion al vin-
culo empatico que se produce entre el traba-
jador y la victima o grupo de victimas®. Para
protegerse del trauma vicariante 1o primero
sera reconocer la posibilidad de que ocurra
y entrenar a los futuros terapeutas no solo en
el establecimiento de una relacion empatica,
sino de una relacion que permita al mismo
tiempo que la conexidn con el paciente, la
seguridad y la proteccion del terapeuta ante
el riesgo de dano emocional. Las técnicas
que se desarrollan para ello son similares a
las técnicas que se describen para trabajar
con los pacientes®’.

El nicleo del dano postraumatico tiene que ver con la desconexion emocional de la
persona consigo misma, con los demas y con el mundo.

Tras la experiencia de trauma no asumida, la narrativa de la persona queda con-
gelada en una historia rigida e inflexible, 0 queda rota en una historia desorganizada,
a través de la cual filtra sus experiencias posteriores en clave de amenaza.

La disociacion de elementos de la experiencia asociadas con el trauma y alojadas
en gran parte en la memoria implicita o procedimental o musculo-esquelética es un
mecanismo preferente para intentar manejar emociones desbordantes.

La regulacion emocional a través de Mindfulness y otras técnicas somatosenso-
riales buscan la estabilizacion del paciente, la emergencia de nuevos recursos y el
acceso a memorias codificadas en el cuerpo.

La practica de EMDR se integra con facilidad con una perspectiva narrativa.

Los programas de tratamiento han de incluir el cuidado emocional del terapeuta.

La terapia narrativa del trauma busca integrar lo cognitivo con lo somatico para

ayudar al procesamiento de la experiencia.
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