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La extimidad de lo traumatico muestra que,
lo que se padece, no es algo extrafio que golpea y se incrusta,
es lo familiar que se ha vuelto extrafio en el encuentro con un elemento exterior.

Daniel Aksman
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DISENO DE PROGRAMA COGNITIVO-CONDUCTUAL PARA
PREVENCION DEL TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO EN
ESTUDIANTES PARAMEDICOS

Resumen

Como parte de su labor diaria los paramédicos enfrentan situaciones extremadamente
traumaticas y estresantes, provocando en ellos una serie de reacciones cognitivas,
conductuales, emocionales y fisicas que potencialmente afectan en sus esferas
laboral, familiar y social. Si estas reacciones persisten e irrumpen en el funcionamiento
normal de la persona pueden llegar a desencadenar trastornos mentales, siendo el
trastorno por estrés postraumatico (TEPT) el mas frecuente entre los paramédicos.

Partiendo de la premisa de que las experiencias traumaticas y estresantes
previas asi como las estrategias de afrontamiento que posea la persona, son factores
importantes para el desencadenamiento del TEPT, el objetivo de esta investigacion
fue disefiar un programa cognitivo-conductual para prevenir el desarrollo del TEPT en
estudiantes paramédicos a partir del analisis de las diferencias significativas en las
experiencias traumaticas, las cogniciones postraumaticas y las estrategias de
afrontamiento predominantes antes y después de su servicio en ambulancias. Para
lograrlo se realizaron dos procesos de investigacién, ambos incluyeron la aplicacion
de tres pruebas psicométricas y una entrevista cualitativa.

En el analisis de resultados se pudieron hallar diferencias significativas en las
variables a medir en los estudiantes paramédicos, a partir de las cuales se disefié un
programa cognitivo-conductual para la prevencion del trastorno, ofreciendo estrategias
de afrontamiento adecuadas para enfrentar situaciones de emergencia y desastre en
el futuro, a la par de disminuir los sintomas relacionados al cuadro clinico del TEPT,
esperando que se vean reducidos significativamente el nimero de estudiantes que

desertan del curso cada afo.

Palabras clave: trastorno por estrés postraumatico (TEPT), estudiantes paramédicos,

prevencion, programa cognitivo-conductual, experiencias traumaticas y estresantes.
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INTRODUCCION

Los efectos de la exposicidbn a situaciones de emergencia y desastre han sido
estudiados por la psicologia a lo largo de los dltimos afios, buscando la implementacion
de estrategias de intervencion orientadas a preparar, mitigar, rehabilitar y reconstruir
las diferentes esferas de la poblacion afectada alrededor del mundo.

Sin embargo, en la actualidad, en México no esta establecido como una
prioridad que a los estudiantes y al personal paramédico se les haga una evaluacion
psicolégica constante, ni mucho menos que reciban apoyo psicolégico que los ayude
a contener sus propias emociones y a prepararse mentalmente para las innumerables
situaciones impactantes que enfrentaran a lo largo de su profesién, a pesar de que
tedrica y legalmente asi se lo plantee el Estado (ver PROY-NOM-005-SEGOB-2012).

Probablemente el Unico acercamiento que tienen los paramédicos a temas de
salud mental durante su formacién, sera al aprender técnicas de contencion emocional
para los pacientes, dificilmente se les mencionan las consecuencias en la esfera
psicosocial que traera el ejercicio de esta profesion: ¢,qué sucede con ellos cuando se
enfrentan a la emergencia o desastre, al terminar el turno, con el resto del equipo, con
sus familias, una semana o0 unos meses después?

A menudo, el aspecto emocional y de carga psicolégica del personal que
atiende la situacién de emergencia o desastre pasa a segundo plano; incluso sus
afectaciones se han preservado y elogiado como algo que distingue a la profesion.
Desde hace no mucho tiempo, a los paramédicos se les reconoce como “victimas
ocultas”, pues a pesar de su entrenamiento y experiencia se ven afectados durante o
después de las emergencias y desastres, llegando a irrumpir en sus esferas bioldgica,
psicoldgica, social y espiritual (Condori, Palacios y Ego-Aguirre, 2002; Garcia, 1993).

Las reacciones que suelen tener después de la emergencia o desastre
menoscaban su comportamiento, su pensamiento o percepciéon del mundo, sus
emociones y sentimientos, y su organismo. Entre estas reacciones se encuentran:
hipervigilancia, preocupacion excesiva, retraimiento social, consumo de sustancias,
ansiedad, irritabilidad, culpa, migrafia y quejas psicosomaticas, por mencionar algunas
(Bellak, 1993; Castillejo y Osca, 2012; Condori et al., 2002; Ehrenreich, 2006;



Fernandez, 2005; Meda, Moreno, Palomera, Arias y Vargas, 2012; Tello, 2011). Si
estas reacciones persisten e irrumpen en el funcionamiento normal de la persona,
pueden llegar a desarrollar trastornos mentales (DSM-5, APA, 2013).

En este sentido, el estrés postrauméatico (TEPT) se coloca como el trastorno
mas frecuente entre los paramédicos (Castillejo y Osca, 2012; Ehrenreich, 2006; Tello,
2011; Ventura, Reyes, Moreno, Torres y Gil, 2008). En palabras de Lorenzo y Guerrero
(2017), “este trastorno se distingue como una alteracion del sentido, la conciencia o la
conducta tras un evento repentino que amenaza el bienestar o la vida del individuo, en
donde éste no pudo hacer una adaptacion satisfactoria de la experiencia, pues rebasa
sus expectativas; lo que lo lleva a tener una disfuncion comportamental, psicologica o
biolégica, con la posibilidad de que recupere su estado inicial o que las modificaciones
sean permanentes en él”.

El desarrollo de este trastorno estd relacionado con: las experiencias
traumaticas y estresantes que haya vivido, una alta vulnerabilidad al estrés,
antecedentes de enfermedades mentales y cronicas, la ausencia o presencia de un
sistema de apoyo social y psicolégico, habilidades de afrontamiento y resolucion de
conflictos presentes, la autopercepcion de conocimiento y preparacion para enfrentar
la emergencia o el desastre, la exposicidn simultanea a otros traumas o situaciones
estresantes y, por ultimo, en el caso de los paramédicos, a las caracteristicas propias
de la institucion de adscripcion y la percepcion que se tiene de ellas (Castillejo y Osca,
2012; Meda et al., 2012; Ventura et al., 2008).

Sin embargo, en la literatura, la experiencia previa a una situacion traumatica y
estresante puede resultar de mayor importancia para desencadenar el trastorno
cuando se presenta una situacion nueva (Abbene, 2009; Calcedo, 2000); es decir, la
persona pudo sufrir mas de un evento traumatico o estresante durante su vida y no
haberlo afrontado con las estrategias adecuadas o suficientes, y por ello, un evento
mas reciente puede desencadenar el cuadro clinico del trastorno, pero con fenébmenos
intrusivos del evento mas antiguo.

De manera que, por el numero de factores que poseen y por los eventos
traumaticos a los que se ven expuestos, los estudiantes paramédicos y los

paramédicos en turno son una poblacion en riesgo. Por tanto, son susceptibles de



poder prevenir el desarrollo de éste u otros trastornos si se obtienen variables medibles
y observables. En este sentido, las acciones de prevencion implicarian llevar a cabo
un conjunto de estrategias para la reduccién de los factores de riesgo y la promocion
de factores de proteccién (Jane-Llopis, 2004), con el propésito de reducir la
prevalencia e incidencia del trastorno, permitiendo un desarrollo psicoldgico y
psicofisiologico 6ptimo para mejorar su calidad de vida.

Del mismo modo, ya que las afectaciones relacionadas con el trastorno por
estrés postraumatico son a nivel conductual, cognitivo, afectivo y fisiolégico, la terapia
cognitivo-conductual ha demostrado ser un tratamiento psicoterapéutico eficaz
(Abbene, 2009; Astin y Resick, 2002; Baguena, 2003; Chacoén, 2010; Garcia y
Mardones, 2010; Puchol, 2001), por lo que podra ser una herramienta Util en la
prevencion de este. Cabe destacar en este punto la importancia de la intervencién en
salud mental antes, durante y después de una emergencia o desastre en todos los
involucrados, incluidos los paramédicos (Fernandez, 2005).

Por lo expuesto anteriormente, la investigacion se enfoca a los estudiantes
paramédicos; ya que en ellos se puede apreciar un estudio mas cercano de las
condiciones de riesgo que existen antes de enfrentar profesionalmente situaciones de
emergencia y desastre como parte de su servicio en ambulancia, y establecer una
relacion con las condiciones de riesgo que se presentan después del mismo.

Teniendo como preguntas de investigacion las siguientes: ¢las técnicas
cognitivo-conductuales contribuyen en la prevencién del desarrollo del trastorno por
estrés postraumatico en los estudiantes paramédicos?, ¢qué técnicas cognitivo-
conductuales se podran emplear en un programa de prevencion para el desarrollo del
trastorno por estrés postraumatico en los estudiantes paramédicos, considerando sus
experiencias traumaticas, sus cogniciones postraumaticas y sus estrategias de
afrontamiento predominantes antes y después de su servicio en ambulancia?, ¢ existen
diferencias en las experiencias traumaticas, las cogniciones postraumaticas y las
estrategias de afrontamiento de los estudiantes parameédicos antes y después de su
servicio en ambulancias que nos permitan determinar un programa cognitivo-

conductual que prevenga el desarrollo del trastorno por estrés postraumatico en ellos?



Siendo el objetivo general de la investigacion el disefiar un programa cognitivo-
conductual para prevenir el desarrollo del trastorno por estrés postraumatico en los
estudiantes paramédicos a partir del andlisis de las diferencias significativas en las
experiencias traumaticas, las cogniciones postraumaticas y las estrategias de
afrontamiento predominantes antes y después de su servicio en ambulancias.

En la primera parte de este documento se presenta el marco tedrico compuesto
por tres capitulos. En el primer capitulo se describen las condiciones a las que se
enfrentan los paramédicos y los estudiantes paramédicos, los factores de riesgo
relacionados con la profesién, asi como la importancia de las estrategias de
afrontamiento y resiliencia. En el segundo capitulo se abordan las bases tedricas del
trastorno por estrés postraumatico y se mencionan algunas técnicas de intervencion
para su tratamiento. Por Ultimo, en el tercer capitulo se explican las bases tedricas de
la terapia cognitivo-conductual y de la prevencion, describiendo algunas de las
principales técnicas que se emplean en el tratamiento del trastorno por estrés
postraumatico.

La segunda parte esta integrada por el método, en el que se especifican el
disefio de la investigacion, los procesos cuantitativo y cualitativo que se siguieron, los
resultados de ambas fases, su analisis y discusién, asi como las conclusiones.

Finalmente, se presenta la propuesta de intervencion preventiva.



PRIMERA PARTE

MARCO TEORICO

Capitulo 1. Los paramédicos y los estudiantes parameédicos

A principios del siglo XX comienza el interés por los efectos psicosociales derivados
de situaciones de emergencia y desastre, surgiendo un amplio numero de
investigaciones y constructos tedricos que han puesto las bases para lo que hoy se
conoce como Psicologia en Emergencias y Desastres (PED) (Condori et al., 2002).
Desde los estudios descriptivos hasta la puesta en marcha de técnicas para la
intervencién, se ha producido una creciente concienciacion y preocupacién por los

aspectos psicolégicos que rodean a las urgencias médicas.

1.1 Condiciones de la profesion

Siempre han existido y seguiran existiendo situaciones que requieren de atencién
médica inmediata, desde aquellas con un nimero pequefio de victimas (accidentes
domésticos, de transito, de trabajo, entre muchos otros ejemplos), asi como sucesos
desastrosos que afectan a comunidades enteras y exceden la capacidad de respuesta
(ya sean desastres naturales o desastres producidos por la accibn humana). En
cualguiera de estas situaciones es normal la aparicion de diferentes alteraciones
psicolégicas que pueden estar asociadas a distintos tipos de traumatismos fisicos o
estar determinadas por el impacto emocional que produce el hecho en si, por minimo
que parezca (Fernandez, 2005; Valero, Gil y Garcia, 2007).

Una vez que se hace el llamado de emergencia, durante el hecho concreto, e
incluso después de pasada la situacion de emergencia, hay diferentes grupos que
resultan afectados y sobre los que hay que intervenir psicolégicamente: personas con
graves heridas fisicas, otras que reciben un grave impacto psicolégico, aquellas con
pérdidas materiales, familiares y amistades de fallecidos o heridos, personas que

presencian lo ocurrido, asi como el personal de primera respuesta (Fernandez, 2005;
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Verduzcoy Tovar, 2012). El evento puede producir en las personas diversos trastornos
mentales y sindromes, aunque con diferentes manifestaciones; es mas, algunos
trastornos son propios de cada grupo de afectados (Valero et al., 2007).

Al personal de primera respuesta (paramédicos, bomberos, rescatistas,
personal de proteccion civil, enfermeros, médicos, psicologos, policias, militares,
voluntarios, entre otros) se les conoce como las “victimas ocultas”, pues —contrario a
lo que comunmente se piensa— a pesar de su entrenamiento y experiencia en
emergencias y desastres se ven afectados por los hechos en su salud mental y fisica,
Yy, por consecuencia, en su vida personal y social (Condori et al., 2002; Garcia, 1993).

En el caso de los paramédicos, por el tipo de trabajo que realizan,
constantemente estan expuestos a experiencias de muerte y heridas graves de nifios,
jovenes, adultos y adultos mayores, animales domésticos o salvajes, e incluso de los
propios compafieros; presencian cuadros de desesperacion y excesivo sufrimiento
humano, condiciones criticas en accidentes o desastres, situaciones que amenazan la
integridad fisica; asi como una posible falla en la misién. Estos son algunos de los
aspectos que enfrentan como parte de su labor diaria produciendo una serie de
reacciones cognitivas, conductuales, emocionales y fisicas que potencialmente
pueden interferir en las habilidades para actuar durante las operaciones en forma
inmediata, como en la reincorporacion posterior a su vida laboral, familiar y social
(Castillejo y Osca, 2012; Condori et al., 2002; Ehrenreich, 2006; Malquin, 2010;
Mardones, 2010; Meda et al., 2012). A pesar de ello, casi siempre pasa a segundo
plano el aspecto emocional y de carga psicolégica del personal paramédico que
atiende la situacién de emergencia o desastre; o que es més, es posible que la
preparacién en urgencias médicas y salvamento que reciben no siempre sea suficiente
para resolver estas situaciones y sus efectos posteriores (Tello, 2011).

En la Tabla 1 se presenta una recopilacion a partir de diferentes investigaciones
(Bellak, 1993; Castillejo y Osca, 2012; Condori et al., 2002; Ehrenreich, 2006;
Fernandez, 2005; Meda et al., 2012; Tello, 2011) dedicadas a describir y tratar las
reacciones que suelen presentar los paramédicos involucrados en la ayuda y atencion
de victimas en emergencias y desastres, de acuerdo con el nivel en el que son

afectados:
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Tabla 1. Reacciones ante emergencias y desastres

Cognitivo

Conductual

Pensamientos intrusivos
Hipervigilancia

Confusién

Dificultad para concentrarse
Pesadillas, trastornos del suefio

Ideas fijas y sobrevaloradas del peligro
y la soledad

Recuerdo de imagenes y olores
desagrades asociados al evento
Preocupacién excesiva por la familia
Desesperanza

Cambio en la escala de valores

Evitar lugares especificos
Retraimiento y menor
social

Desmotivacion, desinterés y apatia en
las actividades diarias

Aumento del consumo de tabaco y otras
sustancias

Apego o desapego familiar marcado
Necesidad de seguir trabajando, deseos
de volver a intervenir

Incapacidad de descansar, e incluso
negarse a hacerlo

Habla acelerada, necesidad de contar
de forma repetida los hechos

participaciéon

Afectivo Fisioldgico
~ Miedo Nauseas
— Ansiedad .
- - Fatiga
— Intranquilidad .
- ) - Escalofrios
— lrritabilidad, ira
. . . - Mareos
— Sentirse incomprendido
. . - Dolor de cabeza
— Tristeza, melancolia, llanto L
. - Migrafa
— Estados depresivos moderados . .
e . , - Taquicardia
— Sentimiento de minusvalia
- Cefaleas

Sentimiento de culpa

Soledad

Insensibilidad

Labilidad afectiva

Reacciones patolédgicas de duelo

Gastritis y trastornos digestivos
Falta de apetito

Dolores corporales

Quejas psicosomaticas

Nota: reacciones que suele presentar el personal de primera respuesta involucrado en la ayuda y atencién de
victimas en emergencias y desastres, de acuerdo con el nivel en el que son afectados (cognitivo, conductual,
afectivo y fisiolégico).

Algunas de estas reacciones se consideran “normales” durante o después de la

emergencia o el desastre y suelen ser temporales, duran unos dias o0 pocas semanas,

pero si persisten por mas tiempo de lo que se esperaria es necesaria la intervencion

profesional (Fernandez, 2005), pues algunas de ellas componen los signos y sintomas

de cuadros psicologicos mas severos.
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Como se desarrolla en el siguiente capitulo, de acuerdo con los criterios del
DSM-5 (APA, 2013) para el trastorno por estrés postraumatico, éste se coloca como
el trastorno mas frecuente entre el personal paramédico (Castillejo y Osca, 2012;
Ehrenreich, 2006; Tello, 2011; Ventura et al., 2008), ya que llegan a presentar casi
todos los criterios para su diagnostico, con una persistencia de mas de un mes del

cuadro sintomatico completo.

1.2 Factores de riesgo en la profesion

La labor de los paramédicos implica salvaguardar la vida en situaciones y escenarios
estresantes y extremadamente traumaticos, ya que se ven envueltos en hechos que
representan un peligro real para su vida o que amenazan su integridad fisica, son
testigos de acontecimientos donde se producen muertes inesperadas o violentas,
heridas graves, dafio serio o peligro de muerte, por los escenarios en los que laboran
y cuyas reacciones implican un malestar significativo o deterioro del funcionamiento;
todo lo cual, cumple con el criterio A del DSM-5 (APA, 2013) para el trastorno por
estrés postraumatico.

No obstante, cabe aclarar que, no todo el personal paramédico se ve afectado
de la misma forma ante la emergencia o el desastre, existen diferentes factores que
hacen a la persona mas susceptible a padecer una alteracién psicolégica. Se
reconocen tres tipos de factores: previos al evento, durante el evento y posteriores al
evento (Aguado, Manrique y Silberman, 2004).

De acuerdo con distintos autores (Aguado et al., 2004; Castillejo y Osca, 2012;
Meda et al., 2012; Ventura et al., 2008), antes del evento algunos factores estaran
relacionados a las experiencias previas, los antecedentes de enfermedades mentales
y cronicas, alta vulnerabilidad previa al estrés, encontrarse ante una exposicion
simultanea a otros traumas o situaciones estresantes recientes, la ausencia de un
sistema de apoyo social y psicolégico, asi como la preparacion que posean para
enfrentar la emergencia o el desastre.

En otro estudio (Condori et al., 2002) se encontrd que el impacto psicolégico es

diferente de acuerdo con el sexo de la persona. Se observé que el impacto es mayor
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en las mujeres que en los hombres, pero fueron los hombres quienes no lograron una
rapida recuperacion y las afectaciones fueron mas prolongadas; destacando la
importancia del sexo en la incidencia, prevalencia y frecuencia del impacto.

Por otro lado, en el mismo estudio, se encontr6 que el personal que ha
participado en mayor nimero de eventos traumaticos y estresantes es mas vulnerable
a manifestar una serie de reacciones fisicas, emocionales, cognitivas, conductuales y
de cambio de vida ante el impacto que estos eventos les causan (Condori et al., 2002);
lo que hace pensar que el hecho de participar en mayor nUmero de emergencias y
desastres se convierte en un factor de riesgo a padecer el trastorno en el personal
paramédico que interviene, que a aquellos que tienen poca experiencia en situaciones
similares. Al respecto, Malquin (2010) menciona que los efectos, particularmente del
estrés, son de caracter acumulativo y si no se hace nada para eliminarlos estos van a
mermar la capacidad de respuesta ante otros eventos o demandas propias del
personal paramédico.

Sin embargo, a pesar de lo dicho anteriormente, en los criterios diagndésticos del
trastorno se especifica que éste puede aparecer en personas sin ningun factor de
riesgo predisponente, sobre todo cuando las emergencias o0 los desastres son
extremadamente traumaticos (DSM-5, APA, 2013).

Por ello que sean importantes otros factores relacionados con el evento, como
el tipo e intensidad del desastre, la dimension de la destruccion, el tipo y numero de
fallecidos y heridos, la duracion y rapidez con la que ocurrieron los hechos, el
conocimiento previo del peligro latente y la exposicidén prolongada a la emergencia o
desastre y a sus consecuencias (Aguado et al., 2004; Castillejo y Osca, 2012; Ventura
et al., 2008). Algunos factores posteriores al evento incluyen la ausencia de un sistema
de apoyo social o psicolégico, desmotivacién, desinterés y apatia respecto a lo
sucedido, desarrollar algan otro trastorno y experimentar sintomas fisiolégicos de
huida (Aguado et al., 2004).

Asimismo, existen otros factores relacionados con la institucion en que laboran,
como la mala seleccion del personal, una preparacion técnica deficiente, demandas

laborales excesivas y la falta del equipamiento necesario para enfrentar cualquier
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urgencia meédica, son factores que predisponen al personal paramédico a los
trastornos mentales (Castillejo y Osca, 2012; Ventura et al., 2008).

Esto ultimo, resulta contraproducente para las instituciones a las que prestan
sSus servicios, pues a la larga disminuye la calidad del trabajo, tienen una menor
implicacibn y compromiso, aumenta el ausentismo laboral, surgen conflictos con
comparieros, e incrementan los indices de accidentes laborales y enfermedades, asi
como un impacto negativo significativo para lograr los propdsitos de la institucion.

En general, Ventura (2011) reconoce los siguientes factores en la esfera laboral,
gue inciden negativamente sobre las actividades, el rendimiento y la satisfaccion del
personal que atiende urgencias médicas:

e Eltemor ala autoridad lo hace trabajar en estado de tension y limita la eficiencia.

e Los periodos prolongados de adaptacion, debidos a caracteristicas individuales
de los trabajadores.

e La falta de atencion al personal. El socorrista siente que es privado de su
individualidad y considerado un objeto o elemento de la técnica del lugar.

¢ La deficiente formacion o perfeccionamiento del personal.

e Lafalta de estimulacion a las iniciativas del trabajador. Esto evita que sus ideas
se transformen en acciones y dejan de exponerlas.

e Las responsabilidades laborales y la complejidad de la vida cotidiana propician
estados de animo que dificultan el desempefio y la satisfaccién por el trabajo, y
atentan contra la permanencia.

e Los problemas personales relacionados con el hogar o el trabajo, susceptibles
de crear alteraciones psiquicas que disminuyen la capacidad del trabajador para

concentrarse en la labor que realiza.

Otra de las esferas del funcionamiento que se ve deteriorada a causa de las
alteraciones psicoldgicas derivadas del evento traumatico es la familiar, llevando a
conflictos conyugales, divorcio, afectaciones a terceros al compartir relatos de lo
sucedido a quien no esta preparado; hasta volcarse en emociones negativas y el
retraimiento social (Ehrenreich, 2006; Fernandez, 2005; Malquin, 2010; Meda et al.,
2012).
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Generalmente se asume que las secuelas psicologicas provocadas por una
emergencia o desastre en los paramédicos desaparecen a simple vista con el tiempo
y con la experiencia, pero en realidad no se desvanecen del todo, por el contrario, se
ven exacerbadas. Es por lo que se hace necesaria la intervencion psicolégica para
ayudar a reducir la duracion del malestar, la severidad del impacto y su posible
persistencia cronica (Fernandez, 2005; Malquin, 2010).

En este sentido, de acuerdo con lo encontrado en mdltiples investigaciones
(Aguado et al., 2004; Bados, 2015; Botero, 2005; Carvajal, Carbonell, Philippi,
Monteverde, Bacigalupo y Alvear, 2001; Dongil, 2008; Echeburta y Corral, 1997,
Guerra y Plaza, 2009; Labrador, Fernandez y Rincon, 2006; Lépez, 2012; Silvestre,
2013; Vera, 2004) acerca del trastorno por estrés postraumatico y en personal de
primera respuesta y paramédicos, es bastante frecuente el uso de técnicas cognitivo-
conductuales en la intervencion psicolégica del trastorno, y se considera que estan
entre las mas eficaces para su tratamiento y solucion (Abbene, 2009; Astin y Resick,
2002; Baguena, 2003; Chacoén, 2010; Garcia y Mardones, 2010; Puchol, 2001).

A pesar de ello, es dificil que en todas las instituciones en que labora personal
paramédico se les brinde atencidn psicolégica para el tratamiento de este tipo de
trastornos y que se le dé el seguimiento necesario (Condori et al., 2002; Tello, 2011,
Ventura, 2011). Por lo regular se les recomienda reunirse con el resto del equipo al
terminar el turno y después de ocurrida la situacién de emergencia para que puedan
narrar los hechos vividos y hablar sobre las emociones experimentadas, esto como un
intento por controlar el estrés del evento traumatico (Fernandez, 2005). Estas acciones
no reemplazan la intervencion psicoldgica, pues se llevan a cabo sin la presencia de
un profesional en la materia, y se estaria contribuyendo a la posible acumulacién de
estrés y otros malestares, que con el tiempo se convertirdn en un trastorno severo
(Malquin, 2010). Por otro lado, se le brinda poca importancia a las afectaciones que
llega a tener el personal paramédico ya que se han normalizado y perpetuado como
algo que distingue a la profesion, a pesar de que las mismas constituyan parte del
cuadro clinico del trastorno por estrés postraumatico u otros trastornos. Por ejemplo,

las alteraciones del suefio o el abuso de alcohol y otras sustancias.
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En resumen, todos los factores de riesgo que se han mencionado colocan al
personal paramédico en situacion de vulnerabilidad a padecer diversas afectaciones,
que pueden ir desde reacciones cognitivas, conductuales, afectivas y fisiol6gicas
aisladas, hasta sindromes y trastornos especificos.

Aunado a lo anterior, las caracteristicas individuales y los rasgos de
personalidad van a jugar un papel importante en la manera en que se presentan los
efectos y sobre el impacto emocional ante las situaciones de estrés, y en ocasiones
éstas pueden influir mas que las situaciones mismas (Moreno, 2006). Por lo que se
convierte en una tarea importante contemplar las variables protectoras o de resistencia
con las que cuenta la persona, incluyendo el repertorio de respuestas aprendido y la
efectividad que éstas hayan tenido al enfrentar eventos similares en el pasado (Bellak,
1993; Fernandez, 2005).

Conviene entonces, tomar en cuenta la vulnerabilidad con la que se presentan
las personas ante el evento. Para Arnillas (2013), la vulnerabilidad sera el conjunto de
caracteristicas y de condiciones que tiene la persona 0 un grupo para anticiparse,
sobrevivir, resistir y recuperarse de los efectos adversos de un peligro, que incluyen:
las caracteristicas individuales, la historia de vida, las condiciones culturales,
econdémicas, tecnolOgicas, organizativas y sociales. Estas condiciones van a
determinar el grado en que la vida y subsistencia de una persona queda en riesgo.

Otros factores que influyen en el grado de vulnerabilidad o susceptibilidad ante
el peligro inminente son el grado de exposicion, la fragilidad y la resiliencia de las
personas y los grupos (Arnillas, 2013).

e EXxposicion: ubicacién y estado de los individuos respecto a la zona de influencia
del peligro, considerando la presencia o ausencia de regulaciones y normas, las
capacidades para el control, el desconocimiento o percepciéon del riesgo. En
este caso, la vulnerabilidad surge por las condiciones inseguras respecto a un
peligro que actia como elemento activador.

e Fragilidad: nivel de resistencia y proteccion frente al impacto del peligro, las
condiciones que ponen en desventaja o debilidad a las personas; incluyendo el

uso de los medios inadecuados para hacer frente a la amenaza.
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e Resiliencia: la capacidad del individuo para asimilar, absorber, adaptarse,
cambiar, resistir y recuperarse del impacto de un peligro, incrementando su
capacidad de aprendizaje y recuperacion de situaciones pasadas para afrontar
y protegerse mejor en el futuro, tomando las acciones suficientes para tramitar

el peligro o la amenaza.

Es asi como, se reconoce el papel que determinadas caracteristicas
individuales pueden tener en la aparicion y desarrollo de alteraciones psicolégicas y
trastornos mentales en las personas, asi como la influencia de los factores propios de

las situaciones estresantes y traumaticas.

1.3 Estrategias de afrontamiento y resiliencia

La variabilidad de respuestas que pueden llegar a tener, no sélo los paramédicos sino
todas las personas, frente a un mismo evento pueden explicarse por determinados
mecanismos de la propia vulnerabilidad. Sin embargo, los procesos de resiliencia y
afrontamiento del sujeto ante la adversidad le permitiran mantener o no el equilibrio y
mostrar una buena o mala adaptacion al estar expuesto a este tipo de situaciones.
Seran estos mismos procesos los que se pueden impulsar en la persona para superar
los eventos extremadamente traumaticos y estresantes, disminuyendo con ello parte
de su vulnerabilidad.

Para Lazarus y Folkman (1986) la forma como enfrentamos el peligro va a
depender de la evaluacién cognitiva que las personas realizan ante un determinado
evento. Es decir que, todos los esfuerzos cognitivos y de comportamiento que realiza
la persona para encarar o resolver las demandas externas y/o internas, percibidas
como excedentes o desbordantes de los propios recursos, integraran las estrategias
de afrontamiento (Lazarus y Folkman, 1986). Ante un evento extrafio la persona realiza
una valoracion primaria, en donde evalla si éste es positivo 0 no, asi como las
consecuencias que tenga en el presente o en el futuro y si supone un reto potencial;
posteriormente realiza una valoracion secundaria, en la que estima las propias

capacidades y recursos para afrontar el evento y superarlo. Si determinado evento
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supera sSus propios recursos se suscitaran una serie de respuestas fisioldgicas,
cognitivas, emocionales y conductuales derivadas del estrés que le provoca dicha
demanda (Vazquez, Crespo y Ring, 2000).

Se trata al afrontamiento como un proceso individual en el que existe un
esfuerzo por cambiar el entorno y/o modificar el significado o comprension del
acontecimiento aversivo o estresante, e incluye cualquier cosa que haga o piense,
independientemente de los resultados que obtenga. Asimismo, resulta ser un proceso
cambiante, en el que la persona debe contar con estrategias en la medida que va
cambiando su relacién con el entorno, en ocasiones defensivas y en otras dirigidas a
la resolucion de problemas (Lazarus y Folkman, 1986; Mayordomo, 2013).

Es decir, el proceso de afrontamiento no es cuestion del azar, sino que es
consecuencia de las continuas evaluaciones y reevaluaciones de la cambiante relacion
individuo-entorno (Rojas, 2007). Cualquier cambio en la relacién entre el individuo y el
entorno dara lugar a una reevaluacion de qué esta ocurriendo, de su importancia y de
lo que puede hacerse al respecto. Por tanto, el afrontamiento se halla constantemente
influido por las reevaluaciones cognitivas que hace la persona sobre el entorno
(Lazarus y Folkman, 1986).

De esta manera, se distinguen dos tipos de afrontamiento. El primero dirigido a
manipular o alterar el problema y el segundo, dirigido a regular la respuesta emocional
derivada del problema (Lazarus y Folkman, 1986). En general, las que son dirigidas a
la emocién tienen lugar cuando la evaluacién que se hace de la situacion es de
impotencia e ineficacia, de que no se puede hacer nada para modificar las condiciones
negativas, amenazantes o desafiantes del entorno, tras un intento de mantener el
equilibrio afectivo; las dirigidas al problema, se emplean cuando las condiciones son
evaluadas como susceptibles de cambio, la conducta esta dirigida a confrontar la
realidad y hacer frente a sus consecuencias (Mayordomo, 2013). Una situacion de
amenaza extrema interfiere con los modos de afrontamiento dirigidos al problema,
mediante sus efectos inhibidores sobre el funcionamiento cognitivo y la capacidad de
procesamiento de la informacion (Lazarus y Folkman, 1986).

Anderson (1977; en Lazarus y Folkman, 1986) encontré en sus estudios, que

los dos modos de afrontamiento son utilizados con distinta frecuencia segun el grado
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de estrés percibido. Es decir, cuando se percibia un grado bajo de estrés se
presentaron los dos modos de afrontamiento con una frecuencia similar; cuando el
grado de estrés era moderado, la respuesta dominante consistidé en estrategias
dirigidas al problema; cuando el estrés percibido era alto, predominaron los modos de
afrontamiento dirigidos a la emocidn, junto a una conducta emocional o defensiva
frecuente. Sin embargo, Lazarus y Folkman (1986) resaltan que los grados de
amenaza no significan necesariamente la disminucion de alguna o de ambas formas
de afrontamiento, pues esta conducta esta determinada de mdltiples formas.

En este orden de ideas, la forma en que la persona afronte la situacion estara
intimamente ligada a los recursos con los que disponga y de las limitaciones que
dificulten el uso de estos en el contexto de una situacion determinada. Esto no solo
significa que dispone de un gran nimero de recursos, sino que es capaz de aplicarlos
ante las distintas demandas del entorno. Los recursos pueden ser fisicos, bioquimicos,
materiales, cognitivos, emocionales, de actitud, interpersonales y macro-
socioculturales. Los mas relevantes, propuestos por Lazarus y Folkman (1986), son:

a) Saludy energia. El papel desempefiado por el bienestar fisico se hace evidente
cuando hay que resistir problemas e interacciones estresantes que exigen una
movilizacion importante de la persona. Una persona fragil, enferma, cansada o
débil tiene muy poca energia que aportar al proceso de afrontamiento. Sin
embargo, es sabido que, a pesar de la enfermedad o debilitamiento, las
personas pueden afrontar la situacién cuando se encuentra en riesgo algo
significativo o importante.

b) Creencias positivas. Se incluyen aquellas creencias generales y especificas
que sirven de base para la esperanza y que favorecen el afrontamiento en las
condiciones mas adversas. Verse a uno mismo positivamente puede
considerarse un importante recurso psicolégico de afrontamiento. La esperanza
puede ser alentadora por la creencia de que la situacién puede ser controlable,
de que uno tiene la fuerza suficiente para cambiarla, de que una persona o un
tratamiento determinados resultaran eficaces, o por el hecho de tener fe en la
justicia, la voluntad o en Dios. No obstante, algunas creencias pueden disminuir

o inhibir el afrontamiento.
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c)

d)

f)

Resolucidn del problema. Son técnicas que incluyen la habilidad para conseguir
informacion, analizar las situaciones, examinar posibles alternativas, predecir
opciones utiles para obtener los resultados deseados y elegir un plan de accion
apropiado.

Habilidades sociales. Se refieren a la capacidad de comunicarse y de actuar
con los demas en una forma socialmente adecuada y efectiva. Este tipo de
habilidades facilitan la resolucién de problemas en coordinacion con otras
personas, aportan al individuo un control mas amplio sobre las interacciones
sociales.

Apoyo social. Se refiere al hecho de tener alguien de quien recibir apoyo
emocional, informativo y/o tangible. Seran todas aquellas relaciones
interpersonales (formales e informales) de las que se derivan oportunidades y
beneficios para el fortalecimiento de los medios de vida (Arnillas, 2013). Estos
recursos se desarrollan con la interaccion y la capacidad para trabajar en
conjunto, la cooperacion, la pertenencia a grupos mas formales, la formacion
de relaciones de confianza; desarrollando redes de proteccidén entre grupos
sociales. Ocharan (2008) asegura que las redes de apoyo social y familiar son
fundamentales para afrontar las situaciones extremas.

Recursos materiales. Hacen referencia al dinero, asi como a los bienes y

servicios que pueden adquirirse con él.

Los recursos gque la persona posea para el afrontamiento de los eventos

traumaticos o estresantes no seran los mismos durante toda la vida, estos van a
responder en funcién de la experiencia, del momento y de los requerimientos para la
adaptacion a los diferentes periodos de la vida, algunos recursos seran mas erraticos
gue otros y tendran la capacidad para expandirse o contraerse (Lazarus y Folkman,
1986).

Cabe recordar que ante un mismo suceso potencialmente estresante y/o

traumatico las personas presentan reacciones muy diversas, a causa de la percepcion

o evaluacién que cada sujeto hace de la situacion a la que se enfrenta mas que a las
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caracteristicas objetivas propias de la situacion (Vazquez et al., 2000). En el estudio

de Mayordomo (2013), se definen trece tipos de estrategias de afrontamiento:

1.

Resolucién de problemas. Incluye el andlisis l6gico, el esfuerzo, la persistencia
y la determinacion de hacer frente a la situacion problemética. Esta es efectiva
para disminuir la ansiedad y el humor depresivo, no obstante, no resulta ser
adaptativa en situaciones gque se perciben fuera del control de la persona.
Blsqueda de apoyo social instrumental, informativo y/o emocional. Puede ser
una estrategia de afrontamiento centrado tanto en el problema como en la
emocion. Su valor adaptativo disminuye en medida que aumenta la duracién del
hecho estresante.

Huida o evitacion. Desde hacer esfuerzos para no pensar en el problema
(desconexién cognitiva), escapar de la situacién (desconexion conductual), el
pensamiento desiderativo o fantastico, colocarse en situaciones alejadas de lo
ocurrido para no enfrentarlo, hasta el uso de alcohol y otras sustancias. La huida
puede ser adaptativa al poco tiempo de haber ocurrido el hecho estresante, pero
a largo plazo va disminuyendo el nivel de adaptacion y se asocia de forma
negativa con el bienestar psicologico.

Distraccion. Es un intento activo de manejar la dificultad y el malestar producto
del hecho estresante, mediante la concentracion en actividades agradables.
Resulta desadaptativa cuando la persona recurre compulsivamente a
distracciones que no proporcionan sensaciones agradables de placer.
Reevaluacién o reestructuracion cognitiva. Son intentos activos de cambiar el
punto de vista sobre la situacion, con el fin de poner de manifiesto los elementos
positivos y manejables. Incluye el pensamiento positivo, la minimizacién de las
consecuencias negativas, el realce de la autoeficacia, etc.

Rumiacion. Incluye desde los esfuerzos conscientes y voluntarios por focalizar,
pensar y analizar los elementos amenazantes de la situacion estresante, de
forma repetitiva y pasiva; hasta los pensamientos intrusivos. A corto plazo
supone una valoracion secundaria de la situacion, llegando a convertirse en

desadaptativa si se mantiene a largo plazo.
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7. Desesperacion y abandono. Implica la renuncia al control de la situacion, desde
la aceptacién resignada y pasiva, hasta la indefension y la retirada impotente.
Se asocia a una baja adaptaciéon y ajuste social y emocional, asi como a
problemas de conducta.

8. Aislamiento social. La persona se retira y se desvincula de los otros, con la
intencion de no compartir o expresar lo relacionado con el hecho, ya sea
informacion, percepcion y sentimientos. Asi como la idea de no ser comprendido
por los demas.

9. Regulacion afectiva. Implica realizar esfuerzos para expresar favorablemente lo
relacionado con el hecho y rebajar el malestar.

10.Busqueda de informacién. En un intento de manejar la situacion, la persona se
informa mas sobre sus causas, consecuencias y significados, asi como la forma
de reaccionar ante ella.

11.Negociacion. En situaciones que implican algun conflicto interpersonal, son
intentos activos de persuadir y lograr algun arreglo favorable para ambas partes.

12.0Oposicién y confrontacion. Expresion del enfado y desacuerdo abiertamente,
incluye respuestas agresivas y de inculpacion. Es comdn en situaciones que
implican conflictos interpersonales.

13.Rituales publicos, privados y de religién. Muestra afectos positivos en el control
de la ansiedad y con otros criterios de salud ante ciertas circunstancias y

personas, normaliza la expresién emocional y saca provecho del apoyo social.

Del mismo modo, en el inventario propuesto por Tobin, Holroyd, Reynolds y
Kigal (1989; en Cano, Rodriguez y Garcia, 2007) se proponen ocho estrategias
primarias del afrontamiento, las cuales se van derivando en estrategias adecuadas o
inadecuadas y en las centradas en el problema o en la emocion:
1. Resolucion de problemas. Estrategias cognitivas y conductuales encaminadas
a eliminar el estrés modificando la situacion que lo produce.
2. Reestructuracion cognitiva. Estrategias cognitivas que modifican el significado
de la situacién estresante.

3. Apoyo social. Referidas a la busqueda de apoyo emocional.

23



4. Expresion emocional. Encaminadas a liberar las emociones que acontecen en
el proceso de estrés.

5. Evitacién de problemas. Incluyen la negacién y evitaciébn de pensamientos o
actos relacionados con el acontecimiento estresante.

6. Pensamiento desiderativo. Estrategias cognitivas que reflejan el deseo de que
la realidad no fuera tan estresante.

7. Retirada social. Estrategias de retirada de amigos, familiares, compaferos y
personas significativas asociada con la reaccidon emocional en el proceso
estresante.

8. Autocritica. Basadas en la autoinculpacion y la autocritica por la ocurrencia de

la situacion estresante o su inadecuado manejo.

A pesar de que se formulan estrategias con un manejo adecuado o inadecuado
del problema y la emocién, ninguna estrategia es por si misma mejor que otra, sino
que suelen ser mas eficaces o ineficaces cuando se observan los resultados derivados
de ellas a la larga (Cano et al., 2007).

Por otra parte, durante el proceso del afrontamiento intervienen distintas
variables que pueden inhibirlo, potenciarlo o desviarlo. En este sentido, el impacto de
una situacion amenazante y potencialmente estresante puede ser modulada de forma
favorable o desfavorable a partir de los factores externos (recursos tangibles, apoyo
social, otras situaciones simultaneas de estrés) e internos de la persona (estrategias
de afrontamiento, variables de personalidad) (Vazquez et al., 2000).

Los factores externos pueden afectar de forma directa en las capacidades de
afrontamiento de un sujeto, o actuar como un amortiguador del efecto ante cualquier
estresor; por ejemplo, disponer o no de recursos econémicos ante el hecho de ser
despedido del trabajo, pueden inhibir o potenciar el efecto estresor del suceso. Los
recursos tangibles incluyen la educacién, el dinero, el nivel de vida, entre otros; el
apoyo social hace referencia a sentirse querido, protegido y valorado por otros, mas
que el numero de personas cercanas; se pueden considerar como situaciones
simultaneas de estrés las dificultades economicas, enfermedades cronicas o una

relacion dificil de pareja. Los factores internos incluyen la propension a utilizar una
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serie determinada de estrategias de afrontamiento en situaciones diversas,
convirtiéndose en un estilo de afrontamiento adoptado por la persona; por ejemplo,
personas evitadoras o confrontativas. Entre los factores de personalidad se incluyen
la tolerancia a los estimulos de riesgo y estresores, el nivel de optimismo o pesimismo,
el nivel de extraversion y franqueza, el sentido del humor, si la persona se recompensa
a si misma por su conducta y tiene la sensacion de control sobre el efecto estresor
(locus de control interno), confianza en sus propias capacidades de afrontamiento,
sentido de coherencia, etc. (Aguado, et al., 2004; Vazquez et al., 2000).

En este sentido, el afrontamiento constituye una parte importante de las
variables y del proceso que favorecen la capacidad de resiliencia (Mayordomo, 2013),
un recurso interno que puede potencializarse en las personas envueltas en situaciones
adversas para salir victoriosas de ellas.

El término resiliencia se utiliza para hacer referencia a la capacidad que tiene el
sujeto de recuperarse rapidamente en circunstancias cambiantes y ante las
dificultades, en pocas palabras, es el grado de tenacidad cognitiva que posee la
persona (Béné, Cannon, Cupte, Mehta & Tanner, 2014; Naranjo, 2010). Lo que
conlleva una capacidad de adaptacion, es decir, cuando la persona se encuentra en
situaciones adversas ha de combinar el conocimiento previo y la experiencia presente,
realizar un ajuste (interno y externo) de la respuesta ante los cambios suscitados por
la situacion adversa, recuperarse y seguir proyectando hacia el futuro. También incluye
la capacidad de transformar para crear un nuevo sistema cuando todas las
adversidades han hecho insostenible el sistema existente.

En este recurso interno se incluyen el conjunto de habilidades, capacidades,
comportamientos y acciones de un sujeto para anticipar, amortiguar, adaptar, afrontar
y recuperarse, oportuna y eficazmente, de los efectos de las adversidades (Amar,
Kotliarenko y Abello, 2003; Béné et al., 2014; FICR, 2012). No sélo es la capacidad de
recuperarse sino de avanzar, es decir, recuperar el estado previo y al mismo tiempo
perfeccionar las capacidades para soportar mejor las tensiones futuras (ULI, 2013). Es
la posibilidad de prosperar, mejorar o reorganizarse de manera saludable en respuesta
al estrés, llegando a ser menos vulnerables en caso de nuevas amenazas Yy

situaciones estresantes.
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En este punto, cabe mencionar la contribucion que Naranjo (2010) hace al
constructo de la resiliencia, desde sus bases neurales y neurobioquimicas. Estas
bases se encuentran vinculadas con la autorregulacién de vivencias estresantes en
forma de recuerdos, donde interviene la neocorteza cerebral y, a nivel subcortical, el
complejo amigdalino (encargado del procesamiento y almacenamiento de reacciones
emocionales), el hipocampo (funciones de inhibicion, memoria y espacio) y el locus
ceruleo (region involucrada en la respuesta al panico y al estrés), asi como algunas
sustancias hormonales y neurotransmisoras que favorecen o perjudican la respuesta
a las adversidades.

Por ejemplo, durante situaciones amenazantes y eventos traumaticos, se libera
cortisol como respuesta al estrés para regular el estado del cuerpo a sus niveles
normales. Sin embargo, ésta hormona en concentraciones elevadas y por periodos
largos atenta contra el comportamiento resiliente, perjudicando el desarrollo normal, la
reproduccion, la respuesta inmunoldgica y los estados animicos. Ademas, la liberacion
de cortisol en el torrente sanguineo bloquea la produccion de testosterona durante los
procesos de estrés, y si ésta hormona se encuentra por debajo de los niveles normales
provoca, a su vez, una reduccion de la capacidad atencional, disminucion de la
proactividad y deterioro de la autoconfianza, pobre asertividad, estados de animo
pasivos, depresion, disfunciones sexuales y poca creatividad (Naranjo, 2010). Estas
son solo algunas de las funciones internas que el cuerpo lleva a cabo durante la
exposicion a multiples estresores.

Por lo que se refiere a los tipos de respuesta que las personas presentan ante
circunstancias y eventos adversos, se desprenden dos categorias principales: a)
personalidades poco o no resilientes, con pobre o ninguna tenacidad cognitiva, la
persona padece frecuentes y muy intensos episodios de reactivacion de la memoria
consciente del momento estresante, en forma de pensamientos compulsivos e
intrusivos; y b) personalidades pro-resilientes o con tenacidad cognitiva, la persona es
capaz de sobreponerse y superar los momentos de dolor emocional o contratiempos,
incluso de salir fortalecidos de la experiencia negativa con firmeza de animo (Naranjo,

2010). Sin embargo, en cualquier persona se puede fortalecer la resiliencia, con el fin
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de aumentar su capacidad para resistir a los efectos de cualquier adversidad, puede

desarrollarse en la anticipacion de adversidades inevitables (Amar et al., 2003).

Algunos de los principales recursos que potencian la resiliencia son (Béné et

al., 2014; Mayordomo, 2013):

a)

b)

d)

Control personal. Esfuerzos por regular el curso de la vida y el ambiente,
relacionado con las conductas que la persona lleva a cabo para establecer y
modificar sus metas personales, optimizar sus motivaciones y recursos
emocionales, asi como realizar lo necesario para alcanzarlas. También implica
mantener un control sobre el propio ambiente.

Autoeficacia. Creencia que tiene la persona de poseer las capacidades para
desempeiiar las acciones necesarias que le permitan obtener los resultados
deseados. Influye en como la persona siente, piensa y actia, por lo que un bajo
sentido de autoeficacia se asocia con depresion, ansiedad y desamparo; un alto
sentido de eficacia facilita el procesamiento de la informacion y el desempefio
cognitivo, incluyendo la toma de decisiones y el logro académico (Bandura,
1995, 1997, 2001; en Mayordomo, 2013).

Autoestima. Actitud de la persona respecto a ella misma, incluyendo juicios de
valor sobre la competencia autopercibida y los sentimientos asociados; supone
que la persona es consciente de si misma y de su conducta, duefio de sus
propios actos. La creencia en las propias posibilidades es un importante recurso
psicolégico de afrontamiento, ya que en situaciones de amenaza o en
experiencias de fracaso, la persona con alta autoestima tiende a utilizar
estrategias orientadas a la aceptacion, evitacion o a minimizar el estrés.
Emociones positivas. Se relacionan con una organizacién cognitiva mas abierta,
flexible y compleja y con la habilidad para integrar distintos tipos de informacion,
obteniendo como resultado maneras mas creativas de solucion de problemas,
asi como toma de decisiones y juicios mas acertados y sensatos. Lleva a
estados mentales y modos de comportamiento que indirectamente preparan a

la persona para enfrentar con éxito dificultades y adversidades venideras.
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e) Optimismo. Involucra componentes cognitivos, emocionales y motivacionales.
Remite a expectativas positivas y objetivos hacia el futuro, relacionada con la

perseverancia, el logro, la salud fisica y el bienestar.

A nivel institucional, impulsar la resiliencia tiene como objetivo fortalecer
aguellas ventajas humanas, psicologicas, sociales, financieras, fisicas, naturales o
politicas que poseen las personas y las comunidades; se puede asociar con
oportunidades de cambio y transformacién después de una perturbacion (FICR, 2012),
como en las situaciones de emergencia o desastre.

En este sentido, la resiliencia no es sélo la capacidad de responder de inmediato
a los eventos adversos, sino que es un proceso de adaptacion positiva antes, durante
y después del evento (FICR, 2012). Antes de la ocurrencia del evento, la resiliencia se
enmarca en el manejo integral de los riesgos mediante la promocion y la prevencion
de las situaciones y dafios latentes, asi como la planificacion de tareas, sobre todo de
capacitacion e informacion. Durante y después del evento, s6lo se espera la
preservacion de la vida llevando a cabo métodos de rehabilitacién y readaptacion junto
con trabajos de recuperacion y reconstruccion (Naranjo, 2010). Readaptar el
funcionamiento individual y colectivo es, en esencia, volver a la resiliencia o adquirirla
para quienes no eran resilientes.

En definitiva, se concede un papel fundamental a los factores personales como
variables determinantes en la experimentacion de eventos estresantes y traumaticos
para cualquier persona y para el personal que atiende las urgencias médicas y los
desastres, asi como la importancia que tienen las habilidades emocionales al atenuar
o agravar el impacto de dichos eventos (Moreno, 2006; Moreno, Morett, Rodriguez y
Morante, 2006; Moreno, Morante, Rodriguez y Rodriguez, 2008).

1.4 Alteraciones y trastornos mentales comunes

Como ya se ha dicho, las emergencias y los desastres suponen para cualquier persona
un corte abrupto de la vida diaria, afectando su entorno fisico, individual, social y

familiar; y el personal paramédico no se encuentra exento de ello, por las condiciones
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extremas en las que labora. Errbneamente se cree que debido a su exposicion
constante a estos eventos son cada vez menos vulnerables a padecer sus
consecuencias, formando una especie de habituacion, sin embargo, cabe decir que
hay muchos otros factores en juego.

Las alteraciones que presentara el personal paramédico, como consecuencia
de una emergencia o desastre, estaran en funcion de los factores relacionados con el
evento (tipo, intensidad, dimension, duracién, conocimiento previo), los relacionados
con la persona (experiencia previa o0 presente, antecedentes mentales o
biofisioldgicos, sistemas de apoyo, cuestiones sociodemograficas, recursos
personolégicos), y los relacionados con la comunidad (exigencia de normas, cuidado
del medio, nivel de preparacion) (Ventura, 2011). Algunos criterios que permiten
determinar una expresion emocional como sintomatica son el sufrimiento intenso, las
complicaciones asociadas (por ejemplo, una conducta suicida), las afectaciones del
funcionamiento social y cotidiano de la persona, y su prolongacion en el tiempo.

Las reacciones inmediatas ante las emergencias y desastres, en su gran
mayoria, son las que se esperan de cualquier persona; es decir, aun cuando son
reacciones intensas de sufrimiento psicolégico y requieren atencidn psicosocial, no
suelen ser patologicas y se resuelven en poco tiempo. Quiza la mayor evidencia de
dafio psicolégico sea la aparicion de sintomas que indican la presencia de algun
trastorno (psicosis aguda, estrés postraumatico, etc.), no obstante, las alteraciones
pueden ser —y frecuentemente lo son— mucho menos ruidosas y evidentes, aunque no
por eso menos importantes (Rubio, 2011).

En la Tabla 2 se muestran algunas de las alteraciones que pueden estar
padeciendo los paramédicos y que no son tan evidentes, ni para ellos ni para quienes
conviven con ellos (Ventura, 2011):

Tabla 2. Reacciones no tan evidentes en el personal de primera respuesta
e Sintomas como hiperactividad, aislamiento, dificultades en la
Enlo concentracion, fatiga e irritabilidad, insomnio, dificultades para resolver el
individual estrés y otros.
e Presencia de trastornos psicosoméaticos de diversos tipos.
e Dificultades en la comunicacion con los demas.
e Pérdida de la confianza en si mismo y autoestima.
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¢ Identificacién con la experiencia traumatica del otro.

e Cambios en el estilo de vida.

e Consumo de alcohol u otras sustancias psicoactivas.

¢ Dificultades en las dindmicas internas del equipo, en aspectos como la
En el comunicacion, solucién de problemas y conflictos interpersonales.

equipo e Formacién de subgrupos por alianzas contradictorias y subvaloracién de
los roles y funciones de los otros.
e Alteraciones del desempenfo de roles en la dinamica familiar.
Enla e Subvaloracién de las dificultades de la familia al ser comparadas con la
familia situacion de las victimas del desastre.

e Surgimiento de dificultades en el funcionamiento familiar y social, como
pueden ser chantajes afectivos, creacion de problemas y situaciones
desagradables.

Nota: Reacciones del personal paramédico que suelen pasar desapercibidas o no son tan evidentes e indican la
presencia de una alteracion psicol6gica importante. Recopilacién tomada de Ventura (2011), pp. 68.

Rubio (2011) sugiere tomar como estructura psicologica a la vida cotidiana y a
sus desequilibrios como afectaciones directas ante la ocurrencia de una emergencia o
desastre. La cotidianidad ser& el espacio y tiempo en que se manifiestan directa e
inmediatamente las relaciones sociales, representaciones, actividades, formas de
satisfacer las necesidades, en funcion de la cultura y el momento histérico, regulando
la vida de la persona; configura sus condiciones concretas de existencia. A pesar de
las ventajas que supone para el desempefio diario, priva a la persona de la posibilidad
de considerar otras formas de vivir o de satisfacer otras necesidades inesperadas,
haciéndola poco o nada flexible, vulnerable e incapaz de adaptarse a situaciones
donde se imponen cambios subitos y severos.

Por ejemplo, vivir una catastrofe natural afecta los soportes emocionales y los
referentes de la realidad en la persona, constituyendo una amenaza a su capacidad
de autonomia y su sentido de pertenencia, al no poder desarrollarse de modo
adecuado al nuevo medio en el que esta inmerso (Mardones, 2010).

Por otra parte, se distinguen las diferentes manifestaciones psicologicas de
acuerdo con las etapas del impacto. Ventura (2011) menciona que, en la etapa del
“preimpacto”, el conocimiento previo y la preparacion para la ocurrencia del evento son
de gran importancia. Mardones (2010) agrega que, en ocasiones, la falta de

informacion acerca de las posibles afectaciones psicolégicas después de una situacion
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traumatica y estresante, asi como la falta de comprension de las mismas y la confusion
gue se genera, pueden propiciar que se compliquen tempranamente, con secuelas y
sufrimiento extra.

Durante la etapa del “impacto” pueden experimentar angustia, miedo,
preocupacion, lentitud del pensamiento, confusion, desorientacion, desorganizacion
de la conducta, falta de decision, dificultades en la percepcion del tiempo, cambios en
los ritmos de suefio, problemas con el apetito y falta de energia, temor por la seguridad
propia o la de otros, y una actitud responsable, activa y con actos de solidaridad. En la
etapa “postimpacto”, semanas y meses después, presentan tristeza, irritabilidad,
ansiedad, frustracion, rabia, sentimientos de culpa y conductas disociales, desamparo
e indignacion (Ventura, 2011).

A nivel de trastornos mentales —ya no s6lo como manifestaciones psicolégicas—
los mas frecuentes en los paramédicos son el consumo de sustancias, los trastornos
gue afectan el humor, los trastornos de ansiedad, el trastorno por estrés agudo y el
trastorno por estrés postraumatico, el sindrome de estrés trauméatico secundario, la
ideacion y conducta suicida, los trastornos disociativos y de conversion, el trastorno
psicotico agudo, la depresion grave y los estados de panico. A continuacion, se ofrece

la siguiente descripcion de algunos de estos trastornos.

1.4.1 Consumo de sustancias.

La huida o la evitacion de todo lo relacionado con el suceso es una respuesta comudn
en la mayoria de las personas que han atravesado un evento traumatico, no obstante,
puede llegar a interferir significativamente con el funcionamiento normal de la persona
cuando se generaliza a otras situaciones o0 elementos que no tienen una relacion
directa con el evento traumatico.

En este sentido, es frecuente el uso de drogas, alcohol o tabaco como un medio
para huir y ocultar la ansiedad asociada al evento traumatico. En ocasiones esta
estrategia de huida no permite que la persona reciba la ayuda adecuada y prolonga

los malestares derivados del trauma (Puchol, 2001).
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1.4.2 Trastorno por estrés agudo.

Este trastorno es uno de los mas frecuentes como consecuencia de eventos
traumaticos. Es clasificado en el DSM-5 y en el CIE-10 entre los trastornos de
adaptacion. Existe una relacion temporal, clara e inmediata, entre el impacto de un
desastre y la aparicion de los sintomas de este trastorno, los que desaparecen
después de las 48 a 72 horas. Su tratamiento adecuado permite evitar complicaciones
psicolégicas posteriores, las intervenciones deben ser brindadas de forma segura y
oportuna, e ir dirigidas a mitigar la angustia.

De acuerdo con el nivel de intensidad y la presencia de sintomas, se clasifica
en ligero, moderado o grave (Ventura, 2011). Los sintomas pueden pasar de estados
pasivos a exaltados y viceversa, con un estado inicial de embotamiento, depresion,
ansiedad, ira, desesperacion, hiperactividad o aislamiento. De este estado se puede
pasar a un mayor grado de estupor disociativo, agitacion e hiperactividad. Los
pacientes presentan manifestaciones de ansiedad fisicos como taquicardia,
sudoracion, rubor, asi como tension, angustia e intranquilidad. También expresan
tristeza, un duelo excesivo e incontrolable, aislamiento social, irritabilidad,
desorientacion, estrechamiento de la conciencia y amnesia posterior parcial o total.

El Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR) (2013) reconoce tres tipos de
estrés severo que afecta a personas que trabajan en conflictos armados y en otras
emergencias, estos pueden ser dafiinos si no se reconocen y se tratan debidamente:
a) el estrés basico, como resultado de un cambio abrupto en un contexto poco familiar;
b) el estrés acumulativo, suele ser previsible, es causado por diversos factores,
incluyendo la preocupacién por la propia seguridad; y c) el estrés traumatico, causado
por un hecho inesperado y violento, acompafiado por una amenaza de dafio fisico o
psicolégico contra uno mismo o contra otros cercanos.

El CICR (2013) define al trastorno por estrés postraumatico como una respuesta
tardia a un trauma psicologico agudo. Y considera que, tanto el estrés traumatico como
el trastorno por estrés postraumatico requieren ayuda profesional inmediata.

El tratamiento farmacolégico para el trastorno por estrés agudo incluye el

empleo de propanol e hipnéticos, medicamentos que han demostrado ser utiles en la
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disminucién de la sintomatologia. Otros tratamientos combinados emplean la
imipramina junto a una intervencion psicoterapéutica, destinada a que la persona
exprese emociones, sentimientos, sea comprendido y reconozca los sintomas como
reacciones de las circunstancias trauméticas, lo que le permite una adecuada
exploraciéon emocional; dicho tratamiento también demostré ser efectivo para evitar

complicaciones psicolégicas posteriores (Ventura, 2011).

1.4.3 Ideacion y conducta suicida.

Gran parte de las personas atraviesan episodios depresivos después de experimentar
un evento traumatico, acompafiados de pérdida de interés por las actividades,
disminucién de la autoestima y, en los casos mas graves, ideaciones suicidas
recurrentes (Puchol, 2001). La ideacidon suicida se relaciona con la presencia de
sentimientos de culpa por haber fallado o haber sobrevivido, sobre todo cuando el
evento se produjo por factores humanos. La clave es identificar el riesgo suicida, sus
sintomas y signos, garantizar la seguridad de la persona y decidir el seguimiento
adecuado.

Ventura (2011) hace referencia a los siguientes factores de riesgo de la
conducta suicida: la naturaleza de las contingencias psicosociales vividas, ideas
suicidas estructuradas con un plan desarrollado y los medios para ejecutarlo, la
existencia de trastornos psiquicos (en especial la depresion grave), intentos suicidas
previos, encontrarse en los extremos de la vida (nifiez, vejez), alto grado de exposicion
al evento o haber sufrido pérdidas de gran magnitud, falta de apoyo social y familiar,
consumo de alcohol u otras sustancias que limitan la capacidad de autocontrol,
cambios bruscos en los hébitos, valores y comportamiento, dificultades

socioecondémicas, padecimiento de enfermedades cronicas e invalidantes.

1.4.4 Trastornos disociativos o de conversion.

Se caracteriza por una alteracién de las funciones integradoras de la identidad, la

memoria o0 la conciencia. Es frecuente que se presente como estupor (estado de
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inconsciencia parcial), que se diagnostique por la disminucién profunda o ausencia de
motilidad voluntaria y la respuesta a estimulos externos. Se presenta de manera subita
en el momento en el que se tiene la vivencia de una situacion traumética, lo que puede
hacer peligrosa la permanencia de la persona en lugares de riesgo; por ejemplo,
durante una emergencia o desastre.

La conciencia es la que ejerce un considerable grado de control sobre los
recuerdos, las sensaciones y los movimientos. La persona puede presentar sintomas
fisicos que no tienen causa biolégica aparente y que son poco frecuentes; como
ataques epileptiformes, crisis de excitacion que puede llegar a la agitacion, amnesia,
estado de trance o pérdida de conciencia, insensibilidad al tacto, trastornos visuales,
paralisis, pérdida de la voz, confusion de identidad, estados de “posesion”, entre otros.
Estos sintomas pueden ser draméticos y desaparecer con la misma rapidez con que
comenzaron sin dejar secuela o persistir (Ventura, 2011).

Las acciones que deben seguirse son a fin de proteger a la persona, restringirlo
y mantenerlo bajo vigilancia extrema, remitirlo para una valoracion psiquiatrica. El
tratamiento farmacoldgico inmediato para la excitacion es la administracion de

clorpromacina y difenhidramina.

1.4.5 Trastorno psicético breve.

Como consecuencia de experiencias traumaticas intensas pueden presentarse
ocasionalmente cuadros agudos de corta evolucibn o descompensaciones de
psicopatologias preexistentes, ya que no se ha demostrado que a causa de las
emergencias o desastres exista un aumento en la incidencia de psicosis.

Para su diagnéstico se deben descartar las causas organicas, pues en esas
circunstancias la persona pudo haber recibido un trauma craneoencefalico o padecer
una enfermedad infecciosa o tOxica, es preciso que la persona recupere su nivel de
funcionamiento premorbido. Se caracterizara por sintomas psicoticos que duran de un
dia a un mes. Las acciones a seguir deberan ir encaminadas a cuidar la seguridad e

integridad de la persona y de quienes lo rodean, emplear farmacos antipsicoticos,
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hacer participe a la familia de la situacioén para mantener la vigilancia, reducir al minimo

la ansiedad, la inquietud y la excitacion (Ventura, 2011).

1.4.6 Estados de panico.

Es poco frecuente, pero se observa en circunstancias en las que la persona se ve
imposibilitada de huir o mientras esta siendo expuesta a elementos relacionados con
el evento traumatico. Se instaura de manera brusca o progresiva y se caracteriza por
un alto nivel de tensién, miedo y angustia que se torna intensa e incontrolable, con
desorganizacion de la conducta que puede resultar violenta y temeraria, acompafada
de sintomas fisiol6gicos como taquicardia, sudoracidn, nausea, temblores, etc.
(Puchol, 2001; Ventura, 2011).

Es una respuesta desproporcionada que tiende a propagarse y llegar a ser
colectiva. La falta de control y la incertidumbre en eventos causados por factores
humanos aumentan el riesgo de panico. Lo méas frecuente es que las personas
presenten ansiedad, temor, intranquilidad o inseguridad antes de llegar al panico.

Ya gue este estado se presenta durante el curso del evento traumético, es poco
frecuente que la persona pueda recibir atencion especializada, por lo que Ventura
(2011) propone que se persuada a la persona de que lo que le sucedi6 es transitorio,
manejable y relacionado con la situacion que ha estado experimentando. Se intentara
controlar la ansiedad con ejercicios de relajacion y de respiracion, asi como
acompafamiento. Se emplean ansioliticos en los casos que son necesarios y que se

tengan a la mano.

1.4.7 Sindrome de afliccién por catastrofe y sindrome del superviviente.

El sindrome de afliccion por la catastrofe se presenta en personas que han sufrido
pérdidas considerables (seres queridos, comparieros, materiales, de sustento) que se
manifiestan con tristeza, ira, ansiedad, nostalgia, preocupacion, sentimiento de
desgracia, dependencia, aislamiento o incremento de la apatia. A veces se vuelve

cronico y puede aparecer en forma de profunda depresiéon (Ventura, 2011).
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Consta de tres fases, la primera consiste en un estado de choque que dura
minutos u horas con manifestaciones de disociacion; en la segunda fase hay un estado
de dualidad; y en la tercera se presenta euforia, por el hecho de haber sobrevivido, un
intenso espiritu de solidaridad con posibles actos delictivos.

El sindrome del superviviente se presenta en los afios posteriores a la
emergencia o desastre, con irritabilidad, ira y agresion, acompafadas de trastornos
fisicos como hipertension, cefaleas por tensién, trastornos gastrointestinales. Los
porcentajes de mortalidad aumentan entre los supervivientes. El sentimiento de culpa
es muy frecuente.

Fritsch (2012) considera que la atencion psicolégica que se brinde a personas
con trastornos mentales debe ser especializada y multisectorial. Debe existir un apoyo
técnico para la ejecucion de actividades especificas, sesiones de psicoterapia
individual, equipos multidisciplinares (psiquiatrica, psicolégica, médica y social),
grupos de discusién terapéuticos, grupos comunitarios de apoyo, visitas a domicilio y

educacion terapéutica para los afectados y sus familias.

En resumen, los paramédicos estan expuestos constantemente a circunstancias
estresantes y traumaticas que, de no contar con los recursos internos necesarios
(estrategias de afrontamiento, resiliencia y factores potenciadores) aunado a la
presencia de diferentes factores externos (experiencias traumaticas previas o
simultaneas, falta de apoyo social, falta de recursos materiales, antecedentes de
enfermedades, los relacionados con el evento, etc.), los hacen susceptibles a
desarrollar multiples afectaciones cognitivas, conductuales, emocionales y fisicas que
aparentemente pasan desapercibidas pero si no se atienden el efecto acumulativo
puede desencadenar diferentes sindromes y trastornos psicolégicos, suponiendo un
corte abrupto del funcionamiento normal en sus esferas individual, social, familiar y

laboral.
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Capitulo 2. Trastorno por estrés postraumatico

El estrés es una reaccion normal de los seres vivos, considerada una forma de
autoproteccion, Gtil ante las situaciones que lo disparan. Sin embargo, en ocasiones
un evento o situacion en particular —y para ciertas personas— puede dar lugar a niveles
mas altos y graves de estrés, interfiriendo en el desarrollo de la vida cotidiana. Por lo

que se hace necesario el diagndstico y tratamiento oportunos.

2.1 Definicion y antecedentes

El término trastorno tiene sus origenes del latin trans-, tras-, que se refiere a “de una
parte a otra”, “de abajo arriba”, “de un lado a otro” o “al otro lado”, y de tornare que se
refiere a “girar’, “voltear”, “trepanar”, “tornear”, “labrar con un trepano o un torno” o
“‘mudar de estado”, también relacionado con “triturar” (Gomez de Silva, 1988; DRAE,
1992). En el diccionario de la Real Academia Espafiola se encuentra el término
trastornar como: “tr. volver una cosa de abajo arriba o de un lado a otro // invertir el
orden regular de una cosa // fig. inquietar // fig. perturbar el sentido, la conciencia o la
conducta de uno, acercandolos a la anormalidad // fig. inclinar o vencer con
persuasiones el animo o dictamen de uno, haciéndole deponer el que antes tenia”
(DRAE, 2001).

En su uso comun se entiende trastornar como sinénimo de “perturbar”, para
referirse a algo que desordena o revuelve las cosas; algo que produce en cualquier
cosa un cambio perjudicial; frustrar planes, proyectos, etcétera; alterar la normalidad
de la vida de una persona o de su estado fisico o moral; algo que altera la normalidad
del estado mental de alguien, causandole la locura o un estado semejante, menos
grave 0 pasajero; gustar mucho a alguien una cosa; causar un enamoramiento
vehemente en una persona; perder la cabeza, sacar de quicio o de las casillas a
alguien (Moliner, 1977).

En suma, se entendera entonces como algo que saca del estado normal a un
cuerpo o una situacion. Se distinguen asi los trastornos que surgen como efecto y

causa de estimulos que vienen del exterior y afectan de manera tangible un cuerpo,
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de manera material; y los trastornos que tienen su origen ya sea del exterior o del
interior y afectan de manera no tangible ni material un cuerpo, sino en los procesos
psiquicos, observables s6lo en una manifestacién externa de conducta. Sin embargo,
los conocimientos actuales indican que hay mucho de “fisico” en los trastornos
mentales y mucho de “mental” en los trastornos fisicos (DSM-5, APA, 2013).

En su uso mas técnico, se aplica el término trastorno fisico para hablar de la
salud fisica en general, principalmente en ramas de la medicina. En la psicologia se
hace uso del término trastorno mental para referirse a alteraciones del sentido, la
conciencia o la conducta; alteraciones ubicadas entre la normalidad y la patologia. En
algunas fuentes de uso popular, pero con énfasis en la psicologia, se le define como
desequilibrio del estado mental de una persona.

En el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5,
APA, 2013) el trastorno mental es conceptualizado como un sindrome o un patrén
comportamental o psicolégico de significacion clinica, que aparece asociado a un
malestar, a una discapacidad o a un riesgo significativamente aumentado de morir 0
de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Este no debe ser meramente una
respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particular, es decir, dentro de
la norma socialmente establecida. Cualquiera que sea su causa, debe considerarse
como la manifestacion individual de una disfuncion comportamental, psicoldgica o
biolégica poco comun que interfiera con el funcionamiento normal de la persona. Ni el
comportamiento desviado (como el politico, religioso o sexual) ni los conflictos entre el
individuo y la sociedad son trastornos mentales, a no ser que la desviacién o el conflicto
sean sintomas de una disfuncién. De este tipo de trastornos se dedica principalmente
el psicélogo, y su tratamiento sera con el uso de técnicas psicoterapéuticas.

Por otra parte, la palabra estrés viene derivada directamente del inglés stress,
para referirse a términos aplicados de ingeniera mecanica, principalmente a “tension”
(Cuyas, 1972); la que es entendida desde la mecanica como la “fuerza de traccion a
la que estad sometido un cuerpo”, a su vez, se concibe “traccion” como un “esfuerzo
interno a que esta sometido un cuerpo por la aplicacién de dos fuerzas que actian en

sentido opuesto, y tienden a modificar su materia”, cuando desaparece el esfuerzo de
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traccion, el cuerpo puede recuperar su forma primitiva o permanecer con las
deformaciones permanentemente (DRAE, 2001).

Esta definicion se usa por analogia en la medicina; en la que se entiende como
la “situacién de un individuo, o de alguno de sus 6rganos o aparatos, que por exigir de
ellos un rendimiento superior al normal, los pone en riesgo préximo de enfermar”;
“tension provocada por situaciones agobiantes que originan reacciones
psicosomaticas o trastornos psicologicos a veces graves” (DRAE, 1992; 2001).

Asi, el cuerpo al que se le aplica fuerza es el individuo y dicha fuerza sera
entendida como una exigencia de trabajo superior al normal o como situaciones
agobiantes, cuya tendencia a modificar la materia sobre la que actlia pone en riesgo
al individuo de adquirir reacciones psicosomaticas o trastornos graves, con la
posibilidad de que recupere su estado inicial o que las modificaciones sean
permanentes en el individuo.

En el Merriam-Webster (1976) se define estrés como un factor de la vida al que
un individuo no puede hacer una adaptacién satisfactoria, y provoca tensiones
fisiolégicas que pueden ser una causa contribuyente para adquirir una enfermedad.

Trucco (2002) maneja el estrés como el “conjunto de procesos y respuestas
neuroenddcrinas, inmunologicas, emocionales y conductuales ante situaciones que
significan una demanda de adaptacion mayor que lo habitual para el organismo, y/o
son percibidas por el individuo como amenaza o peligro, ya sea para su integridad
biolégica o psicoldgica. La amenaza puede ser objetiva o subjetiva; aguda o crénica”.
Los eventos estresantes llegan al sistema nervioso central en forma de estimulos
sensoriales o viscerales, cuando el estimulo es catalogado como amenazante se inicia
una respuesta autébnoma y neuroenddcrina, liberandose cortisol, adrenalina vy
noradrenalina, asi como citoquina, que torna al individuo mas susceptible a las
enfermedades pues disminuye la respuesta inmunolégica (Verduzco y Tovar, 2012).

Desde el punto de vista psicoldgico, se considera que el componente
cognoscitivo de la apreciacion que el sujeto hace de la situacion es el principal factor;
por tanto, puede producirse estrés cuando la discrepancia que existe entre las
expectativas que la persona tiene y lo que su realidad ofrece es significativa (Trucco,
2002; Echeburda, Corral y Amor, 2000).

39



Por ultimo, el término trauma del griego tralma, rpoadua, que se refiere a “herida”
o “lastimadura”, del indoeuropeo trau- referente a “lastimar’ o “perforar”, también
relacionado con “triturar” (Gémez de Silva, 1988). Con la raiz tr6- se encuentran otros
términos como “agujero”, “a través de”, “mas alla de”, “de un lado a otro” y “frotar”
(Diccionario médico-bioldgico, historico y etimoldgico, 2011).

La medicina lo toma tal cual para referirse a “herida”, “golpe” o “contusién”
(Sainz de Robles, 1981), asi trauma sera relativo a heridas fisicas o a choques
emocionales (Gémez de Silva, 1988). En medicina se identifica como paciente
traumatizado a alguien que ha sufrido heridas serias que ponen en riesgo su vida y
gue pueden resultar en complicaciones secundarias tales como estado de choque,
paro respiratorio y muerte. En esta rama también se usa el término postraumatico, para
referirse a las complicaciones secundarias y a las secuelas que dejo el traumatismo
en alguien que sobrevivié al mismo.

En términos generales, desde un punto de vista psiquico, el trauma se entiende
como un “choque emocional que produce un dafio duradero en el inconsciente”, una
‘emocion o impresidén negativa, fuerte y duradera” (DRAE, 2001). Se entiende como
un evento que amenaza profundamente el bienestar o la vida de un individuo, como a
la consecuencia de ese evento en el aparato o estructura mental o vida emocional del
mismo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define un evento traumatico como
un suceso que se origina de forma sorpresiva, inexplicable y brutal, que
repentinamente conduce a una amenaza para la integridad propia o de terceros, el
suceso se encuentra fuera de las experiencias cotidianas del sujeto y sobre el cual no
se puede ejercer ningun control (Abbene, 2009).

Finalmente, conjugando estas conceptualizaciones, se va a entender al
trastorno por estrés postraumatico como una alteraciéon del sentido, la conciencia o la
conducta tras un evento repentino que amenaza el bienestar o la vida del individuo, en
donde el individuo no pudo hacer una adaptacion satisfactoria de la experiencia, pues
esta rebasa sus expectativas; lo que lo lleva a tener una disfuncibn comportamental,
psicoldgica o bioldgica, con la posibilidad de que recupere su estado inicial o que las

modificaciones sean permanentes en él (Lorenzo y Guerrero, 2017).
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Como origenes del concepto debemos recurrir a Edouard Stierlin, quien en 1906
analizé una muestra compuesta por mineros que habian sufrido un grave accidente, o
que estuvieron cerca del mismo; y en 1907 estudié la poblacion de la ciudad de
Messina (Italia) donde se habia producido un terremoto pocos meses antes,
encontrando que un 25% de los sobrevivientes sufrian alteraciones del suefio y
pesadillas. Estos hallazgos planteaban la existencia de cierta vulnerabilidad mas que
una predisposicion a padecer la enfermedad. La hipotesis que defendid Stierlin fue que
la causa del trastorno era el acontecimiento traumatico, pero que existia vulnerabilidad
a padecer la enfermedad. Este modelo se acepta en la actualidad y se ha confirmado
en estudios mas recientes.

Por su parte, la doctrina psicoanalitica ha explicado la sintomatologia neurotica
como desencadenada a partir de conflictos en el inconsciente, y esto era aplicable
tanto a la enfermedad postraumatica como a otros trastornos de ansiedad; en los
primeros trabajos sobre la histeria, se utilizd el concepto de inconsciente para hacer
referencia a un lugar de la psique donde se almacenan los acontecimientos con una
gran carga afectiva. Sigmund Freud (1895-1896 y 1919-1920) ya se habia interesado
anteriormente en este tema, pero fue durante la Primera Guerra Mundial que reavivo
el interés por las neurosis traumaéticas, y postulé que su origen se encontraba en
pulsiones sexuales que eran reprimidas durante los conflictos de la fase edipica. En
ese momento no hizo mucho hincapié a que el origen de este trastorno pudiera estar
en el acontecimiento traumatico, sino mas bien en los conflictos durante la infancia.
Freud desarrolld6 dos modelos separados de neurosis traumatica; el primero es la
situacién insoportable y el segundo el impulso inaceptable, en el que los sintomas se
originan en la movilizacion de los mecanismos de defensa. Consideré que la
compulsion a la repeticion de conductas de estos sujetos se debe a la represion de los
recuerdos o conflictos infantiles, y es por ello que se ven obligados a repetir el material
como una experiencia actual en lugar de recordar un suceso perteneciente al pasado
(Calcedo, 2000).

Abram Kardiner (1941-1947) comenzO0 su carrera tratando veteranos
americanos de la Primera Guerra Mundial, intenté dar una explicacién del trastorno

siguiendo la doctrina freudiana pero ésta no le result6 satisfactoria, por ello se dedicé
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a reanalizar sus muy cuidadosas observaciones clinicas, y poco después de estallar
la Segunda Guerra Mundial, publicé su obra “The traumatic neuroses of war”. En sus
estudios observo que los enfermos de neurosis traumatica desarrollan un grado de
vigilancia anormal, y una sensibilidad excesiva respecto a estimulos amenazantes del
entorno. Esto era algo que ocurria en el campo de batalla, pero que también persistia
en las fases cronicas de la enfermedad. Por ello, afirmo6 que el origen de la neurosis
traumatica era una fisioneurosis donde la alteracion principal reside en los mecanismos
que regulan el grado de alerta de la conciencia. Ademas, describi6 como estos
pacientes tenian una concepcion alterada de la relacion de si mismos respecto al
mundo; esto se debia a que se sentian fijados al acontecimiento traumatico que habian
sufrido, presentaban alteraciones importantes del suefio, reacciones de alarma y
episodios de agresividad de caracter explosivo. Al igual que otros autores, Kardiner
sefalé que muchos de sus pacientes tendian a comportarse del mismo modo que Si
estuvieran experimentando el trauma de una manera real.

Cabe resaltar que algunos estudios han demostrado que los sobrevivientes de
los campos de concentracién presentan mayor mortalidad y mayor morbilidad en
muchas enfermedades, incluyendo las psiquiatricas (Calcedo, 2000; Trucco, 2002).
Por ello se acuio el término “sindrome del campo de concentracion”; este concepto
incluia no sélo los sintomas que se conocen actualmente del trastorno por estrés
postraumatico, sino también marcados cambios de personalidad. También se han
descrito cuadros similares en marineros que han pasado largo tiempo embarcados, el
llamado “War Sailor Syndrome”.

El psicoanalista Henry Krystal (1969-1970), que estudio el efecto a largo plazo
de los traumas masivos en las victimas de los campos de concentracién, considera
que la experiencia nuclear en este grupo es la rendicidn, aceptando la muerte y la
destruccion como inevitables. Teoriz6 que el estado de hiperalerta evoluciona a un
progresivo blogueo de las emociones, inhibicidon conductual y desdiferenciacion de los
sentimientos; considerd que un elemento esencial de los sobrevivientes del campo de
concentracion era el manejo de los sentimientos; por altimo, encontré que los enfermos
con neurosis traumatica presentan una alteracion en la capacidad de identificar sus

estados corporales y relacionarlos con un estado de animo concreto.
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Posteriormente, durante la década de los afios setenta, se produjeron avances
importantes en dos ambitos cuya consecuencia fue la introduccion del concepto en el
DSM-III. Estos dos acontecimientos fueron, por un lado, la descripcién psicopatologica
de las mujeres victimas de una violacion y, por otro lado, el retorno de los veteranos
de la guerra de Vietnam.

En 1974, Burgess y Holstrom describieron el “sindrome de mujer violada”;
destacaron que las terribles pesadillas y flashbacks que experimentaban estas mujeres
eran muy parecidos a los que habian sido descritos en soldados expuestos al combate.

Los profesionales en el area revisaron textos en diversas poblaciones y al
constatar la alta coincidencia, se empez6 a presionar para que la enfermedad se
introdujera como una nueva categoria diagnostica en el DSM-IIl. Los diversos
sindromes que se estaban estudiando ampliamente (mujer violada, mujer maltratada,
nifio maltratado y veterano de Vietnam) se incluyeron en la misma categoria: trastorno
por estrés postraumatico (TEPT) (Calcedo, 2000).

En la actualidad, este trastorno ya no se limita a los excombatientes, a las
personas torturadas, a los sobrevivientes del terrorismo o a las mujeres agredidas
sexualmente, sino que se extiende a diversos casos, por ejemplo, a victimas de
violencia familiar, a los accidentados de trafico e incluso a las personas diagnosticadas

con enfermedades mortales o incurables (Echeburia et al., 2000).

2.2 Sintomatologiay cuadro clinico

El trastorno por estrés postraumatico es un sindrome que sobreviene después que una
persona presencia 0 experimenta un acontecimiento estresante y extremadamente
traumatico o escucha sobre éste en alguien cercano, también incluye si la exposicién
fue repetida o extrema a detalles en carne propia. Sin embargo, el acontecimiento no
tiene que encontrarse necesariamente fuera del marco habitual de la experiencia
humana. En donde la persona se ve envuelta en hechos que representan un peligro
real para su vida o cualquier otra amenaza para su integridad fisica, o la de otros; la

persona es testigo de un acontecimiento donde se producen heridas graves, dafio

43



serio o peligro de muerte, suicidio, asalto sexual, accidentes, desastres 0 guerras,
muertes inesperadas o violentas (DSM-5, APA, 2013).

Los aspectos nucleares de este cuadro clinico son (Abbene, 2009; Echeburta
et al., 2000; Verduzco y Tovar, 2012):

o reexperimentacion e intrusién del suceso traumatico, en forma de pesadillas,
imagenes y recuerdos angustiosos recurrentes e involuntarios;

o reacciones disociativas como si el suceso se repitiera, que puede llegar hasta
la pérdida completa de conciencia del entorno presente;

o evitacion conductual y cognoscitiva de los lugares o situaciones asociados al
hecho traumatico, asi como reacciones de miedo, indefension y desapego
acompafiadas de malestar psicolégico intenso y prolongado;

o estado de hiperactivacion (hiperexcitacién), que afecta la capacidad de
respuesta, donde se presentan dificultades de concentracion, irritabilidad, ira y
agresion sin ninguna provocacion, comportamiento autodestructivo, problemas
para conciliar el suefio y reacciones fisioldgicas intensas;

o alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo, como amnesia
disociativa, creencias negativas sobre uno mismo, los demas o el mundo,
sentimientos de culpa, retraimiento social, pérdida del interés, aplanamiento

afectivo.

Estas alteraciones causan un malestar clinicamente significativo o deterioro en
lo social, laboral u otras areas importantes del funcionamiento de la persona. Con una
persistencia de mas de un mes del cuadro sintomético completo (DSM-5, APA, 2013).

Cuando se tienen dos grupos de personas que han vivido un mismo suceso,
pero un grupo con el trastorno y el otro no, y se comparan sus recuerdos, existen
notables diferencias. Los que no padecen el trastorno han asimilado los recuerdos y
han reelaborado los hechos que ocurrieron realmente, este es un mecanismo normal
de adaptacion; por otro lado, en quienes sufren el trastorno el recuerdo no ha sido
adaptado, y siguen teniéndolo presente con la misma viveza y sensacion de realidad

gue si acabara de ocurrir.
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Las personas afectadas tienen una gran capacidad para verbalizar y describir
el acontecimiento traumatico, pero no son capaces de explicar con detalle lo que
ocurrié, aunque si pueden explicar los sentimientos asociados al evento (Calcedo,
2000). Sin embargo, otros autores sefialan totalmente lo contrario, y hablan de una
amnesia disociativa, que lleva a la imposibilidad de recordar cualquier informacion
relacionada con el evento traumatico; la que explican por los sentimientos de
verglienza y culpabilidad, y una percepcién distorsionada del evento (Echeburta et al.,
2000). Esas son respuestas frecuentes en las personas con el trastorno, los
sentimientos de culpa y de vergienza, que derivan de una atribucion sesgada de lo
ocurrido a los errores cometidos o a la omision de las conductas adecuadas.

Después del evento trauméatico la mayoria de las personas experimentaran
pensamientos intrusivos, estos tienen una finalidad adaptativa, que normalmente
desaparece después de los primeros dias posteriores al evento. No obstante, en las
personas que desarrollan el trastorno, los pensamientos intrusivos se mantienen con
el tiempo y se convierten en una situacién cronica (Calcedo, 2000). Estos
pensamientos intrusivos se manifiestan como flashbacks, panico o colera,
sensaciones corporales, pesadillas recurrentes, cambios de caracter, etcétera. El
intento de huida de los pensamientos intrusivos provoca un embotamiento de la
experiencia del mundo, por lo general, la persona intentara distanciarse del mundo y
se vuelve un extrafio. Lo que lleva a una interferencia significativa en el funcionamiento
social y laboral, a una pérdida de interés por lo que anteriormente resultaba atractivo
desde el punto de vista ludico e interpersonal, hasta que finalmente lo lleve a una
limitacion importante para recibir y expresar sentimientos de intimidad y ternura
(Echeburua et al., 2000).

Asimismo, la persona con trastorno por estrés postraumatico tiende a un estado
de hipervigilancia crénico, lo cual provoca una generalizacion de la sensacion de miedo
y una respuesta de alarma, sobresalto e inquietud exagerada. Una caracteristica
asociada a esto es la dificultad de poder expresar con palabras los propios
sentimientos, pues con el continuo estado de hiperactivacion del cuerpo la persona no
es capaz de reconocer y distinguir las sefiales que envia su cuerpo para saber el propio

estado de animo (Calcedo, 2000).
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A medida que evoluciona la enfermedad las situaciones mas irrelevantes se
convierten en recordatorios del trauma y en estimulos que activan la respuesta de
alarma y los pensamientos intrusivos (Verduzco y Tovar, 2012). Todo esto provoca
una sensacion no confortable, algo es percibido como negativo y genera preocupacion,
es relacionado con el evento traumatico y, a su vez, agrava la hiperactivacion y los
pensamientos intrusivos, lo que termina convirtiéndose en un circulo vicioso.

Conviene destacar que otros trastornos pueden sobrevenir después de la
exposicion a un acontecimiento estresante y extremadamente traumatico, escuchar
sobre uno en alguien cercano, y después de la exposicion repetida y extrema a detalles
repulsivos del suceso, por lo que conviene conocer el resto del cuadro sintomatolégico
para poder hacer un diagnostico diferencial. Entre los trastornos asociados a eventos
traumaticos estan el de depresion mayor, angustia generalizada, panico y agorafobia,

abuso de sustancias y el estrés traumatico secundario.

2.2.1 Sindrome de estrés traumatico secundario.

El sindrome de estrés traumatico secundario (ETS) comparte aspectos del cuadro
clinico con el trastorno por estrés postraumatico (la reexperimentacion del suceso
traumatico, la evitacibn y el embotamiento, y un estado de hiperactivacion e
hipervigilancia) (Meda et al., 2012). Sin embargo, posee caracteristicas distintivas que
intervienen en la labor del personal de primera respuesta, y en los profesionales de la
salud; pues se ha comprobado que quienes trabajan recurrentemente con victimas de
sucesos traumaticos, o en general con el sufrimiento ajeno, son mas vulnerables al
estrés trauméatico secundario, y el riesgo a padecerlo aumenta si tales trabajadores
han experimentado en carne propia algun tipo de evento estresante o traumatico
(Moreno, Morante, Losada, Rodriguez y Garrosa, 2004). Esto ultimo quiza se deba a
la habilidad empatica de reconocer el sufrimiento del otro como algo que ha sido
experimentado en otro momento de la vida del profesional y a la significacion que tuvo
dicha situacion en particular.

El estrés traumatico secundario se define, segun Figley (1983; en Moreno et al.,

2004), como aquellas emociones y conductas resultantes de enterarse de un evento
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traumatico experimentado por otro, acompafiado por un fuerte deseo de aliviar el
sufrimiento o resolver sus causas. El impacto de los sucesos traumaticos que otros
sufren puede producir profundas alteraciones a nivel cognitivo, conductual, afectivo y
fisico, irrumpiendo con el desarrollo normal de la vida en la persona que presencia el
sufrimiento ajeno.

Hay datos que indican mayor prevalencia del sindrome de estrés traumatico
secundario en los profesionales del sector salud, pudiendo ser incluso caracteristico
de algunas de estas profesiones. Esto debido a que los profesionales que trabajan con
victimas de traumas emplean la empatia para comprender el proceso traumatico por
el que pasa la persona, para valorar la magnitud del problema, asi como para llevar a
cabo un tratamiento adecuado, sin embargo, debido a esta habilidad emocional llegan
a presentar una sintomatologia similar a la de la victima (Moreno et al., 2004). Por ello,
se considera la empatia como un factor principal en el desarrollo de este sindrome.

Asimismo, el estrés traumatico secundario esta intimamente relacionado al
estrés laboral y al desgaste profesional (burnout). Para que exista un bienestar laboral,
debe haber un equilibrio entre las expectativas e ideales profesionales de la persona
y lo que desempefa en la realidad, el cual se vera reflejado en sus propias
valoraciones cognitivas y el reconocimiento social (Oramas, Almirall y Fernandez,
2007).

En el estrés laboral existe un importante desequilibrio entre la demanda
profesional y la capacidad de respuesta de la persona para satisfacer dicha demanda,
en donde el fracaso tiene importantes consecuencias percibidas; y el desgaste
profesional serd la respuesta a este estrés laboral crénico, donde la persona se
encuentra emocionalmente agotada, desarrolla actitudes y sentimientos negativos
hacia su trabajo y hacia las personas con las que trabaja (despersonalizacion), y
aparece una devaluacion profesional hacia si mismo, una falta de eficacia percibida
(Maslach y Jackson, 1986; en Lorenzo, Rodriguez, Gonzalez, Amaro, y Barroso,
2015).

El desgaste profesional se asocia a la disminucion de la calidad del trabajo, a la
reduccion del compromiso laboral y de la satisfaccion con la carrera profesional, y a

problemas de salud relacionados con el estrés. De esta manera, se reconoce al
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desgaste emocional como otro de los factores principales del sindrome de estrés
traumatico secundario, que a su vez depende de las variables organizacionales.

Sin embargo, también deben tomarse en cuenta los factores personolégicos de
los trabajadores. Y dentro de estos se considera al humor como una variable
inversamente relacionada con la sintomatologia traumatica, es decir, que a mayor
presencia del humor en la labor serd menor el impacto traumatico (Moran, 1999; en
Lorenzo et al., 2015).

Algunos sindnimos del sindrome de estrés traumatico secundario que se
encuentran en la literatura son “tensiéon traumatica secundaria”, “traumatizacion
secundaria”, “traumatizacién vicaria”, “sobreviviente secundario”, “contagio
emocional”, “persecucion secundaria” y “fatiga por compasién”. Su estudio tedrico y
empirico es escaso todavia, sin embargo, va adquiriendo relevancia en los ultimos
afios como categoria clinica (Meda et al., 2012).

Lo que es un hecho es que el personal paramédico estad intimamente
relacionado a sucesos traumaticos como parte de su trabajo, con los cuales puede
experimentar reacciones de estrés si la situacibn rebasa sus expectativas y su
capacidad de respuesta no le resulta suficiente para enfrentarla y/o solucionarla. De
esta manera, la linea que separa el desarrollo del trastorno al desarrollo del sindrome
depende de cémo se haya adquirido el trauma: si fue porque presencid la situacion
extremadamente traumatica y estresante, vivenciando un peligro real para su vida o la
de otros (directamente) o si fue a consecuencia de una situacion empatica con la
persona que ha vivenciado la situacion, involucrandose emocional y sentimentalmente
con el sufrimiento de dicha persona (indirectamente). Figley (1988; en Moreno et al.,
2004) nombra a ambos tipos de estrés como “el de la victima” y “el del cuidador”,
respectivamente.

Para el ejercicio de la intervencion psicoldgica con el personal paramédico es
importante, por supuesto, conocer el tipo de alteracion en la salud mental que se ha
desencadenado a partir de las emergencias y desastres que atienden; sin embargo,
se convierte en una prioridad determinar el grado de preparacion psicolégica previa de
este personal, a fin de minimizar y prevenir la aparicion a futuro de sindromes y

trastornos relacionados con su profesion.
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2.3 Experiencias traumaticas y estresantes

En condiciones normales una crisis (por ejemplo, familiar, laboral o de pareja) produce
la pérdida de referencias psicoldgicas y la no satisfaccion de algunas necesidades
fisicas y espirituales, generando malestares y frustraciones. Esos sintomas pueden
verse multiplicados si la crisis es originada por catastrofes naturales, accidentes
graves, el diagndstico de una enfermedad grave, agresion o violencia, sobrepasando
la capacidad de respuesta de la persona (Abbene, 2009; Rubio, 2011) pues los
factores de estrés que provoca una crisis de estas son suficientemente abrumadores
para afectar casi a cualquier persona.

Cook y Ramos (2010) proponen una multiplicidad de eventos potencialmente
traumaticos que pueden ser experimentados a lo largo de la vida de la persona
(desde la nifiez hasta la adultez), ya sea al estar expuesto directamente, ser testigo
del evento o al haber sido amenazado, segun sea el caso. Estos eventos son:

a) Desastre y catastrofe: Evento adverso natural o antrépico a gran escala que
afecta negativamente a un numero significativo de personas, rebasando la
capacidad de respuesta ante este. Produce muertes o lesiones graves y
pérdidas materiales que conllevan a la desestabilidad social, econdmica y
psicolégica en las personas. En general, incluyen terremotos, maremotos,
erupciones volcanicas, deslizamientos de tierra, huracanes, tornados,
inundaciones, sequias, incendios, derrame de materiales peligrosos,
pandemias. El conocimiento previo del riesgo y la preparacion, la velocidad de
apariciéon (de comienzo lento o subito), el origen (fendmeno de la naturaleza o
por accion humana), el tiempo de exposicidén, asi como el nivel de control y
disponibilidad de recursos (sociales, econdmicos y materiales), son los
aspectos determinantes del trauma en estos eventos.

b) Violencia: Toda forma de perjuicio 0 abuso fisico o0 mental, directo o indirecto,
que limita o impide el libre ejercicio de los derechos humanos de una persona.
Incluyen gritos, humillaciones, burlas, amenazas, intimidaciones, insultos o

vejaciones, lesiones fisicas, exposicién, omision o desvalorizacion del otro.

49



Desde violencia intrafamiliar, acoso escolar y acoso laboral, hasta vandalismo,
robo, asalto, extorsion, secuestro y tortura, por mencionar algunos casos.

c) Violacién y asalto sexual: Es un derivado de las situaciones de violencia,
involucra el no consentimiento para realizar actos con fines sexuales. Incluyen
sexo oral, penetracion de un miembro u objeto de forma anal o vaginal,
tocamientos del cuerpo, también puede incluirse el obligar a otro a ver
pornografia o presenciar actos sexuales. Llegan a ser experiencias
particularmente devastadoras y traumatizantes a cualquier edad.

d) Accidentes: Situaciones de inicio subito debido a un descuido u omision.
Generalmente involucran heridas graves y muertes, pueden existir multiples
victimas y altas tasas de mortalidad. Son especialmente traumaticos para los
sobrevivientes y para las personas que tuvieron parte en el descuido u omision
que provocO el accidente. Incluyen accidentes en el hogar, en el trabajo,
automovilisticos, aéreos, en via publica, por mencionar algunos.

e) Dafios en la salud: Situaciones que afectan la salud propia o la de otros, puede
ser de evolucion lenta y progresiva, hasta drastica y subita. Ser diagnosticado
con una enfermedad grave o mortal, sufrir una lesion o herida grave o mortal,
tener un familiar o amigo con lesiones o enfermedades graves o mortales,
cuidar y llevar el tratamiento médico de personas cercanas, presenciar el
sufrimiento y la muerte de personas cercanas, embarazo no deseado, tener un
aborto o que la pareja tenga un aborto, son solo algunas de las situaciones que
se incluyen. La percepcion ante la muerte y el peligro, asi como la presencia o
ausencia de apoyo social, suelen ser los principales factores traumatizantes.

f) Otros: Se incluyen otras situaciones estresantes que pueden llegar a afectar a
las personas de acuerdo con su susceptibilidad y las circunstancias en que
ocurrieron los hechos, por ejemplo, pérdida abrupta del empleo, separacion
abrupta de la pareja, pérdida significativa de bienes o patrimonio, mudanza

inesperada, persecucion por razones politicas, exilio, etcétera.

Cuando no existen referencias anteriores que den cuenta de lo que representa

vivenciar una experiencia de esta magnitud, se otorga un significado particular al nuevo
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evento traumatico y estresante vivido; no existen puntos de partida para saber qué
hacer o como comportarse, pues nunca antes habia ocurrido una ruptura tan brusca y
abrumadora en el equilibrio de la persona (Lorenzo, 2003; Rubio, 2011).

Si la persona experimenta situaciones fuera de su marco habitual o cotidiano de
vida por primera vez suele ser mucho mas complejo, tan sélo por el hecho de que no
se ha desarrollado un entrenamiento historico-cultural (Lorenzo, 2003). Por ejemplo,
cuando se experimenta un desastre, el entrenamiento histérico-cultural sera el modo
en que la persona o la comunidad desarrollan habilidades psicosociales, ampliando el
umbral de tolerancia al impacto a partir de la experiencia en eventos con patrones
similares, siendo capaces de afrontar un evento similar en el futuro.

Es decir, para ciertas personas y comunidades la posibilidad de vivir un desastre
forma parte de la cultura e indudablemente pueden ser mucho mas aptos en todos los
niveles para enfrentar un desastre que aquellos que lo viven por primera vez. Este
adiestramiento se refleja no solamente en la habilidad o rapidez con que la persona o
la comunidad percibe el peligro y actta, sino también en la intensidad y forma de las
reacciones y perjuicios psicoldgicos (Rubio, 2011). Sin embargo, ello no significa que
no queden restos del evento en la psique provocando un desajuste duradero en el
inconsciente de la persona, es decir, un trauma.

Para Becker y Wayermann (2006; en Mardones, 2010) el trauma constituye un
proceso determinado por la interaccion entre el entorno social y la psique del individuo;
por ello que cualquier sintoma que se presente se ha de interpretar en funcién del
contexto social, cultural y politico en que se desarrollan dichos procesos traumaticos.
A su vez, el trauma produce por si solo cierto grado de vulnerabilidad en la persona
que lo sufre, que si no se resuelve adecuadamente le acompafiara durante toda su
vida, llegando a generar sintomas patologicos bajo otras circunstancias (Mardones,
2010).

Dicho de otra manera, la persona pudo haber sufrido mas de un evento
traumatico durante su vida y al experimentar un nuevo evento traumatico se
desencadenan una serie de sintomas asociados a algun trastorno, con fendbmenos
intrusivos del evento traumatico mas antiguo no resuelto. Calcedo (2000) explica esto

desde un enfoque psicodinamico, sefiala que la persona tiende a buscar situaciones y
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contextos que le recuerdan la experiencia traumatica vivida como un intento de
controlar esa situacion del pasado, si en aquella ocasion la persona no logré enfrentar
el evento de manera adecuada para si mismo tendra una sensacion de fracaso y
buscara, inconscientemente, volver a vivirla para enfrentarla como hubiera deseado
hacerlo.

Cuando una persona experimenta un evento traumatico es comdn que en
primera instancia se cuestione sobre el mundo exterior y que la imagen que posee de
éste cambie, nace una sensacion de que los eventos son impredecibles e
incontrolables de acuerdo con sus experiencias tempranas, la persona comienza a
plantearse la existencia de la maldad humana y su propia fragilidad, pierde la
sensacion de seguridad que tenia anteriormente, puede presentar depresion y
disminucién de autoestima. Posteriormente aprende a responder con miedo y
ansiedad desproporcionados ante ciertos estimulos internos o externos relacionados
con el trauma, existe un procesamiento inadecuado de la informacién junto con un gran
afecto negativo y desarrolla una aprension o expectativa ansiosa para encauzar la vida
futura (Bados, 2015; Echeburua et al., 2000). Con frecuencia se observa que quienes
sufrieron un evento traumatico experimentan un notable cambio de personalidad.

Por otro lado, cuanto antes suceda un evento traumatico en la vida de la persona
son mayores las probabilidades de que influya en el desarrollo de su personalidad
(Calcedo, 2000). Si la persona supera con éxito las diversas crisis presentes en su
vida, agrega nuevas cualidades a su repertorio resiliente, las cuales la fortalecen y la
ponen en disposicion de afrontar nuevas crisis. Por el contrario, si ho se resuelve de
forma satisfactoria, dejara residuos en su psique que dificultaran el afrontamiento de
nuevas crisis y la incorporacion de nuevas cualidades (Erikson, 1985; en Mayordomo,
2013).

Existen una serie de caracteristicas en la vivencia y elaboracion de las
experiencias traumaticas que son similares en las personas, a pesar de la multiplicidad
de eventos traumaticos que se pueden experimentar a lo largo de la vida. Pineda y
Lopez-Lopez (2010) describen éstas en orden evolutivo de elaboracion del trauma:

a) Desorden: desequilibrio en el conjunto de conductas justo después del evento;
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b)

Negacion: intento de omisién de la realidad latente, a manera de atenuar el
impacto emocional producido por el evento;

Intrusion: abarrotamiento de ideas y sentimientos de dolor, aparecen episodios
de flashbacks y pesadillas, entre otros;

Translaboracion: expresion de pensamientos, sentimientos e imagenes que
habian permanecido guardados y que empiezan a tener un nuevo significado;

Terminacion: reintegra y adapta la experiencia vivida a la historia de vida.

Cabe reiterar que de no elaborar adecuadamente el trauma la persona podria

estancarse en alguna de ellas, obstruyendo el proceso normal de la experiencia.

Asimismo, de acuerdo con Martin y Diaz (2004; en Rubio, 2011) algunos tipos

de respuesta que pueden presentarse en el comportamiento de la persona después

de experimentar un suceso traumatico son:

a)

b)

c)

d)

Conductas activas. Cuando la persona trabaja de forma consciente y coherente
en su propia recuperacion.

Conductas pasivas. Cuando la persona no hace nada, espera que los cambios
se produzcan por si solos.

Conductas evasivas. La persona opta por abandonar el lugar, puede
incrementar el consumo de sustancias (drogas, alcohol) con la finalidad de
evadir la realidad.

Conductas antisociales. La persona se apartara del resto de las personas o hara

uso de la violencia.

Por otra parte, siguiendo la premisa de que el trauma puede ser transmitido

indirectamente al tener un acercamiento o estrecha relacién con la victima directa,

Mardones (2010) propone los siguientes mecanismos de transmision:

a)

Silencio. Provoca por si mismo un aislamiento y la sensacién de ser insensible
a cualquier emocion, impidiendo la conexion con otras personas. Promueve
ademas la sospecha de secretos y mitos al interior de la relacion, por lo que
transmite la sensacion de un pasado problemético. Impide el adecuado proceso

de duelo y la resignificacion de la vivencia traumatica.
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b) Excesiva apertura. Hablar y compartir de forma abierta la experiencia trauméatica
puede aliviar la sensacion de aislamiento de la persona afectada, pero también
puede producir cierto impacto emocional en las personas que no estan
preparadas para compartir esa experiencia. Es importante compartir la
experiencia traumatica cuando la persona afectada haya sido capaz de
integrarla a su historia de vida de forma sana y constructiva, de lo contrario solo
se estarian compartiendo miedos y angustia con los otros de forma destructiva.

c) ldentificaciébn. Algunas personas pueden llegar a sentirse culpables o
atravesados por el estrés que vive la persona afectada, por lo que es posible
gue se hagan parte del dolor y la angustia vivenciada por ella, sin comprender
en su totalidad la causa de esto pueden llegar a incluirse como parte del relato
revivenciandolo a través de la fantasia y la imaginacién, distorsionando la
informacion y la significacidon de la realidad.

d) Repeticion. Como consecuencia de la identificacién con la persona afectada las
personas cercanas también pueden ser afectados por medio de una repeticion
simbdlica, llegando a pensar, sentir y actuar como si ellos mismos hubiesen sido
las victimas directas, integrando esta imagen a su si mismo y adoptando

diferentes roles en funcion del trauma experimentado por otro.

Es por ello que, aunque coloquialmente se sostenga que los profesionales
implicados en acontecimientos adversos se encuentran de cierta forma protegidos por
su misma identidad profesional, se pone en cuestion dicha hipotesis.

Dentro de las mudltiples vivencias trauméaticas y estresantes que puede
experimentar cualquiera, los desastres, las catastrofes y las emergencias constituyen
eventos que ponen a prueba la capacidad de resiliencia individual —e incluso la
resiliencia de comunidades enteras— requiriendo un tratamiento especifico segun las
condiciones en que se presenten. Dada la envergadura de este tipo de eventos, se
pueden ver modificados negativamente los patrones cotidianos de existencia de
cualquier persona, generando reales crisis en ellas: “el verdadero caracter humano de

las personas se manifiesta en los desastres” (Naranjo, 2010).
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En el caso especifico de los desastres y las catastrofes, se le han otorgado
diferentes fases de evolucion, mismas que implican efectos, conocimientos y medidas
propias. Conviene aclarar que la duracion de cada fase y el tiempo que transcurre
entre una y otra no esta determinado de forma rigida, asi como las alteraciones que
tienen en el funcionamiento social y psicologico de las personas, por lo que se brinda
s6lo un acercamiento general. Las fases que atraviesa el desastre son: predesastre,
critica, crénica, intervencion y recuperacion.

La fase de predesastre o de preimpacto, incluye el periodo que precede al
desastre en donde se da aviso de la amenaza y se advierten sus efectos, se prepara
a la poblacion a través de acciones de prevencion, entrenamiento y educacion por
parte de especialistas, trabajando con los recursos disponibles. Se prevén todos los
posibles riesgos, la vulnerabilidad, los recursos, etcétera (Gonzalez, Aguilar y
Rodriguez, 2009; Mardones, 2010). En esta fase se genera una incertidumbre que va
en aumento, aparecen rumores y es indudable el grado de vulnerabilidad que se suma
a la tension presente. Mientras la persona espera la amenaza anticipada, sus
pensamientos afectan sus respuestas ante el estrés y sus estrategias de afrontamiento
irAhn encaminadas al distanciamiento psicologico, la evitacion de pensamientos, la
negacion de las implicaciones y la busqueda de informacion, asi como dudas sobre la
propia capacidad de soportar la amenaza.

La fase critica o de impacto se da en el momento justo en que se presenta el
desastre, puede ser muy breve o prolongada. Esta fase exige una estructura de
interaccién social orientada a la contingencia y a amortiguar el impacto, pues
representa un momento de muy alto riesgo. Trae consigo numerosas consecuencias,
un impacto inicial drastico, pérdidas humanas, pérdidas materiales y de vivienda,
dafios en la comunidad y necesidad de atencion inmediata (DGAPD, 2002; Gonzélez,
Aguilar y Rodriguez, 2009). En esta fase la persona comprueba si la amenaza es igual
o peor de lo que anticipaba, en ocasiones su energia mental queda tan concentrada
en la accidén-reaccion que la persona tarda un tiempo considerable en darse cuenta de
la magnitud de lo que ocurre, aparecen claramente el miedo, la confusion y la
desorganizacion, el panico solo se presenta cuando el control de la situacion es

completamente imposible; se vuelven evidentes todas las necesidades humanas.
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La fase cronica o de emergencia es inmediata al impacto y esta orientada a la
supervivencia de las personas, es el momento en que se organizan las actividades de
ayuda y apoyo a las victimas, principalmente médicas y de evacuacion; en este
sentido, la existencia de planes de accion bien organizados permite la confianza en la
poblacidn. Se presentan diferentes circunstancias, como problemas de salud publica,
carencias en el abastecimiento de viveres, cobijo y vestuario, dificultades para el
alojamiento y movilidad de los afectados, fractura familiar y comunitaria (DGAPD,
2002; Gonzélez, Aguilar y Rodriguez, 2009). Pueden surgir desde hechos vandalicos
y violencia en general, hasta conductas altruistas, donde las personas actuan en forma
heroica para salvarse a si mismas y a otros (Mardones, 2010). Se hacen palpables el
estrés, el temor, la ofuscacion, la labilidad emocional y las actitudes de negacion, se
presentan crisis y fracturas tanto en el seno de la familia como en la comunidad.
Requiere de mayor intervencion psicosocial para la busqueda de adaptacion funcional
progresiva, asi como la asimilacion y el anclaje a los antiguos y nuevos referentes.

La fase de intervencion, de recuperacion o de postimpacto comienza pasado el
desastre, orientada a la reconstruccion y restablecimiento de las condiciones sociales
y de estabilidad en la medida de los dafios ocasionados; los cuales estan relacionados
con duelo, orfandad, personas extraviadas, afectacion psicosocial, pérdida de
referentes, fractura cultural, dafio en instalaciones y servicios. Suele incluir actividades
continuadas de ayuda, dirigidas a la evaluacién y confrontacién de los problemas que
experimentan los afectados; en el mejor de los casos incluye propuestas de innovacion
en las condiciones de atencion. Esta fase esta asociada a procesos de colaboracion
en ambitos de autoayuda, altruismo, solidaridad y equipos de trabajo que hacen
sostenible y duradera la intervencion (DGAPD, 2002; Gonzalez, Aguilar y Rodriguez,
2009). El tiempo de esta fase es dificil de definir y puede prolongarse durante el resto
de la vida de los afectados, ante lo que no volverd a ser como antes. Se observan
estados depresivos y cambios emocionales duraderos, como pasividad, apatia,
desgano y ansiedad cronicas, manifestaciones de violencia intrafamiliar (Mardones,
2010). Aqui ya es posible hablar de un trastorno por estrés postraumatico.

Por ultimo, seria idoneo que durante estas fases se presenten fenémenos de

afrontamiento y resiliencia a nivel individual y de comunidad, como acciones de
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defensa y proteccion, busqueda del equilibrio para enfrentar la tensién, compromiso y
afronte del desafio, superacion y resignificacion, actitud positiva de los afectados, toma
de responsabilidad y creatividad; mismos que se tienen en cuenta para ofrecer un
tratamiento eficaz (Naranjo, 2010).

No obstante, a pesar de que estas fases estan planteadas para distinguir la
evolucion del desastre en la comunidad impactada y en las personas afectadas,
también pueden ser modificadas y adaptadas para cualquier tipo de evento estresante
o traumatico al que esté potencialmente expuesta una persona a lo largo de su vida.

En otra linea, el Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR) (2013), sugiere
para el socorrista que se sienta excesivamente estresado o tenga conductas extrafias
y atipicas durante sus labores, deje de trabajar y pida ayuda. Las formas que sugiere
para afrontar el estrés agudo (pocos dias o semanas después del evento) son:

e “En cuanto a la preparacion:
o manténgase en buena forma fisica y mental;
o lleve una vida sana, es decir, coma y beba de forma saludable, duerma
lo suficiente y mantenga una higiene apropiada;
o administre su horario de trabajo; tome descansos con regularidad y
dedique tiempo para descansar;
o antes de comenzar cualquier tarea, aprenda a tomarse un descanso
mental y a detenerse por un momento, le sera crucial para tranquilizarse;
o desarrolle sus capacidades psicolégicas para afrontar, con aplomo,
dificultades en situaciones de violencia extrema y de grandes
sufrimientos; las amenazas de indole politica y fisica; la falta de respeto
por los emblemas distintivos; las criticas en contra del Movimiento de la
Cruz Roja y de la Media Luna Roja; las tensiones en la Sociedad
Nacional, etcétera; y
o esté preparado o dispuesto a pedir o aceptar cambios en las tareas de
Su mision.
e Antes de actuar:

o capte y acepte la situacién: «Es normal y correcto sentirse asi»;

57



©)

piense en toda la experiencia que tiene y lo bien preparado que esté:
«Tengo una buena preparacion. Puedo afrontar esto»; y

haga una composicion del lugar: hay varios heridos, el entorno es
peligroso, se oyen gritos y alaridos, etcétera: «Mantendré la calma y
empezaré por observar el escenario; luego, evaluaré las condiciones de

seguridad y recabaré informacion».

Cuando esté en la tarea:

©)

©)

demuestre serenidad y confianza en si mismo;

domine sus impulsos, como por ejemplo querer correr hacia los heridos
sobre el terreno, antes de evaluar la situacion y cualquier pensamiento
extrafio como ideas fatalistas, premoniciones de muerte, euforia,
sensacion de invulnerabilidad, etcétera;

manténgase en comunicacién constante con el jefe de su equipo para
poder expresar lo que siente en todo momento, incluso Ilas
preocupaciones que tenga acerca de cualquier otro miembro del equipo;
repitase constantemente la siguiente frase: «Estoy tranquilo y puedo
hacer frente a la situacién». Cuidese, incluso si para ello tiene que dejar
de hacer algunas tareas de urgencia. Usted es importante y debe
reconocer que un socorrista cansado no es eficiente y hasta podria

representar un peligro.

Tras la accion:

o

o

o

hable con alguien de confianza acerca de sus dudas, temores,
frustraciones, pesadillas, etcétera,

lleve una vida sana y cuide de su aseo personal;

trate de estar lo suficientemente comodo y de tener la debida privacidad;

haga cosas que le gusten, pero con moderacion.

Cuando sienta el cansancio

o

o

o

pida al jefe de su equipo que interrumpa o cambie su mision o acepte un
cambio, cuando se presente la ocasion;
pida apoyo psicologico cuando lo necesite;

disponga de tiempo para el sosiego, a fin de cargar las pilas; y
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o debe conocerse a fondo, reconocer sus limitaciones y hablar con total

franqueza con los demas.”

2.4 Factores deriesgo

Diferentes autores (Abbene, 2009; Bados, 2015; Castillejo y Osca, 2012; Meda et al.,
2012; Ventura et al., 2008) proponen los siguientes factores de riesgo para un pronto
reconocimiento del trastorno por estrés postraumatico: el riesgo y grado de exposicion
al acontecimiento, falta de preparacion ante las circunstancias, la experiencia subjetiva
del evento traumético, la construccién y evolucién de los recuerdos y narrativa
traumaticos, la influencia de los factores de resistencia, vulnerabilidad o adaptacion,
uso de habilidades inadecuadas de afrontamiento, la percepcion de incontrolabilidad
de los sucesos, baja autoestima, las valoraciones negativas sobre uno mismo, la
influencia de los otros en la valoracion subjetiva del trastorno, la naturaleza y respuesta
al estrés agudo, la naturaleza, severidad y curso de los sintomas relacionados al
trauma, la neurobiologia de la enfermedad, antecedentes de trastornos mentales y
enfermedades, las experiencias traumaticas previas, los acontecimientos vitales
negativos previos al trauma (muerte un familiar, enfermedad grave, problemas
econdmicos importantes), la ausencia de apoyo social y de apoyo institucional.

La magnitud con la que el trastorno afecta el funcionamiento global, asi como
las caracteristicas sintomaticas que desarrolle cada uno, varia de persona a persona.
Esto dependera, entre otras variables, de la intensidad del trauma, de las
circunstancias del suceso, de la edad, del historial de agresiones previas, de la
estabilidad emocional anterior, de las capacidades de afrontamiento, de los recursos
psicolégicos propios, de la autoestima, del apoyo social y familiar, y de las relaciones
afectivas actuales (Abbene, 2009; Echeburua et al., 2000).

Por su parte, en la ultima version del Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-5, APA, 2013) se especifican una serie de factores de
riesgo en funcién del evento traumatico. Que a su vez pueden ser descritos por las

categorias: temperamental y ambiental; es decir, factores internos y externos. A
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continuacion, en la Tabla 3 se presentan los factores de riesgo propuestos por el

manual:

Tabla 3. Factores de riesgo y pronéstico del trastorno por estrés postrauméatico
e Problemas emocionales de la infancia
Pretraumaticos e Exposicion a un trauma previo (especialmente durante la infancia)
e Adversidad en la nifiez (necesidades econémicas, disfuncion familiar,
muerte)
e Trastornos mentales previos (ataques de panico, depresion, estrés,
obsesivo-compulsivo)
e Bajo nivel socioeconémico
e Educacion escasa
o Deficiencia del nivel de inteligencia
e Condicion racial o étnica minoritaria
e Antecedentes psiquiatricos en la familia
¢ Escaso o ningln apoyo social
e Ser del sexo femenino
o Edad adulto-joven
o Gravedad y magnitud del trauma
Peritraumaticos e  Peligro vital percibido
e Lesiones personales
¢ Violencia interpersonal
e Ser autor o testigo de atrocidades (para el personal militar)
e Disociacion durante el trauma
e Evaluaciones negativas
Postraumaticos e Estrategias de afrontamiento inadecuadas
e Desarrollo de un trastorno de estrés agudo
e Exposicion a recuerdos molestos repetitivos
e Exposicién a acontecimientos adversos posteriores
e Exposicién a pérdidas relacionadas con las finanzas

e Escaso o ningun apoyo social
Nota: Factores de riesgo y prondstico para el trastorno por estrés postraumatico presentados por el Manual
Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5, APA, 2013).

Verduzco y Tovar (2012) afirman que para la manifestacion de sintomas
relacionados con el trastorno debe existir una predisposicion individual. No obstante,
el trastorno por estrés postraumatico puede aparecer en personas sin ningun factor de
riesgo predisponente, sobre todo cuando el evento fue extremadamente traumatico
(DSM-5, APA, 2013).
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En general, el cuadro clinico tiende a ser mas grave y duradero cuanto mas
intenso es el evento traumatico y cuando las causas de este son obra del ser humano
y no meramente accidentales, la percepcion de incontrolabilidad es mucho mayor en
estos casos (Echeburla et al., 2000).

En cuanto a su epidemiologia, Kaplan y Sadock, (2004; en Abbene, 2009)
estiman que la prevalencia de por vida del trastorno por estrés postraumatico es de
alrededor del 8% en la poblacion general, aunque del 5 al 15% puede presentar formas
subclinicas del trastorno; en cuanto a su prevalencia, esta varia entre el 10 al 12% en
mujeres y del 5 al 6% en hombres. Por su parte, Kesler y cols. (1994; en Verduzco y
Tovar, 2012), estiman que la prevalencia es aproximadamente de 25% en la poblacién
general, agregan que son dos veces mas frecuentes en niveles socioecondmicos y
educativos medios y bajos, y coinciden que la frecuencia sera mayor en mujeres que
en hombres. También parece ser menor la prevalencia entre las personas mayores en
comparacion con la poblacion general. La tasa de prevalencia para este trastorno
oscila entre un tercio y mas de la mitad de las personas expuestas a situaciones de
riesgo (DSM-5, APA, 2013).

En cuanto a las afectaciones agudas durante el primer mes después del evento
traumatico, estas se dan en menos del 20% de los casos en que el evento traumatico
no implicé ataque interpersonal: entre el 13 y 21% en los accidentes de vehiculos de
motor, 14% tras una lesion cerebral traumatica leve, 10% tras quemaduras graves y
de 6 a 12% tras accidentes industriales. Las cifras son mas altas tras eventos
traumaticos interpersonales dandose entre el 20% y el 50%, por ejemplo, en los casos
de asalto, violacion y ser testigo de un tiroteo masivo (DSM-5, APA, 2013).

En un estudio a nivel mundial (Kessler et al., 2014; en Bados, 2015) se encontrd
que al menos el 60% de las personas ha experimentado uno o0 mas acontecimientos
traumaticos. Dentro de este porcentaje se calcula que los hombres tienen mayor
probabilidad de experimentarlos que las mujeres; sin embargo, las mujeres tienen
mayor riesgo de exposicion a aquellos traumas asociados al trastorno por estrés
postraumatico. Traumas como la violacion, la agresion sexual y el abuso sexual infantil

son mas frecuentes en las mujeres, mientras que otros traumas como los accidentes,
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asaltos y presenciar cuadros de muertes o actos muy violentos son mas frecuentes en
los hombres (Bados, 2015).

Se cree que la explicacion de que las mujeres tengan mas probabilidad de
presentar el trastorno por estrés postraumatico se debe a que durante y después del
suceso traumatico tienen una mayor percepcion de amenaza y pérdida de control, su
reaccion emocional y la disociacion peritraumatica son mayores, tienen menor apoyo
social, sus estilos de afrontamiento estan mas centrados en la evitacion y la emocion,
y son mas susceptibles a beber alcohol para manejar los sintomas; aunque estos datos
no son determinantes se pueden tomar en cuenta durante una evaluacion psicoldgica.

Por otro lado, el trastorno por estrés postraumatico puede aparecer a cualquier
edad, pero prevalece en mayor medida en adultos-jovenes; se cree que esto ocurre
porque en esas etapas de la vida las personas tienden a estar mas expuestos a
situaciones o eventos que sean percibidos como estresantes o traumaticos como
estrés escolar o laboral, condiciones propias del trabajo, deportes extremos,
accidentes automovilisticos, muerte de progenitores, confinamiento o carcel,
estructuracion del plan de vida, etcétera. En este mismo sentido, las experiencias
traumaticas vividas durante la nifiez alteran y tergiversan las expectativas infantiles,
generando una huella en las actitudes presentes o prondsticos negativos para el futuro
(Abbene, 2009; Calcedo, 2000).

La probabilidad de riesgo hacia el trastorno por estrés postrauméatico varia
mucho segun el tipo de evento traumatico y del nimero de traumas, de la gravedad y
duracion de los mismos y de la ocurrencia de experiencias estresantes secundarias
(Kessler et al., 2009; en Bados, 2015).

Por otra parte, conviene mencionar entre los factores de riesgo para el
desarrollo del trastorno la posibilidad de una vulnerabilidad biol6gica heredada, ésta
ha sido estudiada por diferentes autores (ver Afifi, Asmundson, Taylor y Jang, 2010;
Barlow, 2002; Jones y Barlow, 1990; Koenen, Amstadter y Nugent, 2009; Stein, Jang,
Taylor, Vernon y Livesley, 2002), encontrando que puede existir lo que ellos llaman
una hiperactivacion autbnoma cronica y una labilidad noradrenérgica. En sus estudios
han encontrado una mayor frecuencia de trastornos psiquiatricos en el antecedente

familiar de personas con trastorno por estrés postraumatico; en otro de sus estudios,
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realizado con gemelos, se encontro que los sintomas del trastorno son explicados en
un 25y 38% por factores genéticos e influyen 20% en el riesgo de presentar traumas
gue implican violencia, como robo, secuestro, ser golpeado o asalto sexual (Bados,
2015).

Por ultimo, se debe tener en cuenta que los datos de prevalencia varian en
funcién de diversos factores; como el instrumento utilizado, la forma en que se
aplicaron los criterios diagndésticos, la region y cultura del pais, asi como los datos
sociodemogréficos obtenidos, entre otros.

2.5 Tratamiento

Muchas técnicas y estrategias se han utilizado y siguen siendo utilizadas en el
tratamiento del trastorno por estrés postraumatico, la eleccion de una técnica sobre
otra dependera en buena medida de la propia informacion teérica y practica del
profesional de la salud mental, sin embargo, es fundamental adaptarse a las
circunstancias del paciente en la medida de lo posible. A continuacion, se presenta
una breve descripcion de algunas técnicas y estrategias Utiles para el tratamiento del
trastorno por estrés postraumatico y sus sintomas, a partir de diferentes autores
(Bados, 2015; Chacén, 2010; Puchol, 2001):

e Enfoque psicoeducativo. Implica proporcionar a la persona informacién basica
sobre su enfermedad, sintomas caracteristicos y diversas estrategias de
afrontamiento. Se le brindan a la persona los libros, articulos y otros
documentos que le permitan adquirir nociones esenciales de conceptos
relacionados con el trastorno, conocimientos de psicofisiologia, introduccion al
concepto de respuesta de estrés, conocimientos juridicos si son necesarios,
entre otros asuntos relacionados con su problema.

e Terapias psicodinamicas. Estas se centraran en los conflictos causados por el
evento traumatico, particularmente en los relacionados con experiencias
tempranas de la vida. La persona desarrolla maneras efectivas de pensar y de

afrontar la experiencia traumatica y las intensas emociones asociadas que
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emergen durante el proceso terapéutico. El objetivo es incrementar la
conciencia de los conflictos intrapersonales y su resolucion. La persona es
guiada hacia el desarrollo de una autoestima reforzada, mayor autocontrol y una
nueva vision de su integridad personal y autoconfianza; lo que se busca es
reestructurar la personalidad basica cambiando la forma en que una persona
contempla la vida y reacciona ante ella, ayudando a las personas a desarrollar
una vision adecuada de si mismas y a tomar conciencia de las poderosas
fuerzas psicologicas enterradas profundamente en su inconsciente.

Terapia cognitivo-conductual. Basada en la modificacion de patrones de
pensamiento distorsionados y entrenamiento en habilidades de solucion de
problemas, manejo de ansiedad o inoculacion de estrés. Tanto por el nUmero
de estrategias eficaces de intervencion disponibles como por la propia
naturaleza multidimensional del trastorno, el enfoque cognitivo-conductual
parece especialmente adecuado en el abordaje psicoterapéutico de este tipo de
trastornos. Entre las técnicas estan: relajacion, control de la activacion
emocional, desensibilizacion sistematica, técnicas de exposicion e inundacion,
técnicas operantes para mantener o eliminar conductas, técnicas de
condicionamiento encubierto, técnicas de autocontrol, técnicas aversivas,
técnicas de modelado, técnicas de reestructuracion cognitiva, técnicas de
habilidades de enfrentamiento, técnicas de solucion de problemas.

Terapias de grupo / grupos de autoayuda y apoyo emocional. Permite a la
persona compartir sus recuerdos traumaticos en un ambiente de seguridad,
cohesién y empatia proporcionada por los otros pacientes y el propio terapeuta.
Permite afrontar de forma eficaz los recuerdos, las emociones e integrarlos de
forma adaptativa a la vida cotidiana.

Terapia familiar. Difiere de la terapia de grupo en algunas cuestiones. La familia
tiene un pasado, una historia y un futuro en comun y este es en buena medida
el factor determinante del éxito de la terapia. Generalmente se usa como
complemento necesario a otras estrategias terapéuticas mas directamente
asociadas con la sintomatologia, y que no se consideren eficaces por si solas

para el tratamiento del trastorno.
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Hipnosis clinica. Aplicada junto con otras técnicas de intervencion, ha mostrado
ser muy eficaz en el tratamiento del trastorno. Puede ser especialmente eficaz
para estabilizar a la persona, proporcionandole estrategias de autocontrol
emocional y manejo del estrés. El estado hipnaético facilita el afrontamiento de
los recuerdos mas dolorosos y permite combatir sintomas comunes del
trastorno; la persona puede aprender a modular la distancia cognitiva y
emocional hacia el evento traumatico y los recuerdos asociados. Técnicas
imaginativas, proyectivas y de reestructuracion cognitiva son especialmente
Utiles en este proceso. Los objetivos terapéuticos se dirigen a la consecucion
de una integracion funcional y adaptativa de las experiencias traumaticas en la
vida del paciente y la adquisicion de nuevas técnicas de afrontamiento.
Tratamiento farmacolégico. Puede reducir la ansiedad, depresion e insomnio a
menudo asociados al trastorno, y en algunos casos puede ayudar a aliviar el
estrés y el blogueo emocional asociado a los recuerdos de la experiencia
traumatica. Sin embargo, ninguna droga en particular ha sido vista como el
tratamiento definitivo y suficiente por si mismo para tratar eficazmente el amplio
espectro de sintomatologia asociada al trastorno por estrés postraumatico. Pero
resulta util para el alivio sintomatico del trastorno y posibilita a la persona sacar
mayor provecho de otras estrategias de intervencion.

Terapias alternativas / holisticas / naturales. Bajo este concepto se encuentra
un conjunto de métodos, técnicas, filosofias y procedimientos con mayor o
menor apoyo cientifico y que pueden ser utilizados, en solitario 0 en conjuncion
con otras estrategias, para el tratamiento de los problemas asociados al
trastorno. Algunos son: acupuntura, aromaterapia, ejercicio fisico, shiatsu, tai
chi, herboterapia, homeopatia, medicina holistica, naturopatia, programacion
neurolinguistica, reflexologia, flores de Bach, tratamiento nutricional, masaje,
meditacion mantra, yoga. Estas terapias han sido poco investigadas y no se
recomienda su uso por si solas, ya que se consideran menos eficaces para

tratar los sintomas del trastorno.
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Estos tratamientos pueden clasificarse en dos grandes categorias:
a) los tratamientos centrados en el trauma, se enfocan en la memoria del evento
traumético y su significado, en este grupo se encuentran la exposicion, la
desensibilizacion y reprocesamiento mediante movimientos oculares, la terapia de
procesamiento cognitivo, la reelaboracion imaginal y otros tipos de terapia cognitivo-
conductual; y b) los tratamientos no centrados en el trauma, no requieren rememorarlo
sino que se centran en aspectos actuales o pasados diferentes del evento traumatico
en la vida de la persona, la finalidad es formar habilidades para manejar las reacciones
desadaptativas inducidas por el trauma y mejorar el funcionamiento, aqui se incluyen
la inoculacion al estrés, la relajacion, el yoga, la acupuntura y el funcionamiento
interpersonal.

Finalmente, existen algunos factores que podrian ser importantes para que el
tratamiento del trastorno sea eficaz para la persona, e incluso podrian ser variables
predictoras de mejores resultados del tratamiento, estos son (Wampold et al., 2010;
en Bados, 2015): una justificacion psicolégica aceptable para la persona, que existan
un conjunto de acciones de tratamiento congruentes con la justificacién, una relacién
terapéutica segura, respetuosa y de confianza, fuerte alianza terapéutica, establecer
metas y tareas terapéuticas, promover la esperanza y la autoeficacia en la persona,
técnicas de psicoeducacion sobre los sintomas del trastorno y el cuadro clinico
completo, abrir un espacio para hablar sobre el trauma, garantizar la seguridad de la
persona, apoyar a evitar la revictimizacion, identificar sus recursos y fortalezas,
desarrollar la resiliencia, ensefiar habilidades de afrontamiento adecuadas, examinar
cadenas conductuales de eventos, técnicas de exposicion imaginal y en vivo, darle
sentido al evento traumatico y a las reacciones posteriores, atribuirle los cambios
logrados a los propios esfuerzos de la persona, avances repentinos de una sesion a
otra, un mayor sentido de control, animar a que busque y se sirva de apoyos sociales,
prevencion de recaidas.

Por su parte, las variables relacionadas a una menor eficacia son (Wampold et
al.,, 2010; en Bados, 2015): la gravedad del trauma, la intensidad del dolor, el
funcionamiento global en el pretratamiento, la presencia de un trastorno de

personalidad, quienes son inconstantes en las sesiones, con riesgo de suicidio, los
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gue viven solos y aquellos con familiares que tienden a una elevada expresion de
emociones negativas. Por ultimo, las variables que no predicen el resultado del
tratamiento son (Wampold et al., 2010; en Bados, 2015): la edad en la que ocurrio el
evento, la edad que tiene durante el tratamiento, el estado civil, el nivel educativo, el
nivel intelectual, la situacion laboral, el grado de depresion, el grado de disociacion, el
tipo de evento traumatico, la percepcién del evento como peligroso para la vida,

expectativas del tratamiento, tomar medicacion.

En suma, los sintomas del trastorno por estrés postraumatico sobrevienen después de
gue una persona no logra superar y adaptar satisfactoriamente la experiencia de un
evento sumamente estresante y traumatico a su vida, pues ésta rebasa sus
expectativas y desborda su capacidad de respuesta, no existen referentes anteriores
para hacer frente a la experiencia, causando una serie de alteraciones a nivel
cognitivo, conductual, afectivo y fisico que a su vez conllevan a un malestar
clinicamente significativo y a un deterioro en areas importantes del funcionamiento de
la persona. Existen una gran diversidad de eventos que pueden ser experimentados a
lo largo de la vida de la persona y que potencialmente conducen a un trauma, debido
en gran medida a los factores de riesgo internos (temperamentales) y externos
(ambientales); aunque el trastorno por estrés postraumatico puede aparecer en
personas sin ningun factor de riesgo predisponente. Para sobrellevar los sintomas
asociados al estrés y al trauma existen una serie de técnicas y estrategias que se han

empleado para su tratamiento, y que en poca o gran medida han resultado eficaces.
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Capitulo 3. Terapia Cognitivo-Conductual y Prevencion

Es un hecho que la gran mayoria de los acontecimientos adversos que se
experimenten a lo largo de la vida no podran anticiparse ni evitarse, sin embargo,
contar con un acervo teorico-metodoldgico, la creacion de modelos de intervencion,
asi como el seguimiento y monitoreo adecuados, pueden significar valiosos recursos

que eviten o mitiguen la presencia de sintomas relacionados a algun trastorno.

3.1 Antecedentes de la terapia cognitivo-conductual

Los principales fundamentos tedricos de la terapia conductual fueron el
condicionamiento clasico, el condicionamiento operante y la teoria del aprendizaje; sus
técnicas derivan del esquema de una ciencia experimental sistematica. Los principales
exponentes durante sus inicios fueron Watson, Pavlov, Skinner, Wolpe, Lazarus, Hull,
entre otros. En primera instancia, los conductistas evitaron de manera estricta
cualquier teoria que tuviera naturaleza cognoscitiva, posteriormente fueron prestando
atencion hacia el papel del pensamiento en la etiologia y conservacion de los
problemas. La terapia cognitivo-conductual (TCC) busca modificar o cambiar patrones
de pensamiento que contribuyen a los problemas del paciente. Uno de sus principales
fundamentos es que la conducta es producto tanto del reforzamiento como de las
expectativas, es decir, la persona elige comportarse en la forma que lo hace porque
espera que la conducta elegida conduzca a una meta o resultado de algun valor
(Phares y Trull, 1999).

La terapia cognitivo-conductual para el tratamiento del trastorno por estrés
postraumatico abarca una diversidad de técnicas. En un principio, algunas de estas
técnicas se centraron principalmente en la teoria bifactorial del miedo condicionado y
la evitacidon operativa; posteriormente surgieron otros procedimientos terapéuticos
dirigidos a tratar los sintomas del trastorno especificamente, las teorias del
procesamiento emocional y del procesamiento de informacibn empezaron a
predominar sobre la teoria del aprendizaje; por ultimo, las teorias sociales-cognitivas

se centraron en el contenido de las cogniciones dentro de un contexto social. Los tres
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principales enfoques tedricos en el tratamiento cognitivo-conductual del trastorno por

estrés postraumatico, de acuerdo con Rothbaum, Meadows, Resick y Foy (2003), son:

La teoria del aprendizaje intenta explicar en gran parte el desarrollo y
mantenimiento de los sintomas del trastorno por estrés postraumatico. La
reexperimentacion y los sintomas de hipervigilia se consideran respuestas
emocionales condicionadas que son desencadenadas por estimulos
ambientales; es decir, en un primer momento los sintomas que se
desencadenan durante o inmediatamente después del evento traumatico
pueden ser causados por la experiencia traumatica en si, algunos seran intentos
de afrontar la angustia inducida por el evento, sin embargo, después del evento
traumatico y en el transcurso del tiempo, los sintomas que ya se encuentran en
la persona responderan a contingencias situacionales del momento actual y
adquiriran autonomia funcional.

La teoria del procesamiento emocional sostiene que el trastorno emerge a
causa del desarrollo de una estructura patolégica de miedo relacionada con el
acontecimiento traumatico. Esta estructura patoldgica incluye representaciones
acerca de los estimulos, respuestas y sus significados, por lo que cualquier
informacion asociada al trauma activa el miedo. La propuesta de tratamiento
gue se ofrece desde esta teoria implica corregir los elementos patolégicos a
través del procesamiento emocional.

Las teorias sociales-cognitivas también abordan el procesamiento de
informacion, pero hacen hincapié en el impacto del trauma sobre el sistema de
creencias de una persona y en el reajuste necesario para reconciliar el suceso
traumatico con creencias y expectativas previas. Se centran en una amplia
gama de reacciones emocionales, tanto primarias (miedo, tristeza, célera) como
secundarias (culpabilidad, vergiienza), y no sélo en el miedo. Cuando los
esquemas discrepan con los sucesos, la persona tiene que reconciliar éstos con
sus creencias acerca de si misma y del mundo. Hay que modificar y acomodar

los esquemas para incorporar nueva informacion.
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Es a partir de estos fundamentos tedrico-metodolégicos que surgen una serie

de técnicas conductuales y cognitivas para tratar los sintomas del trastorno.

3.2 Técnicas cognitivo-conductuales

Los procedimientos aplicados en el tratamiento del trastorno de estrés postraumatico
han sido, fundamentalmente, la terapia de exposicion, la desensibilizacidn sistematica,
el entrenamiento en inoculacién del estrés, la terapia de procesamiento cognitivo, la
terapia cognitiva, el entrenamiento en asertividad, el reprocesamiento mediante
movimientos oculares y la biorretroalimentacién junto con el entrenamiento de
relajacion (Echeburua et al., 2000; Rothbaum et al., 2003).

Partiendo del supuesto de que la experimentacion de uno o varios eventos
traumaticos a lo largo de la vida, contribuye a la vulnerabilidad del sujeto de percibir
como traumatico un evento nuevo e incluso de desarrollar un trastorno, es importante
considerar los diferentes matices que se presentan en funcion del agente traumatico y
los diferentes programas de tratamiento que se les han otorgado. A continuacion, se
presentan diferentes procedimientos terapéuticos en funcion del agente traumatico, a
partir de Bados (2015) y Echeburua et al. (2000):

a) Victimas de agresiones sexuales. De acuerdo con las estadisticas, de un 15 a
un 25% de mujeres son objeto de una agresion sexual en algin momento de su
vida; de entre ellas, mas del 50% experimenta un trastorno de estrés
postraumatico; incluso se ha considerado que es el grupo de poblacién mas
afectado por este cuadro clinico. El objetivo terapéutico con victimas recientes
es profilactico, buscando evitar que se vuelvan crénicos los sintomas del
trastorno. El tratamiento es breve y esta encaminado a que la victima reanude
su vida cotidiana y afronte los problemas mas inmediatos.

b) Victimas de violencia. Las personas maltratadas constituyen uno de los
principales grupos afectados por el trastorno por estrés postraumatico, con 50
a 60% de los casos, independientemente del tipo de violencia experimentado
(fisico o psicoldgico). El objetivo terapéutico se ha centrado en el tratamiento

del sentimiento de culpa, la baja autoestima, la mejora en las relaciones
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sociales, expresion de la ira por los medios adecuados y sintomas especificos
gue se presenten. Se promueve el desarrollo de habilidades que permitan el
establecimiento de una nueva vida, enfocada a la autonomia personal y a la
recuperacion del control.

c) Victimas de terrorismo. Las reacciones psicologicas de la victima de un
atentado terrorista son muy variables porque se presentan en diversas fases y
se extienden a otras personas del nucleo familiar e incluso laboral. En general,
todo atentado terrorista supone una quiebra del sentimiento de seguridad y una
sensacion de indefension profunda, asi como una readaptacion individual y
familiar a la nueva situacion, sin descartar la pérdida del rol personal o social
anterior.

d) Victimas de accidentes de trafico. No es tan frecuente el trastorno en personas
gue han sufrido un accidente de trafico como en otro tipo de victimas, pero
puede afectar hasta el 29% de los sujetos implicados en accidentes graves. Es
comun en estas victimas presentar sintomas de reexperimentacion y de
hiperactivacion, pero con un ndmero menor de sintomas de evitacion y de
embotamiento afectivo.

e) Sobrevivientes de catastrofes. El trastorno de estrés postraumatico puede
afectar del 15 al 30% de los sobrevivientes de catastrofes, ademas, presenta
una alta comorbilidad con la depresion e incluso con el consumo abusivo de
alcohol. No hay una relacion lineal entre la intensidad del suceso o la cantidad
de pérdidas y la respuesta de estrés. Mas bien lo que resulta predictivo de este
cuadro son: algunas dimensiones de la personalidad (la introversion y el
neuroticismo en particular), las alteraciones psicopatologicas previas
(depresién, pensamientos intrusivos, etcétera) y una historia familiar de

trastornos psiquiatricos, por otra parte, un grado de apoyo social insuficiente.

Sin embargo, para poder llevar a cabo una correcta evaluacion del trastorno a
tratar, es fundamental profundizar y familiarizarse con el bagaje clinico y psicologico
en este campo, sobre todo cuando existen analisis epidemioldgicos y socioculturales

amplios y certeros que los avalen. De acuerdo con Lorenzo (2004), durante la
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evaluacion de los sintomas de un posible trastorno es importante contemplar los
siguientes puntos:
1) Delimitar el motivo de consulta con la persona y los familiares.
2) Realizar una entrevista psicosocial a la persona, a la familia y a otras personas
significativas.
3) Obtener la historia de los sintomas del trastorno actual.
4) Obtener los antecedentes patoldgicos personales y familiares.
5) ldentificar las interacciones en el medio familiar, escolar, laboral y social de la
persona que sean potencialmente psicopatdgenas.
6) ldentificar eventos que sean potencialmente psicopatdogenos durante la
formacion de la personalidad infantil de la persona.
7) Observar la interaccion de la persona con el ambiente, evaluacion de sus
actividades cotidianas, familiares, escolares, laborales y sociales.
8) Formular diagndsticos presuntivos y nosoldgicos. Con base en ello establecer

las pautas de intervencion psicoldgica y de otros programas para cada caso.

3.2.1 Terapia de exposicion.

Cualquier estimulo relacionado con el trauma, ya sea interno (un recuerdo) o externo
(un ruido imprevisto, un entorno solitario o un aniversario), puede poner en marcha la
reexperimentacion del suceso y llevar al sujeto a adoptar conductas inesperadas de
proteccion y de defensa, ya que el trauma se percibe como una amenaza a lavida o a
la integridad propia o de otros, sea esta fisica, psicolégica o una mezcla de ambas.
La terapia de exposicién tratara de cambiar y desactivar el procesamiento de la
informacion traumatica, desde procesos de memoria fragmentada, afectiva,
somatosensorial e incontrolable a procesos de memoria linguistica, controlable y mas
cognitiva (Bados, 2015). Con la exposicion sistematica se accede y se activa, en primer
lugar, la estructura cognoscitiva del miedo presente en los recuerdos traumaticos y, en
segundo lugar, se ofrece al paciente una experiencia correctora (la exposicion, que
trae consigo una informacién desactivadora de la estructura de miedo) en ausencia de

consecuencias aversivas. De este modo, el sujeto se dota de una informacién que
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resulta incompatible con los errores cognitivos procesados y que le posibilita llevar a
cabo un nuevo procesamiento emocional, en este caso, adecuado, de los elementos
cognitivos del suceso. Todo ello conduce, en ultimo término, y tras la reevaluacion de
los errores cognitivos, a cambios en las dimensiones conductuales, cognoscitivas y
psicofisiologicas del miedo, que el sujeto percibe como un alivio de los sintomas
(Echeburda et al., 2000). Sin negar el trauma, la persona corrige cognitivamente la
situacion expresando sus sentimientos y actuando conforme a sus necesidades, algo
que en su momento no fue posible o fallo al hacerlo.

La terapia de exposicion suele iniciarse con el desarrollo de una jerarquia de
ansiedad, es decir, la confrontacién con los pensamientos o imagenes temidos se
realiza de forma gradual, de menor a mayor grado de dificultad, que se mantiene hasta
que disminuye la ansiedad y el malestar. Con la exposicién continuada a estimulos
amedrentadores se reducen la ansiedad y los comportamientos de evitacion y escape
gue se estaban perpetuando a través de refuerzos negativos. Cabe mencionar que al
inicio de la terapia de exposicidn las personas experimentan cierto incremento
temporal de sus sintomas, que puede durar por varias semanas antes de que se note
un cambio y una reduccion. Para que esta técnica funcione la persona debe aprender
a responder a su experiencia de un modo diferente, con una menor activacion
autbnoma y una nueva perspectiva cognitiva.

Existen diversas variantes de la terapia de exposicion. Segun el caso y las
situaciones puede facilitarse la exposicibn a los recuerdos en vivo a estimulos
relacionados o se le pide a la persona que a través de la imaginacion rememore el
evento traumatico. Otras veces solo se le pide que narre el suceso, que lo escriba,
escuche grabaciones sobre los detalles, lo dibuje o juegue (en el caso de los nifios).
Otra variante es la exposicidbn mediante realidad virtual, como si el evento estuviera
ocurriendo en el ahora. En todas las formas de exposicion se promueve el
procesamiento emocional del trauma, dandole nuevas perspectivas y creando un
recuerdo organizado y coherente del evento en el que se integran los recuerdos
verbales y somatosensoriales, reduce la ansiedad y aumenta la sensacion de dominio
(Bados, 2015; Echeburda et al., 2000; Rothbaum et al., 2003). El nimero total de

sesiones puede oscilar de 10 a 12 (o hasta 20 sesiones) de una hora y media, con una
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periodicidad semanal y con una duracion total de 2 a 3 meses segun los casos y las
situaciones consideradas.

Se ha evaluado el uso de la terapia de exposicion en un gran namero de
estudios bien controlados en una combinacion variada de victimas con trastorno por
estrés postraumatico, y todos ellos constataron resultados positivos en el tratamiento
del trastorno; se ha mostrado que en comparacion con otras técnicas, la exposicion
reduce en el postratamiento y seguimiento los sintomas de reexperimentacion y de
evitacion, embotamiento afectivo y activacion fisioldgica, cogniciones negativas
relacionadas con el trauma, la ansiedad y la depresion, y en otras alteraciones
asociadas, como salud percibida y calidad del suefio (Bados, 2015). De hecho,
Rothbaum et al. (2003) aseguran que ninguna otra modalidad terapéutica ha
demostrado su eficacia de manera tan concluyente como la terapia de exposicion.

La Unica limitacion que presenta esta técnica es que no todas las personas son
candidatas a la exposicion. Algunas victimas de trauma son reacias a confrontarse con
recordatorios de éste y no toleran el alto nivel de ansiedad y el incremento transitorio
de los sintomas. Especialmente aquellas en las que la culpabilidad o la célera son las
emociones primarias, a diferencia de quienes cuya respuesta emocional primaria es la
ansiedad. Para estas personas se pueden emplear en primera instancia técnicas de
manejo de la culpa y de la ira, para pasar posteriormente a una terapia de exposicion.
Otra cuestion, es que cuando las sesiones son prematuras o0 se interrumpe el

tratamiento puede darse una sensibilizacion.

3.2.2 Desensibilizacion sistematica.

La desensibilizacién sistematica es una forma de exposicion acompafiada de
relajacion. Desarrollada originalmente por Wolpe en 1985 y se basa en el principio de
la inhibicion reciproca. Se pensaba que la respuesta de relajacién era incompatible
con la respuesta de ansiedad desencadenada por la exposicion, asi a medida que
aumentaba la ansiedad, se intercalaban fases de relajacion entre periodos breves de
exposicién. Con el tiempo permitia que la persona se enfrentara a estimulos

provocadores de ansiedad sin experimentar respuesta alguna (Rothbaum et al., 2003).
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Esta técnica pretende llevar a cabo una asociacion entre estimulos que antes
provocaban una respuesta de ansiedad y respuestas que son incompatibles con esa
ansiedad, un contracondicionamiento. Esta técnica se ha utilizado generalmente con
la exposicion imaginaria, sin embargo, su uso con la exposicion en vivo ha demostrado
indicios de que produce una mejoria mas notable.

La técnica consiste en desarrollar una jerarquia de ansiedad, igual que en la
terapia de exposicion; y antes de enfrentar a la persona a la exposicion, se imparte
entrenamiento en relajacién hasta que es capaz de dominar la técnica. Ya una vez
adquirida empiezan las sesiones de exposicion, con interrupciones periddicas para
relajacion a medida que aumenta el nivel de ansiedad. Después vuelve a aplicarse la
exposicion hasta que el sujeto es capaz de tolerar, sin ansiedad, todos los estimulos
de la jerarquia.

En la mayoria de las investigaciones, la desensibilizacién sistematica no ha
dado los resultados esperados. Aungque se ha comprobado anecddéticamente que ésta
técnica es eficaz para reducir los sintomas postraumaticos, los estudios no han sido
bien controlados, y en algunos casos hay motivos para dudar de la validez de los
hallazgos. Por lo que no se cuenta con un apoyo soélido que valide esta técnica y ha
sido suplantada en gran medida por la terapia de exposicion sin técnicas de relajacion
(Rothbaum et al., 2003).

3.2.3 Entrenamiento en inoculacion del estrés.

Desarrollado por Meichenbaum en 1974 como tratamiento para controlar la ansiedad,
y fue modificado en 1982 por Kilpatrick, Veronen y Resick, para tratar a victimas de
violacién. El programa modificado incluia educacién, entrenamiento en relajacion
muscular, reentrenamiento de respiracion, sociodrama, autodidlogo guiado e
interrupciéon del pensamiento (Rothbaum et al., 2003).

Esta técnica busca ensefar a las personas habilidades para manejar desde los
agentes estresantes de la vida diaria hasta las reacciones desadaptativas inducidas
por el trauma (Bados, 2015). La teoria del entrenamiento en inoculacion del estrés

incide en la ansiedad que se condiciona en el momento del trauma y que se generaliza
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a muchas otras situaciones. Las personas aprenden a manejar la ansiedad utilizando
estas nuevas destrezas, lo que les permite reducir tanto la ansiedad como la evitacion.

Se divide en dos fases: a) en la fase educativa se ofrece a la persona una
conceptualizacion de sus problemas (miedo y ansiedad), una justificacion y descripcion
del tratamiento y b) en la fase de adquisicion y aplicacion de habilidades se ensefian
una variedad de recursos para afrontar el suceso, como relajacion, respiracion
controlada, autoinstrucciones, detencion del pensamiento, distraccion,
reestructuracién cognitiva, resolucion de problemas, afrontar con éxito situaciones
ansiogenas, entrenamiento asertivo; a medida que el sujeto domina estas habilidades
las aplica gradualmente en situaciones no relacionadas con el evento traumatico y
después en situaciones cada vez mas ansiégenas y relacionadas con el evento
(Bados, 2015).

Se le explica a la persona que el fin de esta técnica es aprender a manejar la
ansiedad no eliminarla, en donde podra elegir las habilidades de afrontamiento que
quiera aprender para su manejo, enfatizando el papel de las cogniciones. Ademas, se
le ofrece una explicacién conceptual y del origen de los problemas de ansiedad y miedo
gue esta presentando, indicAndole que ambos son una respuesta aprendida que
ocurre a nivel conductual, cognitivo y autbnomo. Las habilidades de afrontamiento que
se ensefian estan dirigidas a cada uno de estos niveles de respuesta. Se brindan una
definicidn, justificacion, modelamiento o explicaciéon de las habilidades, para que la
persona las practique gradualmente a las situaciones temidas.

En el analisis de estudios que toman esta técnica para el tratamiento de victimas
se constatd que el entrenamiento en inoculacion del estrés es eficaz, aunque en
ocasiones se carezca de un control adecuado; cabe aclarar que su eficacia como
tratamiento resulta en mujeres supervivientes de una agresion sexual, lo que deja la
interrogante de su eficacia en otro tipo de poblaciones traumatizadas (Rothbaum et al.,
2003). Esta terapia se ha aplicado durante 5y 10 semanas, en 10 sesiones individuales

de dos horas cada una.
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3.2.4 Terapia cognitiva/ reestructuracion cognitiva.

Desarrollada inicialmente por Beck en 1976 para tratar la depresién, evolucion6 mas
tarde como tratamiento para la ansiedad. Se basa en la teoria de que la interpretacion
de un suceso, mas que el suceso en si es la que determina los estados de animo. Por
lo tanto, las interpretaciones que estan sesgadas negativamente conducen a estados
de animo negativos. Estas interpretaciones errébneas o inutiles, conocidas
generalmente como ideas autométicas, disfuncionales, suelen considerarse inexactas
o0 demasiado extremas para la situacion que las desencadend.

Las creencias contradictorias 0 negativas que originan emociones
desagradables y conductas desadaptativas tienen su fuente en conflictos entre las
creencias previas y la nueva informacion extraida del trauma, asi como en la
confirmacion o reforzamiento de creencias negativas previas por la informacién
extraida del trauma (Bados, 2015).

En el proceso terapéutico la persona debe identificar las creencias irracionales,
ver como éstas afectan a sus sentimientos y conductas, y el impacto que han tenido
en diferentes areas de su vida; para ello debe completar hojas A-B-C (acontecimiento-
pensamientos-consecuencias). En un primer momento se pueden registrar
acontecimientos neutrales, negativos o positivos, para después hacerlo sobre el
evento traumatico.

Posteriormente, a través de recursos terapéuticos, se ayuda a la persona a
analizar y cuestionar las creencias contradictorias 0 negativas, mismas que suelen
dirigirse a los sentimientos de culpa y a la idea repetitiva de cémo se pudo haber
evitado o manejado la situacion. Se ofrece una descripcion de los patrones erréneos
de pensamiento (exageracion, sobregeneralizacidén, razonamiento emocional, etc.) y
se aclara que estos son automaticos y dan lugar a sentimientos negativos y conductas
desadaptativas. Las siguientes sesiones, se ayuda a la persona a cuestionar estos
pensamientos y reemplazarlos por otros mas adaptativos.

Estas creencias estan relacionadas con cinco areas principales de
funcionamiento, mismas que son afectadas por el trauma. En las sesiones que se

dedican a estas areas se consideran y reestructuran los esquemas 0 creencias
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relacionados. Estas areas se encuentran ordenadas y deben ser trabajadas de esa
forma, ya que cada una se construye sobre la anterior: seguridad, confianza,
poder/control, estima e intimidad. La ultima actividad sera volver a escribir el
significado actual del evento trauméatico y compararlo con el significado que tenia al
inicio del tratamiento, la persona examina como han cambiado sus creencias y el
terapeuta comprueba si persisten creencias negativas que deban tratarse.

En resumen, la terapia de reestructuracion cognitiva propone modificar las ideas
autométicas. Esto se produce de forma escalonada, de modo que primero se ensefa
a los pacientes a identificar los pensamientos disfuncionales, luego se les pide que los
cataloguen como inexactos o inutiles y, finalmente, que los sustituyan por ideas mas
l6gicas o beneficiosas.

Cabe decir que la terapia cognitiva ha resultado eficaz para reducir los sintomas
postraumaticos en estudios controlados. Incluso llega a ser tan eficaz como la terapia

de exposicion (Rothbaum et al., 2003).

3.2.5 Terapia de procesamiento cognitivo.

La terapia de procesamiento cognitivo fue desarrollada por Resick y Schnicke, entre
1992 y 1993, para abordar el trastorno por estrés postraumatico relacionado
especificamente con la violacién sexual como evento traumético, incorpora elementos
de la terapia de reestructuracion cognitiva y de terapia de exposicion (Bados, 2015).
El componente cognitivo incluye instruir a las personas para que afronten
cogniciones problematicas, en especial de autoculpabilidad, e intenten deshacer
mentalmente el suceso. Se pide a las personas que, utilizando las aptitudes
aprendidas en afrontamiento ideacional, reflexionen acerca de creencias
sobregeneralizadas que emanan del evento traumético, como las relativas a
seguridad, confianza, poder/control, amor propio e intimidad. EI componente de la
terapia de exposicion consiste en escribir un relato detallado del trauma y leerlo ante
el terapeuta y también en casa. Aparte de constituir un medio de expresar la
conmocién, el relato sirve para establecer puntos de fijacién del sujeto, momentos de

la agresion que chocan con creencias preexistentes o que resultan particularmente
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dificiles de aceptar. La exposicion se emplea para activar los recuerdos traumaticos y
facilitar el descubrimiento de expectativas, atribuciones y creencias erroneas que
intentaran ser corregidas mediante reestructuracion cognitiva (Bados, 2015; Rothbaum
et al., 2003). Estos puntos merecen atencion especial durante la terapia cognitiva.

Esta técnica resulta eficaz para reducir el trastorno por estrés postraumatico y
sintomas relacionados, sin embargo, esta disefiada especificamente para mujeres que
han sufrido una agresion sexual, y esta caracteristica deberia modificarse si se
pretende aplicar la terapia a otras poblaciones traumatizadas.

El tratamiento puede aplicarse individualmente o en grupo, en sesiones de una
hora a hora y media y, por lo general, se estructura en 12 sesiones, aunque puede
alargarse en casos de personas con varios traumas o historial de abuso sexual infantil.
Las sesiones individuales dan oportunidad de trabajar el recuerdo traumético y evitan
el riesgo de victimizacion secundaria al escuchar la descripcion detallada de las

experiencias traumaticas de otros.

3.2.6 Desensibilizacion y reprocesamiento mediante movimientos oculares.

Esta técnica fue desarrollada por Shapiro (1989, 1995), desde un principio fue
empleada para el tratamiento de los recuerdos traumaticos y fue considerada una
variante de la desensibilizacion sistematica (Pieschacon, 2011).

Esta técnica consta de ocho fases: a) historia del cliente y planificacion del
tratamiento, b) preparacion, c) evaluaciébn de los componentes del recuerdo a
reprocesar, d) desensibilizacion, e) instalacion de la cognicion positiva, f) exploracion
corporal, g) cierre y h) reevaluacién (Bados, 2015; Pieschacon, 2011).

De acuerdo con Bados (2015), la primera fase requiere llevar a cabo una
evaluacion completa de la persona, para conocer si cumple con las condiciones
necesarias para recibir el tratamiento e identificar los aspectos que necesitan ser
reprocesados (eventos, recuerdos, disparadores actuales, conductas y actitudes
positivas), asi como recoger toda la informacién necesaria para disefiar un plan de
tratamiento. En la siguiente fase se establece una alianza terapéutica, se da una

explicacion sobre los sintomas que esta experimentando y el tratamiento que va a
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recibir, los logros que obtendra y ensefiar procedimientos de relajacion para manejar
la perturbacion emocional. En la fase de evaluacion de los componentes (sensoriales,
cognitivos, afectivos y corporales) asociados al recuerdo que se desea reprocesar la
persona debe describir la imagen visual que mejor represente el recuerdo, identificar
una cognicidén negativa suscitada por la imagen y que exprese una valoracion negativa
de si mismo en el presente (“me siento impotente”), posteriormente, expresar una
cognicion positiva deseada (“tengo el control”) que mas tarde sera empleada para
reemplazar la cognicion negativa, y evaluar que tan verdadera siente que es su
creencia positiva con la escala de validez de la cognicidn, la persona debera mantener
la imagen visual y la creencia negativa, identificar las emociones suscitadas y calificar
el grado de perturbacion que le causan en ese momento, también deberd identificar y
localizar las sensaciones corporales provocadas al concentrarse en la imagen.

Durante la siguiente fase se le pide que continle concentrado en la imagen
visual, la creencia negativa y las sensaciones corporales, dejando que las cosas sigan
su curso, al mismo tiempo que mueve sus ojos de lado a lado con la cabeza inmovil
durante unos segundos, la velocidad del movimiento se va incrementando
gradualmente hasta que la persona se siga sintiendo comoda (por lo general son uno
o dos movimientos por segundo, recorriendo una distancia de al menos 30 cm y a 35
cm de su cara). Después de 24 movimientos se le pide a la persona que termine la
imagen y haga una respiracion profunda, inmediatamente se le pregunta a la persona
gué es lo que esta notando en ese momento (imagen, cognicion, sensacién, emocion),
cualquier material nuevo sera empleado en el siguiente conjunto de movimientos. Este
procedimiento se repite durante toda la sesién y al final se le pide que vuelva a la
imagen original, lo ideal seria que ocurran cambios en la imagen procesada o que
aparezcan imagenes o pensamientos muy diferentes a través de asociaciones
fisiol6gicas, afectivas o cognitivas (Bados, 2015).

En la quinta fase se instaura y fortalece la creencia positiva ya identificada como
sustituta de la creencia negativa original, una vez que el recuerdo del evento ya no
provoca grandes niveles de perturbacion emocional, la persona tiene que pensar en la
imagen original junto con la cognicion deseada y valorar nuevamente que tan

verdadera siente que es para luego llevar a cabo conjuntos de movimientos oculares
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hasta que la cognicion deseada sea valorada en niveles altos. En la siguiente fase la
persona debera explorar su cuerpo de arriba abajo, identificando cualquier sensacion;
las sensaciones positivas y de bienestar se deberan fortalecer también por
movimientos oculares.

En la pendltima fase, se decide si el recuerdo ha sido procesado
adecuadamente y se ayuda a recuperar el equilibrio emocional de la persona con las
técnicas de relajacion y tranquilizacion, se sugiere llevar un diario de los componentes
sensoriales, cognitivos, afectivos y corporales asociados al recuerdo, mismos que
pueden seguirse trabajando en sesion.

La ultima fase se lleva a cabo al inicio de cada sesion, la persona tiene que
acceder a los recuerdos que ya habia reprocesado y se revisa si se mantienen las
mejoras en las respuestas de la sesidon anterior, si las respuestas perturbadoras
persisten vuelven a tratarse por movimientos oculares. Del mismo modo, se revisa el
diario y otro material que esté relacionado con el evento, y si es necesario se trabaja.

La efectividad y el fundamento de esta técnica todavia estan puestos en duda,
ya que surgié de observaciones personales y no a partir de la teoria o derivada de
otras técnicas, por la falta de datos empiricos se considera que son necesarios mas
estudios para apoyar su uso en el tratamiento del estrés postraumatico (Pieschacon,
2011).

3.2.7 Entrenamiento en asertividad.

Wolpe, en 1958, sugirié que las respuestas asertivas, al igual que la relajacién, pueden
inhibir el miedo; planteé que el comportamiento asertivo actia como inhibidor de la
respuesta de ansiedad en ciertas condicionesy, al contrario, la ansiedad condicionada
puede inhibir la expresiéon del comportamiento asertivo (Zaldivar, 1994). Bajo esta
l6gica Resick, Jordan, Girelli, Hutter y Marhoefer-Dvorak, en 1988, utilizaron esta
técnica en el tratamiento de mujeres que habian sobrevivido a una agresion sexual.
Llevaron a cabo una serie de sesiones de terapia de grupo (2 horas de duracion) a lo
largo de 6 semanas. Ademas de los ejercicios de generacion de aptitudes y técnicas

de asertividad, se administr6 una terapia cognitiva para ensefiar la conexién entre
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ideas, emociones y comportamientos, asi como para identificar los patrones erréneos
de pensamiento. Se hizo hincapié en los problemas interpersonales que emanan como
consecuencia del trauma y se ayudo a las personas a utilizar la terapia cognitiva y las
técnicas de sociodrama para ser asertivas, en vez de pasivas o agresivas, al hablar
con los deméas acerca del evento traumatico, pedir apoyo social o corregir la
informacion equivocada (Rothbaum et al., 2003).

El entrenamiento asertivo ayuda a la persona a manejar las diferentes
dificultades que surjan en la comunicacion interpersonal, adquiriendo la habilidad para
expresar eficazmente sus opiniones, sentimientos y deseos personales de forma
adecuada, directa y sincera. También se trabajan otros factores que estén dificultando
el funcionamiento social de la persona, como ansiedad, temor, sentimientos de culpa,
ideas irracionales, valores o creencias que inhiban la expresion de la asertividad
(Zaldivar, 1994). Los modelos de entrenamiento asertivo desarrollaros se distinguen
por las causas de origen de la inasertividad: falta de aprendizaje o aprendizaje
inadecuado, inhibicién de la respuesta asertiva por ansiedad, inhibicién mediatizada
por diversos factores cognitivos (cogniciones distorsionadas, expectativas y creencias
irracionales, autoverbalizaciones negativas, etc.), fallas en la discriminacién de
situaciones especificas en que un comportamiento asertivo resulta apropiado.

Rothbaum et al. (2003) sugieren que el entrenamiento en asertividad deberia
considerarse un componente del tratamiento para el trastorno por estrés

postraumatico, mas que un tratamiento en si mismo.

3.2.8 Biorretroalimentacién y entrenamiento en relajacion.

Mediante la técnica de biorretroalimentacion o biofeedback se monitorea
continuamente la actividad fisiolégica que produce la ansiedad provocada por el
material asociado a la situacion traumatica y que es presentado a la persona. Se le
envia una sefal (auditiva o visual) al sujeto para indicarle los niveles de actividad
fisiologica que esta presentando y que pueda modificarlos voluntariamente mediante
el uso de técnicas de relajacion. El grado de control aprendido debe ser suficiente para

producir efectos clinicamente importantes (Naranjo, Garcia y Companioni, 1999).
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Ambas técnicas estan dedicadas al control de la ansiedad y se han utilizado
también en el tratamiento del trastorno por estrés postraumatico. Estos enfoques
proporcionan a las personas un medio de reducir la ansiedad desencadenada por
estimulos relacionados con el trauma a través de técnicas de relajacion. Ensefian a
las personas a alcanzar un estado generalizado relajado, caracterizado por un dominio
parasimpatico y antagonico al patron de excitacion fisiologica que se manifiesta en
situaciones relacionadas con el estrés (tensibn muscular, sudoracion, presion
sanguinea y respiracion). La idea es que a cada cambio del estado fisiologico lo
acomparfie un cambio en el estado mental y emocional.

Sin embargo, estas técnicas no han demostrado ser eficaces por si solas como

tratamiento para el trastorno por estrés postraumatico (Rothbaum et al., 2003).

3.3 Definicidn, clasificacion y estrategias de prevencion

El término prevencion hace referencia a dos conceptos, por una parte, a la preparacion
0 accion anticipada, y por otra, tiene como objetivo evitar males o dafios que estan
proximos a suceder. También esta relacionado con “prever’, “avisar’, “advertir’ y
“precaver”, es decir, saber con anticipacién lo que ha de pasar, que otros conozcan lo
que va a ocurrir, 0 tomar las medidas para evitar o remediar algo (Santacreu, Marquez
y Rubio, 1997).

La prevencion busca impedir la aparicion de riesgos para la salud del individuo,
de determinados grupos y de la poblacién, involucrando acciones para que un
problema no aparezca o, en su caso, para disminuir sus consecuencias. Sera cualquier
conjunto de estrategias que tenga como objetivo eliminar o reducir al maximo el futuro
dafio o enfermedad, asi como la practica de conductas de riesgo (CEDRO, 2013).
Especificamente para los trastornos mentales, el objeto de la prevencidn sera reducir
la incidencia, prevalencia y recurrencia de los trastornos, mientras que la persona
presenta los sintomas o la condicion de riesgo para desarrollarlos, previniendo o
retardando las recurrencias y disminuyendo el impacto sobre el propio individuo y su

entorno (Hosman, Jane-Llopis y Saxena, 2005).
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Existen diferentes niveles de prevencion que se manejan segun la poblacion a

la que van dirigidos. Comunmente se manejan los niveles de prevencion primaria,

secundaria y terciaria, estos se describen como:

a)

b)

Prevencion primaria. Es el primer contacto con la poblacion con el objetivo de
preservar la salud mediante actividades de promocion y educacion para salud,
vigilancia epidemiolégica y saneamiento basico. Forman parte de las practicas
vinculadas a la vida cotidiana previas a la aparicion de riesgos, incluye toda
aguella actividad (disposiciones, instrumentos, etc.) que tienda a informar del
estado de determinada situacion de riesgo, con pretensiones de avisar lo antes
posible o advertir para que se lleven a cabo acciones que reduzcan un posible
dafio (Santacreu et al., 1997). Busca dotar a los individuos de informacion,
habilidades y destrezas que le permitan conocer y enfrentar con éxito las
posibles adversidades.

Algunas acciones van encaminadas a desarrollar estilos de vida que
reduzcan la propensién y vulnerabilidad al riesgo, la promocion de
comportamientos alternativos y el adiestramiento en la evitacion del riesgo.

Santacreu et al. (1997) proponen hablar de prevencion primaria si el tipo
de intervencion es informar a la poblacién de lo que indican los sistemas
epidemioldgicos de alarma o la investigacién en salud, con el objetivo de que la
poblacién informada tome sus propias decisiones y actie en el sentido correcto.
Prevencion secundaria. Toda actividad que busque remediar la posible
amenaza o dafio que se acerca y del que se tiene informacion. Esta dirigido a
personas que se encuentran en riesgo, pero que todavia no se ven afectadas
por el mismo, pero son altamente vulnerables. El principal objetivo sera
reconocer los indicadores de riesgo de la persona y prestar una atencién
temprana, en la que, de acuerdo con el dafio que se busca remediar, el individuo
desarrolle habilidades personales y sociales, se fomente la toma de decisiones
adecuada y se estimulen las habilidades de resistencia y asi disminuir las
probabilidades de dafio y/o de sus efectos (CEDRO, 2013).
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Como prevencion secundaria, Santacreu et al. (1997) colocan al tipo de
intervencidn organizada como un programa con objetivos y métodos definidos,
que va mas alla de la mera informacion, en el que se invierten considerables
recursos y de los que se esperan unos resultados claros.

En las areas médicas, se define como el nivel de la consulta externa de

especialidades basicas, pues atiende a pacientes que no necesariamente
requieren algun tipo de hospitalizacion, pero presentan sintomas de alguna
enfermedad. Se considera preventivo en la medida en que impide el avance de
la enfermedad, ya que el siguiente nivel sera el que atienda a los sujetos
enfermos, que requieren necesariamente hospitalizacion.
Prevencion terciaria. Se lleva a cabo cuando existe una condicién patolégica
gue ha evolucionado y produce dafios irreversibles o parcialmente reversibles.
Son actuaciones de todo tipo que inicialmente intentan reducir o eliminar el dafio
gue ya esta presente, las cuales son de indole conductual y corresponden a
implementar el comportamiento de adherencia terapéutica, la eliminacién de
comportamientos que interfieren con la eficacia de los tratamientos biomédicos,
reduccion de las reacciones de estrés y la expresion de comportamientos que
favorezcan los procesos de rehabilitacion

Santacreu et al. (1997) consideran que en este nivel las intervenciones
son de tratamiento en el control de determinadas enfermedades con el objetivo
de lograr la curacién o de impedir la recaida. En este sentido, consideran que
todas aquellas actividades que se lleven a cabo, ya sea por los propios
interesados o0 por servicios profesionales especializados, cuando el suceso
aversivo, dafo o desastre ya ha ocurrido no se podrian denominar “prevencion”.
Proponen que a estas actividades se les llame “tratamiento”, pues estan
remediando el dafio ya causado en las personas o en los bienes.

Sin embargo, agregan que cualquier tratamiento intenta que no recaiga
el paciente en el mismo problema, al menos en un tiempo considerable, y
justifican que solo por eso se estarian llevando a cabo actuaciones para impedir

o “prevenir” las recaidas. Aceptando este continuo, lo que define la actuaciéon
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preventiva sera el dafio que se tiene como objetivo prevenir, en personas que

no lo padecen en el momento de la intervencion.

Otros diferencian hasta cuatro tipos de prevencién (primaria, secundaria,

terciara, cuaternaria) y en muchos de los casos no coinciden en el quehacer de cada

una (Santacreu et al., 1997). Por ello sera conveniente hallar otros niveles de

prevencion que tomen en cuenta otras cuestiones, como: la intensidad y frecuencia de

la intervencidn, la poblacion con la que se trabaja, la necesidad o no de trabajar con

personal especializado y la metodologia de intervencién dependiendo del programa y

de la gravedad (CEDRO, 2013). Estos niveles de prevencion son la universal, la

selectiva y la indicada; habra quienes agreguen el tratamiento y la manutencién a esta

clasificacion (Jane-Llopis, 2004).

d)

Prevencion universal. Es aquella que va dirigida al publico en general, a un
grupo poblacional vasto y amplio, que no ha sido identificado basandose en el
riesgo (Jane-Llopis, 2004). Con el fin de desarrollar estrategias y acciones
generales no muy intensas que intentan dotar de herramientas generales a la
poblacién, para demorar o prevenir un dafio o enfermedad (CEDRO, 2013).
Este tipo de programas se dirigen sin distincion alguna de la poblacién, pues se
encamina bajo el supuesto de que todas las personas tienen la misma
probabilidad de exposicién al dafio o enfermedad. Los pasos a realizar son:
(1) sensibilizacion a la poblacion para incrementar la percepcion del riesgo,
(2) se da informacion oportuna para acceder a servicios de atencion, (3) se
invita a participar en acciones de promocién de la salud y en redes preventivas,
(4) se da énfasis en el conocimiento y fortalecimiento de factores de protecciéon
(Solis, Gbmez y Ponce, 2010).

Prevencion selectiva. Es aquella que va dirigida a un grupo especifico que
presenta una proclividad mayor al dafio o enfermedad, entendido como un
grupo con un riesgo significativamente mas alto que el promedio segun la
evidencia, éste se encuentra mas vulnerable al dafio o enfermedad por factores

de riesgo biologicos, psicolégicos o sociales. El objetivo serd reducir la
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vulnerabilidad al dafio o enfermedad trabajando sobre los factores protectores
de la poblacion. (CEDRO, 2013; Jane-Llopis, 2004; Solis et al., 2010). A traves
del disefio de metodologias de captacion y atencién a grupos vulnerables que
se identifiquen como prioritarios para recibir los servicios preventivos, asi como
detectar casos y derivarlos a tratamiento.

f) Prevencion indicada. Es aquel conjunto de acciones encaminadas a un grupo
objetivo identificado con factores de alto riesgo, del que ya se ha detectado que
presenta signos o sintomas minimos del dafio o enfermedad (CEDRO, 2013).
El objetivo principal sera disminuir las conductas de riesgo, el nivel de afectacion
o la frecuencia, el cual se logra disefiando metodologias de intervencion para

modificar el desarrollo de la enfermedad (Solis et al., 2010).

La prevencion de los trastornos mentales se caracteriza por su enfoque en la
reduccion de factores de riesgo y la promocién de factores de proteccion relacionados
con una enfermedad, trastorno mental o problema de conducta, con el objetivo final de
reducir su prevalencia e incidencia (Jane-Llopis, 2004). Las actividades de promocion
de la salud mental conllevan la creacion de condiciones individuales, sociales y del
entorno que permitan un desarrollo psicoldgico y psicofisiologico 6ptimo para mejorar
la calidad de vida.

Hosman et al. (2005) sugieren los siguientes factores de riesgo y de proteccion
individuales para el desarrollo de trastornos mentales (Tabla 4), y aclaran que éstos
pueden ser bioldgicos, emocionales, cognitivos, conductuales, interpersonales o

relacionados con el contexto familiar para cada persona:

Tabla 4. Factores de riesgo y de proteccion para trastornos mentales

Factores de riesgo Factores de proteccion

eFracaso académico y desmoralizacion e Capacidad para afrontar el estrés

estudiantil e Capacidad para enfrentar la adversidad
¢ Déficits de atencion ¢ Adaptabilidad
¢ Cuidar a pacientes cronicamente enfermos e Autonomia

o dementes ¢ Estimulacion cognitiva temprana
¢ Abuso y abandono de menores/ancianos e Ejercicio y actividad fisica
eInsomnio croénico e Sentimientos de seguridad
eDolor crénico e Sentimientos de dominio y control
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e Comunicacion anormal e Buena crianza

eEmbarazos tempranos o Alfabetizacion

eInmadurez y descontrol emocional ¢ Apego positivo y lazos afectivos tempranos
e Uso excesivo de sustancias e Interaccion positiva entre padres e hijos

e EXposicidn a agresion, violencia y trauma e Habilidades de resolucion de problemas

¢ Conflicto o desorganizacion familiar e Conducta prosocial

¢ Soledad ¢ Autoestima

¢ Clase social baja ¢ Destrezas sociales y manejo de conflictos
e Enfermedad médica ¢ Crecimiento socioemocional

e Desbalance neuroquimico e Manejo del estrés

e Enfermedad mental en los padres ¢ Apoyo social de la familia y amigos

¢ Abuso de sustancias por los padres

e Complicaciones perinatales o bajo peso

e Pérdida personal, duelo

e Habilidades y habitos de trabajo escasos
e Discapacidades sensoriales u organicas
e Incompetencia social

e Eventos de mucha tension

e Consumo de sustancias en el embarazo
Nota: Factores de riesgo y de proteccion comunes en el desarrollo o no de diversos trastornos mentales. Extraido
de Hosman et al. (2005)

Las intervenciones para prevenir los problemas de salud mental buscan suprimir
los factores de riesgo y reforzar los factores de proteccion a lo largo de la vida de la
persona. En este sentido, los factores de riesgo estan asociados a una mayor
probabilidad de aparicién de la enfermedad, mayor gravedad y mayor duracion de los
principales problemas; por su parte, los factores de proteccién son las condiciones que
mejoran la resistencia de las personas a los factores de riesgo

Las caracteristicas de personalidad y la vulnerabilidad individual de las
personas son factores esenciales para la prevencion, de la capacidad de afrontamiento
a eventos estresantes de la vida cotidiana dependera si sus reacciones son mas o
menos eficientes ante las adversidades (Lorenzo y De la Yncera, 2013).

Bajo este marco, la prevencién utiliza estrategias de promocién de la salud
como un medio para lograr sus metas, promoviendo la salud mental positiva
aumentando el bienestar psicologico, la capacidad y la fortaleza emocional, creando

condiciones y entornos favorables para la vida.
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En la literatura médica sobre prevencion se han abordado diversos tipos de
esfuerzos con el propésito de que no aparezca la enfermedad, que desaparezca la
enfermedad y que se desarrollen capacidades que compensen los dafios originados.
En este sentido, conviene especificar que un individuo se asume enfermo cuando
alguna de sus partes, 6rganos o subsistemas enferma y no funciona, pudiendo llegar
a afectar a todo el sistema en su funcionamiento vital, mas alla de la opinion o demanda
que tenga el paciente. El individuo enfermo es aquel que manifiesta inadecuacion o
déficit de adaptacion y demanda ayuda, las acciones van encaminadas a habilitarlo.
En otra dimension, un medio enfermo (social o ambiental) produce personas enfermas,
demanda mayor asistencia sanitaria o social y en ocasiones, provoca conflictos y
violencia (Santacreu et al., 1997).

El grado en que el problema afecte a los distintos sistemas provocara
sintomatologia perceptible a nivel biolégico o psicolégico, y en la medida en que afecte
simultdneamente a varios individuos sera perceptible a nivel social. Santacreu et al.
(1997) distinguen dos dimensiones de las manifestaciones de la enfermedad:
individual y social. En lo individual, los sintomas y manifestaciones relevantes de la
enfermedad aparecen a nivel de subsistemas bioldgico o psicologico, de manera que
el entorno es percibido como fuente causal pero no como ente enfermo, y en el
individuo ademas de manifestar los sintomas, se hallara el origen del problema. En lo
social, las manifestaciones de enfermedad vienen determinadas por el nimero de
individuos que estan afectados por tal tipo de sintoma, se podria predecir si un
ambiente es insalubre y cual sera la evolucién de los indices epidemiolédgicos teniendo
en cuenta las variables sociales y ambientales. Los enfermos importan en la medida
gue impactan al resto de la sociedad e interesan aquellos datos que pueden ser de
utilidad para la prevencion de una determinada enfermedad en otros.

El comportamiento de un individuo puede ser calificado de saludable en funcién
de su capacidad adaptativa, evaluado a corto o a largo plazo, en su interaccion con el
medio. Por lo que el estudio de la salud y la enfermedad de los individuos se tiene que
dirigir al estudio de los comportamientos precursores de la enfermedad y al de los
comportamientos que permiten permanecer en salud, sean estos cercanos o no al

problema o enfermedad. Si no se dispone de un modelo que expligue como se enferma
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y cOmo se mantiene un sujeto sano, no se puede intervenir, independientemente de
gque se conozca un procedimiento para curar o reparar el dafio o enfermedad
(Santacreu et al., 1997).

Desde una perspectiva psicoldgica, el programa de prevencién podra modificar
el comportamiento del individuo mejorando sus condiciones de salud, asi como sus
competencias y habilidades personales y sociales, fomentando la toma de decisiones
adecuadas, estimulando las habilidades de resistencia (CEDRO, 2013; Santacreu et
al., 1997); no obstante, se puede hacer un planteamiento grupal y proponer un cambio
de contingencias para todos mediante la modificacién de las variables del ambiente.
Lo que significa que una actuacién preventiva se optimizaria si se actia tanto sobre el
individuo como sobre el medio. No sélo se hace frente a los problemas de salud antes
de que éstos aparezcan, sino que ademas la estrategia puede ser aplicada en el
ambito comunitario (Jane-Llopis, 2004).

Santacreu et al. (1997) proponen que, de esta manera, los sujetos percibiran
los efectos de su conducta sobre el ambiente, los efectos de este sobre su propia
conducta y los efectos de su comportamiento sobre la salud, por consiguiente, podran
corregirse permanentemente. Para alcanzar esto primero se tiene que tener claro en
gué consiste el problema, para luego informar con veracidad y consistencia al individuo
y a todos los grupos que conforman el ecosistema. En este sentido, estos autores,
sostienen que la intervencion preventiva podra tener mas éxito con una actuacion
sobre la dimension individuo-ecosistema. Con respecto a la dimension global-
especifico, recomiendan actuar en el sentido de lo global si se desea hacer hincapié
en la promocion de la salud general, y en el especifico si el objetivo es erradicar la
posibilidad de un dafio o riesgo conocido, en sus manifestaciones y en su génesis.

Cuando se realiza la eleccion de una intervencion preventiva debe hacerse con
base en tres puntos: las estrategias existentes, las caracteristicas del problema que se
va a tratar y las necesidades detectadas en la poblacion (CEDRO, 2013). Cada
programa de prevencion requiere de un diagnostico situacional, para saber la
condicion social y caracteristicas del problema, asi como la deteccion de las

necesidades respecto del problema.
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Para elegir una estrategia preventiva seran necesarias otras cuestiones: la

investigacion tedrica, el diagnostico de necesidades, el desarrollo del programa y su
implementacion (CEDRO, 2013).

Investigacion teorica del programa. Es el conocimiento del problema, cuales
son sus causas, consecuencias y qué teorias se han realizado en base a
esta problematica; para asi poder tener un amplio conocimiento de la
conducta de riesgo sobre la que se trabajara.

Diagnostico de las necesidades. Analizar la realidad social donde se quiere
intervenir, y asi conocer las necesidades que existen. Esto dependera del
tipo de problema y caracteristicas de la zona donde se va a aplicar el
programa, los que deberan ser seguidos de hipotesis que indiguen lo que se
espera del programa.

Desarrollo del programa. Esto se realiza con base a las hipétesis planteadas
a partir del diagndstico realizado. Las hipétesis responden a: las causas del
problema y los factores asociados a ellas, las consecuencias del problema
y los factores asociados e ellas. Se debe definir en qué consiste el programa,
es decir, las actividades que se van a realizar. En ocasiones es
recomendable tener un programa secundario, en caso de que surjan
problemas en la aplicacién del primero.

Implementacion del programa. Se desarrolla habiendo elegido previamente
la estrategia con la que se trabajara, esta debe cubrir las necesidades del
problema. Se deben tener claros los objetivos del programa (objetivos
generales y objetivos especificos), la poblacién a la que va dirigido, los
recursos gue se necesitan, el calendario de aplicaciones y un sistema de

evaluacioén de resultados.

Jane-Llopis (2004) afirma que existe suficiente evidencia de que los programas

de prevencion y promocion de la salud funcionan y producen beneficios importantes

en la salud de los individuos y en general en toda la sociedad. Y recomienda que para

gue un programa de prevencion tenga eficacia, se incluyan medidas de evaluaciéon a

largo plazo. Argumenta que no hay diferencia en la eficacia de los programas en

91



relacion con los niveles de riesgo de la poblacion (prevencién universal, selectiva e
indicada), todos resultan igualmente eficaces para grupos con distintos niveles de
riesgo.

En relacion con los métodos de intervencion y duracién de programas
preventivos, la autora menciona que las técnicas cognitivas y las que se centran en
mejorar las competencias y habilidades personales son las mas eficaces para mejorar
la salud mental. Por su parte, los programas que incluyen multiples métodos de
intervencidén (sobre unos cuatro) son el doble de eficaces que los programas que
utilizan solo uno o dos métodos. Sefala que, segun la edad de los participantes, la
duracion de las intervenciones deberia ser distinta: los programas mas largos y con
mayor numero de sesiones son los mejores para los nifios, y los mas cortos son los
mas indicados para grupos de la tercera edad. Por otro lado, las técnicas de
modificacion de conducta son las que presentan mejores resultados con adolescentes,
pero son las menos indicadas para la tercera edad, mientras que las técnicas para la
mejora de competencias y habilidades personales son igualmente beneficiosas para
nifios y mayores (Jane-Llopis, 2004).

Existen una multiplicidad de programas y estrategias de intervencion basados
en la prevencion y reduccion de riesgos y mejora de la calidad de vida a cualquier nivel
(primaria, secundaria, terciaria, universal, selectiva, indicada); desde la mejora de la
nutricion, la vivienda, el acceso a la educacion, reduccion de la inseguridad, el
consumo de sustancias, el abuso y abandono de menores, la conducta de riesgo en
escuelas, la desintegracion familiar, el estrés laboral, el desempleo, el fortalecimiento

de redes sociales, hasta la prevencion de diferentes trastornos mentales.

3.4 Prevencién en psicologia en emergencias y desastres

El comportamiento y las respuestas naturales de las personas que se ven expuestas
a situaciones de crisis varian desde que se produce el impacto hasta después del
mismo, pudiendo establecer una secuencia de respuestas comunes.

En un primer momento, antes de que se produzca el impacto, la persona o

comunidad son informadas sobre la probabilidad de que ocurra un evento que
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perjudique su bienestar o supervivencia. Las primeras reacciones que suelen tener las
personas son la de negar el evento, restarle importancia, relativizarlo, desplazar su
responsabilidad y probable ocurrencia hacia otros, en general, neutralizarlo por un
sentimiento falso de invulnerabilidad, pero que resulta mas facil de manejar en
comparacion con el reconocimiento de la realidad, que se vuelve incierta, amenazante,
insegura e incontrolable.

En este sentido, el mecanismo de defensa centrado en la negacion del riesgo
protege a la persona de una realidad que resulta incierta y que de aceptarla le obligaria
a tener conciencia de si mismo, de sus emociones, habilidades y conocimientos para
afrontarla, asi como de su responsabilidad ante el evento y las acciones que eso
conlleva. La negacién puede expresarse en varias formas (Cortés, 2003): negandolo
directamente con verbalizaciones como “no es posible que eso ocurra” o “yo llevo afios
agui y nunca ha sucedido”; otra es la creencia en una naturaleza especial propia
expresada como “soy demasiado especial para que eso me ocurra” o “a otros les
ocurre, a mi no”; desplazando las responsabilidades relacionadas con el evento hacia
un control externo, un ser divino, el gobierno o cualquier otro, “si Dios quiere no
tiembla” o “ese no es asunto mio”; la minimizacion, relativizacion o trivializacién del
evento expresadas como “no es tan grave” o “depende de...”; y la confianza exagerada
en las propias capacidades o las tecnolégicas, por ejemplo “el Titanic no se puede
hundir’ o “las Torres Gemelas no se pueden caer”.

Se esperaria que la preocupacién fuera la primera respuesta ante el aviso de
un probable evento; ya que una mayor preocupacion esta asociada a un mayor
conocimiento sobre los riesgos, al existir una comprension cientifica del evento éste
causa menos incertidumbre, al tiempo que se tiene una mejor habilidad para controlar
la exposicién al riesgo (Morgan et al., 2001; en Cortés, 2003).

Las acciones de prevencion en materia de desastres toman diferentes fases
(Gutiérrez y Vera, 2000; Lorenzo, 2003). En una primera fase de prevision o
preparacion se realizan investigaciones sobre los aspectos psicosociales en las
diferentes situaciones de emergencia ocurridas y se realizan estudios de necesidades
sobre intervencion psicologica. En la fase de prevencién, propiamente dicha, se

disefian e implantan programas de prevencion primaria dirigidos a la poblacion y a los
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grupos de intervencion; se informa a la poblacion sobre los posibles riesgos, los planes
de contingencia y las medidas de autoproteccion, se induce a la persona a convertirse
en mas resiliente, se llevan a cabo ejercicios y simulacros. En esta fase se desarrollan
programas dirigidos a los grupos de intervencion para prepararlos ante las situaciones
criticas, asi como a la prevencion del estrés, como medida de autoproteccién y como
apoyo a las victimas. Se realizan acciones con el objetivo de evitar o minimizar el
impacto psicosocial durante o después del desastre. Una vez que se conoce la
probabilidad del suceso se realizan estas dos fases 96 horas antes de que ocurra.

En una siguiente fase, de planificacion, se incluye un grupo de intervencion
psicosocial, se establecen los procedimientos operativos para dar una respuesta,
rapida y coordinada a las necesidades psicosociales en los desastres. El personal que
compone este grupo debe estar preparado para ofrecer apoyo y asesoramiento, asi
como ayudar a satisfacer las necesidades fisicas basicas y de seguridad de las
victimas, ya que esto reducira la carga emocional de las pérdidas en los desastres y
estimulara la recuperacion. En esta fase se busca minimizar los riesgos y
vulnerabilidades, incrementando el rol de los factores protectores y de la resiliencia
con un enfoque preventivo, promocional y educativo (Lorenzo, Martinez, Ventura,
Mesa, 2008).

En la fase de intervencion, que ya no forma parte de una prevencion primaria,
se lleva a cabo un asesoramiento a instituciones, se evalian necesidades, se
establece relacion con los medios de comunicacion social, se brinda apoyo psicoldgico
y se potencializa el apoyo social, se impulsan y promueven las medidas de
autoproteccion para los grupos de intervencion. En la fase de rehabilitacion se vuelve
imprescindible el seguimiento psicolégico de las victimas, se presta asesoria
psicoldgica y psicoterapia a la vez que se analiza la sintomatologia en el tiempo y se
identifican reacciones retardadas, se evalian los programas de intervencion
implantados en fases anteriores y su efecto en las victimas, se informa y asesora a los
afectados sobre los servicios concretos que necesite cubrir a causa del evento. Estas
dos fases se realizan en las siguientes 96 horas, durante y después del evento. La

altima fase, de reconstruccion, se realiza de tres meses hasta dos afios después.
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En esta ultima fase se favorece una mayor concienciacion de la comunidad y la
administracion de recursos para reconstruir el tejido social. En definitiva, estos
suponen el mayor reto, aunados a la construccion de una cultura de autoproteccion y
prevencion, asi como la comprension y conocimiento de los factores y causas del
riesgo presentes a lo largo de la vida. Para que se logre este objetivo se tendra que
hacer uso de los medios de difusiéon y de comunicacion, asi como el manejo adecuado
de la informacion, que resulte util y oportuna para la mitigacion y concienciacion
(Lorenzo, Rodriguez, Junior y Portal, 2013).

La comunicacion del riesgo de desastres tiene la funcion de intercambiar
informacion, opiniones o preocupaciones relativas al riesgo, provee los datos y los
hechos, facilita vinculos y contactos. Por otro lado, tiene la funcién de formar, para
conseguir una sensibilizacion en torno al riesgo, asi como un cambio de actitud frente
a los factores que lo generan; busca inducir y alentar la adopcién de conductas de
autoproteccion y prevencién, aminorando la vulnerabilidad en las personas,
contribuyendo a la reduccion del riesgo y mitigando sus efectos (Lorenzo et al., 2013;
Ocharan, 2008).

La importancia de la comunicacion se basa en el derecho que tienen las
personas en riesgo a recibir y conocer la informacion que les atafie en ese momento,
eso les permite tomar decisiones informadas, incrementa el entendimiento mutuo entre
personas y entidades responsables, sélo asi aumenta la responsabilidad colectiva y la
reduccion del riesgo. De acuerdo con Ocharan (2008) las tareas principales de la
comunicacion antes del desastre son:

a) identificar los elementos del riesgo,

b) presentar y explicar la informacion sobre el riesgo a las personas involucradas,
c) modificar el comportamiento frente al riesgo,

d) advertir sobre el riesgo a las personas y a las comunidades,

e) desarrollar estrategias de gestion del riesgo para las autoridades,

f) alentar a la comunidad para que participe en la mitigacion de desastres, y

g) facilitar la discusién entre especialistas y las comunidades para buscar una

solucion conjunta a los problemas.
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En este punto, conviene recordar algunas caracteristicas de los fendmenos
naturales extremos y otros peligros. Estos sucesos pueden desatar verdaderas crisis
y excesivo sufrimiento humano; sobrepasando la capacidad de respuesta de casi
cualquier persona, pues sus estrategias de afrontamiento resultan insuficientes,
provocandole un desequilibrio e inadaptacion psicolégica. La vulnerabilidad de la
persona se vera reflejada en todas las deficiencias que existen para enfrentar el
peligro, corresponde a un factor de riesgo interno que expuesto a una amenaza
conlleva la predisposicion de ser afectado por la misma, ser susceptible de sufrir dafio
y tener dificultades para recuperarse después (Dearriba y Ronddn, 2009). Cabe aclarar
gue en la vulnerabilidad se debe definir especificamente cual es la deficiencia 'y a quién
pertenece, para poder intervenir sobre las debilidades que se tienen y reducir el riesgo.

Los desastres pueden ser medidos una vez que han ocurrido, la probabilidad
de que ocurran puede ser identificada por las variables hidrometeorologicas, de
infraestructura, econOmicas y de poblacién, aunque resultan impredecibles,
inesperados y sorpresivos. Sin embargo, si se adoptan las politicas, planes y
lineamientos de gestion del riesgo adecuados, seria posible identificar, reducir y hasta
eliminar los factores de riesgo existentes y de vulnerabilidad, a su vez, disminuir la
magnitud o probabilidad de un desastre (Arnillas, 2013; Pineda y Lépez-Lopez, 2010).
Es decir, conocer y reconocer cuéles son las principales amenazas a las que se esta
expuesto, otorga una clara percepcion del riesgo y, por tanto, permite realizar las
acciones correspondientes para disminuir sus efectos (fisicos y mentales). Cuando se
tiene el conocimiento exacto del peligro las personas saben de ante mano a qué se
enfrentaran, cudles seran sus consecuencias y como deben actuar para disminuir esos
efectos y aumentar las posibilidades de subsistencia (Dearriba y Rondén, 2009;
DGAPD, 2002).

En muchas ocasiones y en muchos contextos sucede que ya en el momento
real de la emergencia predominan las necesidades materiales, asumiendo que las
necesidades psicosociales y emocionales pueden atenderse después de pasada la
emergencia; no obstante, si estas se toman en cuenta desde la etapa de prevencion
se llega a tener una mejor comprension de los comportamientos y reacciones de la

poblacién, se pueden desarrollar planes de accion y prevencion de problemas sociales
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derivados de la emergencia, se entienden los mecanismos y acciones de apoyo social
durante las crisis, teniendo en cuenta las exigencias materiales, psicolégicas y sociales
de la poblacion (Cortés, 2003).

En este sentido, la psicologia en emergencias y desastres ha dedicado gran
parte de sus esfuerzos al apoyo psicologico de todos los afectados por los desastres,
pues resulta de especial importancia la atencion inmediata tanto a las victimas y
damnificados como al personal de primera respuesta y a los responsables de
asistencia, asi como garantizar el apoyo a largo plazo para las personas y
comunidades afectadas (Lorenzo, 2003; Pineda y Lépez-Lopez, 2010). Aunque no
necesariamente todos los involucrados en las emergencias y desastres desarrollan
trastornos mentales, la atencién e intervencion tempranas son una tarea necesaria
para sopesar el impacto y prevenir la ocurrencia de distintos problemas psicol6gicos
en el transcurso del tiempo (Garcia y Mardones, 2010).

El apoyo psicoldgico preventivo es una de las medidas mas importantes y
eficaces para disminuir la vulnerabilidad de las personas ante las diferentes
situaciones de amenaza, ya que brinda una apreciacion real del riesgo al que se esta
expuesto, las manifestaciones fisiolégicas, conductuales, cognitivas y emocionales
gue tendrany las acciones que deben emprender antes, durante y después del evento,
como medida de autoproteccién y, de alguna manera, para prevenir el desarrollo de
trastornos mentales en el futuro (Dearriba y Rondén, 2009; DGAPD, 2002). En cambio,
si no se actia con debida atencién sobre el riesgo 0 no se logra una buena
comprension del mismo, este proceso aparentemente sencillo puede llegar a generar
una inadaptacion social, y hasta provocar alteraciones mentales a largo plazo
(Lorenzo, 2003).

Los dafios emocionales y psicosociales que sufren las personas afectadas por
la emergencia o desastre estan directamente vinculados a la capacidad y preparacion
individual, familiar y comunitaria para afrontar los riesgos; la intervencién tendra que
incluir factores fisicos, culturales, econémicos y politicos que condicionan la estructura
social e individual (DGAPD, 2002). En este sentido, algunas medidas de soporte

necesarias para prevenir y mitigar los dafos psicosociales en las personas son:

97



e Educacion preventiva sobre las implicaciones y afectaciones personales y
sociales, principalmente a los grupos mas vulnerables.

e Fortalecimiento de capacidades comunitarias para la gestion del riesgo, las
actitudes de autorregulacion y ejercicio del control social para que las
consecuencias del evento no se vean mas agravadas.

e Alojamientos de respuesta rapida, facilitando la deteccion de situaciones
criticas y la valoracion de los factores que deben ser intervenidos y, a su vez,
favorece procesos de recuperacion psicoafectivo.

e Comunicacion objetiva y veraz junto a acciones culturales que ayuden a
cambiar las representaciones sociales en grupos de apoyo y terapia, autoayuda
y de desarrollo de habilidades sociales.

e Fortalecimiento y promocion de habilidades y condiciones de resiliencia en
individuos, grupos y comunidad, mucho antes de que ocurra la emergencia.

Existe la necesidad de identificar los riesgos y la probabilidad de su ocurrencia,
evaluar la influencia psicoldgica y social en la percepcion del riesgo relacionada con la
voluntad para afrontarlo, asi como estimular acciones personales y sociales para

minimizar los riesgos, en funcion de los costos y beneficios (Cortés, 2003).

3.4.1 Prevencién de alteraciones psicolégicas en los paramédicos.

Respecto a los sintomas y alteraciones emocionales y psicosociales presentes en el
personal de primera respuesta y paramédicos, Ventura (2011) recomienda realizar una
adecuada seleccion y capacitacion del personal que integre el equipo. Algunas
variables que se pueden considerar para una adecuada seleccion del personal de
primera respuesta, aungque no son determinantes, son (DGAPD, 2002):

a) la edad y el nivel de madurez personal de acuerdo con la tarea prevista;

b) contar con mayor capacidad de afrontar eventos de dolor, gravedad y muerte;

c) estabilidad emocional reconocida;

d) capacidad de contencidn y control ante situaciones graves y extremas;
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e) capacidad de trabajo en equipo, asi como conocimiento de las potencialidades
y limitaciones personales;

f) contar con experiencia previa de actuacion frente a situaciones dificiles;

g) manejo progresivo de procesos de normalizacion y estabilizacion;

h) motivacion por la cooperacion y el servicio;

i) conocimiento de las caracteristicas de las tareas asignadas;

j) contar con habilidades sociales, técnicas y profesionales de diversa escala;

k) formacion basica comun sobre las condiciones del contexto, caracteristicas
socioculturales de la poblacion, condiciones de riesgo, entre otros;

[) habilidades sociales de comunicacion;

m) conocer estrategias para la atencion efectiva a personas con afectacion
psicosocial;

n) conocimiento de los sintomas de estrés postraumatico y otros cuadros; y

0) capacidad de gestion y negociacion para ampliar las posibilidades de atencion

psicosocial.

Ademas, las caracteristicas de personalidad y el estado de salud fisica y mental
previos al evento se reconocen entre los factores que condicionan y modifican la
respuesta ante una situacion de emergencia o desastre. Por parte de la institucion en
que labora el personal paramédico y de primera respuesta, se debe garantizar que
existan adecuadas condiciones de trabajo, cuenten con el equipo necesario para
enfrentar cualquier urgencia, que se brinde un sentimiento de satisfaccion y
recompensa por las labores que realizan; todos aspectos que contribuyen al bienestar
personal, al aumento de la productividad y a la disminucién del ausentismo (Castillejo
y Osca, 2012; Ventura et al., 2008; Ventura, 2011).

Posteriormente, durante su actuacién en situaciones de emergencia o desastre
masivos, es importante que se realicen las siguientes medidas de prevencién a la
aparicion de manifestaciones psicolégicas (Ventura, 2011), con el fin de disminuir o
eliminar el riesgo a desarrollar un cuadro psicolégico mas severo:

1) rotacion de roles y funciones a lo largo de la jornada;

2) brindar informacién sistematica y veraz a los diferentes miembros del equipo;
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3) valoracion y manejo constante de los estados emocionales;

4) organizacion de los tiempos de trabajo y el equipamiento necesario;

5) cuidado fisico y de salud;

6) no sobreestimarse, realizar comidas frecuentes, en cantidades pequefas y
descanso cuando la disminucién de las fuerzas y el cuerpo lo requieran;

7) tener la posibilidad de mantener contacto constante con familiares y amigos; y

8) propiciar la reflexion, la catarsis y la sistematizacion de la experiencia en el

momento que se requiera.

Asimismo, los encargados del apoyo psicologico deben observar y monitorear
las reacciones y el comportamiento de los primeros respondientes durante su
intervencion en el campo y en su reincorporacion a las actividades cotidianas, con el
propésito de encontrar signos y sintomas relacionados con alguna alteracion
psicolégica, emocional, cognitiva o de conducta, y atenderlos.

Lorenzo et al. (2008) proponen una serie de acciones de promocion de la salud
y preventivas que deben realizarse a favor de la salud mental y que pueden aplicarse
como medidas para el personal paramédico y de primera respuesta.

Las acciones de promocién de la salud se realizan de forma cotidiana y
contribuyen a la disminucion de estrés en las personas. Estas acciones incluyen: a)
alimentacion sana, b) actividad fisica sistematica y c) respiracion adecuada.

A través de la promocidn de la salud se busca favorecer la salud mental positiva,
impulsando el bienestar psicolégico, la capacidad y la fortaleza emocional, de manera
que se formen condiciones y entornos favorables a la vida; por su parte, la prevencion
busca la reduccién de sintomas y, en Ultima instancia, la reduccion de los trastornos
mentales, empleando estrategias de promocion de la salud (Hosman et al., 2005).

Las acciones de prevencion se deben dirigir a lograr una adecuada preparacion
psicolégica ante el riesgo, iniciando por los conocimientos y habilidades practicas
sobre como actuar en los diferentes momentos de la crisis. Para ello deben realizarse
cursos, talleres y simulacros de actuacion, incluyendo labores de preparacion ante
riesgo, evacuacion y activaciéon de grupos de mando. Estas acciones deben tener en

cuenta los aspectos cognitivos, emocionales y conductuales con los que se pretende
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incidir. Uno de los objetivos es que se interiorice la existencia de riesgos y se trabaje
a fin de atenuar las consecuencias. Se debe prestar atencion a los diferentes factores
de riesgo y vulnerabilidades, asi como a los factores protectores y de resiliencia desde

lo individual, lo familiar y lo grupal.

En sintesis, la terapia cognitivo-conductual ha demostrado ser un tratamiento eficaz
para los sintomas del trastorno por estrés postraumatico, ya que implica alteraciones
a nivel conductual, cognitivo, afectivo y fisioldgico, por lo que puede constituir una
herramienta importante en la prevencion del mismo, dotando de las capacidades
emocionales y las habilidades cognitivas necesarias para evitar el desarrollo de

trastornos en el futuro.
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SEGUNDA PARTE

METODO

Justificacion

A partir de la anterior revision tedrica y empirica surgié una preocupacion por la salud
mental del personal de primera respuesta, en concreto, de los estudiantes
paramédicos; pues en México no ha existido una promocion suficiente de la salud
mental en ese sector, pasando por alto las condiciones de riesgo a las que estan
expuestos y sus posibles soluciones.

Es por lo tanto importante que el personal paramédico, en formacion o en turno,
cuente con apoyo psicoldgico constante, para que dejen de ser victimas ocultas y con
caracter de silenciosas, pues desde hace no mucho tiempo se reconoce su
vulnerabilidad y los factores de riesgo en los que se encuentran. Los paramédicos se
ven expuestos tanto a situaciones de emergencia como a desastres de forma
cotidiana, aungue no se pueden predecir el tipo y nimero de eventos que enfrentaran
en el ejercicio de su profesion, de modo que la promocion de la salud y la prevencién
deben orientarse a la disminucion o eliminacion de los factores de riesgo y al
reforzamiento de los factores de proteccion, mejorando su resistencia y calidad de

vida.

Nota aclaratoria

Es importante mencionar que la investigacion se realiz6 con estudiantes paramédicos
y no con paramédicos certificados, ya que con los estudiantes paramédicos se tuvo la
certeza de que antes de entrar al curso no habian tenido ningun tipo de exposicion
como profesionales de la salud a situaciones reales de emergencia y desastre, y de
esta manera se obtuvieran datos sobre su condicion fisica, cognitiva, conductual,
emocional y social previa, es decir, antes de gque se vieran expuestos a situaciones

reales de emergencia y desastre.
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Cabe aclarar que, hasta el momento de esta investigacion, el curso de
formacion como paramédicos (técnicos en urgencias meédicas) en la Cruz Roja
Mexicana tiene una duracién de 1 afio. Durante la primera mitad del curso se instruye
sobre las bases tedricas de los cuidados de urgencias con sus respectivas practicas
en ambientes simulados y controlados, posteriormente, durante la segunda mitad del
curso los estudiantes que aprobaron sus examenes parciales, tedricos y practicos,
realizan su servicio en el area de ambulancias, urgencias y radiocontrol, donde tienen
la oportunidad de aplicar sus conocimientos tedricos y practicos en situaciones reales.
Al finalizar las horas y el nimero de atenciones requeridos para cubrir con su servicio,

se les realiza un examen final, tedrico y practico, para poder otorgarles su certificacion.

Preguntas de investigacion

¢Las técnicas de la terapia cognitivo-conductual coadyuvan en la prevencion del
desarrollo del trastorno por estrés postraumatico en los estudiantes paramédicos?

¢ Qué técnicas cognitivo-conductuales se podran emplear en un programa de
prevencion para el desarrollo del trastorno por estrés postraumatico en los estudiantes
paramédicos, considerando las experiencias traumaticas, las cogniciones
postraumaticas y las estrategias de afrontamiento predominantes en los mismos tanto
antes como después de su servicio en ambulancia?

¢Existen diferencias en las experiencias traumaticas, las cogniciones
postraumaticas y las estrategias de afrontamiento de los estudiantes paramédicos
antes y después de su servicio en ambulancias que nos permitan determinar un
programa cognitivo-conductual que prevenga el desarrollo del trastorno por estrés

postraumatico en ellos?

Objetivos

Disefar un programa cognitivo-conductual para prevenir el desarrollo del trastorno por
estrés postraumatico en los estudiantes paramédicos a partir del analisis de las

diferencias significativas en las experiencias traumaticas, las cogniciones
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postraumaticas y las estrategias de afrontamiento antes y después de su servicio en
ambulancias.
Objetivos especificos:

(a) identificar la existencia y la frecuencia de eventos traumaticos en los estudiantes
paramédicos antes y después de su servicio en ambulancias;

(b) identificar la existencia y la frecuencia de los pensamientos y las creencias
relacionados con el trauma (cogniciones negativas sobre el yo, sobre el mundo,
auto-culpa) antes y después de su servicio en ambulancias;

(c) identificar la existencia y la frecuencia de las estrategias de afrontamiento
(resolucion de problemas, reestructuracion cognitiva, apoyo social, expresion
emocional, evitacion de problemas, pensamiento desiderativo, retirada social,
autocritica) que emplean los estudiantes paramédicos antes y después de su
servicio en ambulancias;

(d) seleccionar las técnicas cognitivo-conductuales apropiadas para la prevencion
del trastorno por estrés postraumatico a partir del andlisis de los datos;

(e) esbozar el programa cognitivo-conductual para la prevencién del trastorno por

estrés postraumatico en los estudiantes paramédicos.

Tipo y disefio de investigacion

A partir de la pregunta de investigacion y los objetivos trazados, el alcance de la
presente investigacion fue descriptivo, pues se buscé describir las diferencias entre
dos momentos de la formacion de los estudiantes paramédicos, antes y después de
su servicio en ambulancias.

Cabe resaltar que no se hizo ninguna alteracién de variables intencionalmente
entre ambas mediciones, pues las causas y los efectos estaban ocurriendo o ya habian
ocurrido durante el desarrollo del estudio y eso fue lo que se observo y reportd. Es por
ello que el disefio de la investigacion fue no-experimental, ya que implicé observar
fendmenos existentes tal como se dan en su contexto natural para posteriormente

analizarlos (Hernandez-Sampieri, Fernandez y Baptista, 2010; Kerlinger y Lee, 2002).
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Procesos de la investigacion

Es importante sefialar que para tener una perspectiva mas amplia y profunda del
fenomeno que respondiera al planteamiento de la investigacion, asi como datos mas
ricos y variados sobre las experiencias traumaticas y estresantes en los estudiantes
paramédicos, se optd por un método mixto. Este consisti6 en dos procesos
sistematicos, empiricos y criticos que implicaron la recoleccion y el analisis de datos
cuantitativos y cualitativos, asi como su integracion y discusion conjunta, para contar
con un mayor entendimiento del fendmeno (Hernandez-Sampieri et al., 2010).

El primer proceso de la investigacion se llevé a cabo durante los primeros meses
de la carrera de paramédico (técnico en urgencias médicas), lo que implicé que los
estudiantes se encontraran desarrollando las bases teoricas de la profesion, sin ningun
tipo de exposicién como profesionales de la salud a situaciones reales de emergencia
y desastre. Se recolectaron primero los datos de la fase cuantitativa para después
continuar con la recoleccion de los datos de la fase cualitativa.

El segundo proceso de la investigacion se realizé durante la segunda mitad de
la carrera de paramédico, toda vez que los estudiantes ya se encontraban
desarrollando actividades propias del voluntariado en la Cruz Roja, prestando servicios
profesionales en las areas de radiocontrol, urgencias y ambulancias, con exposicion a
situaciones de emergencia y desastre reales. Este proceso también estuvo compuesto
por una fase cuantitativa y una fase cualitativa.

A continuacién, se detallan por separado la fase cuantitativa y la fase cualitativa

de ambos procesos de investigacion.

Fase cuantitativa.

Seleccion de la muestra.

La seleccion fue no-probabilistica, ya que se tomaron a todos los estudiantes

paramédicos (técnicos en urgencias médicas nivel basico) de la Cruz Roja Mexicana

delegacién Cuernavaca gue se encontraban hasta la fecha de la recoleccion de datos,
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antes y después de sus practicas en ambulancias. En la primera recoleccion de datos

fueron en total 76 estudiantes; para la segunda recoleccion de datos eran 58

estudiantes.

X/
L X4

Variables.

Experiencias traumaticas y estresantes: Circunstancia o acontecimiento vivido
por una persona que produce una emocion o impresion negativa, fuerte y
duradera en su estructura mental, ante una demanda de adaptacién mayor que
lo habitual para la persona. Esta variable se obtuvo a partir de los indicadores
en los instrumentos, mismos que la miden desde dos cuestiones: los eventos
traumaticos vividos, con el Cuestionario de Eventos Traumaticos, y las
cogniciones que surgieron a partir del evento traumatico, con el Inventario de
Cogniciones Postraumaticas.

Estrategias de afrontamiento: Proceso dindmico que involucra esfuerzos
cognitivos y conductuales para hacer frente a las demandas internas o externas,
mismas que exceden o desbordan los recursos de la persona. Se obtuvo a partir

de los indicadores del Inventario de Estrategias de Afrontamiento.

Instrumentos.

Para la recoleccién de la informacion en la fase cuantitativa de ambos procesos de la

investigacibn se emple6é una hoja de datos generales y tres instrumentos

psicométricos: el Cuestionario de Eventos Traumaticos, el Inventario de Cogniciones

Postrauméticas y el Inventario de Estrategias de Afrontamiento.

Hoja de datos generales.

Elaborado para esta investigacion, recaba informacion personal de los participantes,

como edad, sexo, nivel de estudios, ocupacion actual, estado civil y nivel

socioeconémico, con la intencion de obtener datos estadisticos de los participantes y
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realizar inferencias de acuerdo con estos. En la mitad inferior de la hoja se presento la
carta de consentimiento informado, la cual tenia que ser firmada por los participantes

(ver Anexo 1).

Cuestionario de Eventos Traumaticos.

Disefiado por Cook y Ramos (2010) en Venezuela, consta de 41 items de aplicaciéon
autoadministrada por cada participante, en un tiempo de 60 minutos (ver Anexo 2).

Este cuestionario evalla un total de 26 eventos, que son los siguientes: (a)
desastres naturales, (b) incendio o explosion, (c) accidentes, (d) rescate de cadaver o
heridos graves, (e) robo o asalto, (f) asalto sexual en la adultez, (g) acoso laboral, (h)
pérdida de puesto de trabajo involuntariamente, (i) abuso sexual en la infancia, (j)
maltrato fisico en la infancia, (m) persecuciones por razones politicas, (n) exilio, (f)
secuestro, (0) diagnostico de una enfermedad grave o mortal, (p) cuidado de personas
con enfermedades crénicas, (q) resultados indeseados de intervenciones quirurgicas,
accidentes o secuelas de enfermedades, (r) muerte subita de una persona, (S)
embarazo no deseado, (t) aborto, (u) amputacion o pérdida de funciones fisicas, (v)
separaciéon abrupta de pareja, (w) acoso o persecucion por razones pasionales, (x)
pérdida significativa de bienes o patrimonio personal o familiar, (y) mudanza
inesperada.

El formato de respuesta se basa en una escala tipo likert, que mide la ausencia,
presencia y frecuencia, las opciones de respuesta son: (a) no; (b) si, una vez; (c) si,
de dos a cuatro veces; y (d) si, cinco veces 0 mas.

Mas alla de los eventos considerados trauméticos, el cuestionario toma en
cuenta otros criterios validos y pertinentes encontrados en la literatura consultada por
los autores, como son: la distincion entre ser victima, testigo o haber sido amenazado;
la inclusién de eventos ocurridos en la infancia o en la adultez; y la inclusién de una
pregunta abierta. Ademas, en cada item incluye dos preguntas basadas en otros
criterios diagnosticos del DSM-1V: (a) ¢ senti amenazada mi integridad fisica o la de los

otros? y (b) ¢ senti terror, desesperanza u horror intenso?
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En este cuestionario se pueden calcular tres indices de puntajes diferentes. El
primer indice permite obtener el numero total de eventos experimentados por cada
sujeto y se calcula sumando el nimero de eventos reportados independientemente de
la frecuencia. El segundo indice permite obtener una medida de la cronicidad de los
eventos y se calcula sumando los puntajes de la frecuencia de ocurrencia de los
eventos. El ultimo indice expresa la presencia o ausencia de trauma en cada sujeto,
sumando los puntajes de las preguntas de amenaza de integridad y terror,
desesperanza u horror.

En el estudio donde se elaboro el instrumento (Cook y Ramos, 2010), se obtuvo
un coeficiente test-retest de 0.78 y un kappa de 0.26 hasta 1.00 con una mediana de
0.59; lo que indica que el cuestionario presenta una confiabilidad aceptable en
poblacion de habla hispana.

Inventario de Cogniciones Postraumaticas.

Los autores de este instrumento son Foa, Ehlers, Clark, Tobias y Orsillo (1999) y su
adaptacion para poblacion hispana fue hecha por Blanco, Diaz, Gaborit y Amaris
(2009), en Colombia. Su aplicacién es autoadministrada por cada participante, con un
tiempo aproximado de 30 a 45 minutos (ver Anexo 3).

Disefiado para evaluar los pensamientos y las creencias relacionados con el
trauma. Cuenta con un total de 36 items divididos en tres categorias: (a) cogniciones
negativas sobre el yo (una vision general negativa del yo, cambios permanentes,
alienacion, desesperanza, autoconfianza e interpretacion negativa de sintomas), (b)
cogniciones negativas sobre el mundo (mundo inseguro y desconfianza hacia otros) y
(c) auto-culpa.

La primera categoria estd compuesta por veintiun items (2, 3, 4, 5, 6, 9, 12, 14,
16, 17, 20, 21, 24, 25, 26, 28, 29, 30, 33, 35y 36), la segunda con siete items (7, 8,
10, 11, 18, 23y 27) y la tltima cuenta con cinco items (1, 15, 19, 22 y 31). Los items
13, 32 y 34 son experimentales y, por lo tanto, los autores no los incluyen en las
categorias. Debido a la diferencia en el nimero de items por categoria, la puntuacion

para cada una se calcula sacando la media por categoria.
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El formato de respuestas es con puntuaciones que van de 1 (totalmente en
desacuerdo) a 7 (totalmente de acuerdo). En donde las puntuaciones altas indican una
fuerte presencia de cogniciones negativas.

El alfa de Cronbach para las tres categorias y la puntuacion total fueron: 0.97
para cogniciones negativas sobre el yo, 0.88 cogniciones negativas sobre el mundo,
0.86 auto-culpa, y una puntuacion total de 0.97. El coeficiente de correlacion para las
tres categorias dio 0.98, 0.99 y 0.99, respectivamente, indicando que la replicacion de
los factores es buena. La correlacion entre las tres categorias va de moderada a fuerte,
con una P de Spearman de 0.75 (cogniciones negativas sobre el yo y cogniciones
negativas sobre el mundo), 0.68 (cogniciones negativas sobre el yo y auto-culpa) y
0.57 (cogniciones negativas sobre el mundo y auto-culpa); y con la puntuacion total se
obtuvo 0.95, 0.86 y 0.75 para cogniciones negativas sobre el yo, cogniciones negativas
sobre el mundo y auto-culpa, respectivamente. Los autores concluyen que la
consistencia interna y la fiabilidad de la puntuacion total y las tres categorias es muy
buena (Foa et al., 1999). En su validacion para poblacion hispana, las tres categorias
mostraron una buena consistencia interna en todas las muestras del estudio con

valores de alfa de Cronbach superiores a 0.90 (Blanco et al., 2009).

Inventario de estrategias de afrontamiento.

Disefiado por Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal (1989), y su adaptacion al espafiol fue
hecha en Espafia por Cano et al. (2007). El instrumento es autoadministrado por cada
participante, de 45 a 60 minutos (ver Anexo 4).

En la primera hoja del instrumento el participante debe redactar algiin hecho o
situacién que considere demasiado estresante y que haya ocurrido durante el Gltimo
mes 0 siga ocurriendo. En la segunda hoja se encuentran 40 items en una escala tipo
likert de cinco puntos de frecuencia, que va de “en absoluto” a “totalmente”; al final hay
un item adicional acerca de la autoeficacia percibida del afrontamiento. Presenta una
estructura compuesta por ocho estrategias primarias, cuatro secundarias y dos

terciarias.
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Las primarias son: (a) resolucion de problemas (estrategias cognitivas y
conductuales encaminadas a eliminar el estrés modificando la situacién que lo
produce), (b) reestructuracion cognitiva (estrategias cognitivas que modifican el
significado de la situacion estresante), (c) apoyo social (estrategias referidas a la
busqueda de apoyo emocional), (d) expresion emocional (estrategias encaminadas a
liberar las emociones que acontecen en el proceso de estrés), (e) evitacion de
problemas (estrategias que incluyen la negacioén y evitacion de pensamientos o actos
relacionados con el acontecimiento estresante), (f) pensamiento desiderativo
(estrategias cognitivas que reflejan el deseo de que la realidad no fuera estresante),
(g) retirada social (estrategias de retirada de amigos, familiares, comparfieros y
personas significativas asociada con la relacion emocional en el proceso estresante),
(h) autocritica (estrategias basadas en la autoinculpacion y la autocritica por la
ocurrencia de la situacién estresante o su inadecuado manejo).

Las escalas secundarias surgen de la agrupacion empirica de las primarias: (a)
manejo adecuado centrado en el problema (indicando un afrontamiento adaptativo
modificando la situacion o su significado), (b) manejo adecuado centrado en la
emocion (refleja un afrontamiento adaptativo centrado en el manejo de las emociones
gue afloran en el proceso estresante), (c) manejo inadecuado centrado en el problema
(indica un afrontamiento desadaptativo centrado en el problema, ya sea evitando las
situaciones estresantes o0 fantaseando sobre realidades alternativas pasadas,
presentes o futuras), (d) manejo inadecuado centrado en la emocion (refleja un
afrontamiento desadaptativo centrado en las emociones, pero basado en el
aislamiento, la autocritica y la autoinculpacion).

Las escalas terciarias surgen de las secundarias: (a) manejo adecuado
(indicando esfuerzos activos y adaptativos por compensar la situacion estresante), y
(b) manejo inadecuado (sugiriendo un afrontamiento pasivo y desadaptativo).

En cuanto la fiabilidad de los factores, las alfas de Cronbach que se obtuvieron
en el estudio de Tobin et al. (1989) fluctuaron de 0.71 a 0.94, con un promedio de
0.835; en el estudio de Cano et al. (2007) fueron de 0.63 a 0.89, con 0.78125 de

promedio; y en un tercer estudio con poblacidon mexicana (Nava, Ollua, Vega y Soria,
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2010) se obtuvo un alfa que fluctué de 0.70 a 0.86, con un promedio de 0.8125. Con
una varianza similar en los dos ultimos estudios.

Nava et al. (2010), empleando la adaptacion al espafiol de Cano et al. (2007),
concluyeron que no se ha probado totalmente la viabilidad de las escalas secundarias
y terciarias, pero sugieren que aun se cuenta con una escala de ocho componentes

descriptivos validos para investigaciones en el area del estrés y la salud.

Andlisis de los datos cuantitativos.

Para el vaciado y analisis de los datos se empled el programa computacional Statistical
Package for the Social Sciences (PASW® Statistics 18). Se realizé un analisis
estadistico descriptivo de las variables, tomando en cuenta la distribucion de
frecuencias, medidas de tendencia central y medidas de variabilidad de los tres
instrumentos y la hoja de datos.

Ademas, se llevé a cabo la prueba t de Student para muestras relacionadas, a
fin de encontrar la diferencia significativa entre ambos procesos de medicién en la
muestra de 58 estudiantes paramédicos. Se estimé el tamafio del efecto (d de Cohen)
para conocer cual es la diferencia que existe entre el antes y el después para cada
factor. Por ultimo, se comprobd el indice de consistencia interna de los inventarios

empleando el Alfa de Cronbach.

Fase cualitativa.

Seleccidon de los informantes.

El criterio para la seleccion de los informantes fue de tipo intencional o de
conveniencia. De las categorias que se desprendieron de la primera hoja del Inventario
de Estrategias de Afrontamiento, en donde los participantes redactaron algan hecho o
situacion que haya ocurrido durante el dltimo mes considerada demasiado estresante,
se tomaron aquellos casos que mostraran mayor rigueza de informacion para cada

categoria (muerte o enfermedad, conflicto familiar, examen a universidad, sobrecarga
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escolar, Cruz Roja, sobrecarga laboral, conflicto laboral, amigos, pareja, muerte,
economia), de los cuales dos no tenian la disposicion para participar en la fase
cualitativa y otros dos participantes ya se habian dado de baja de la Cruz Roja para el
segundo proceso de la investigacion, por lo que el levantamiento y analisis final de los

datos cualitativos fue con 7 informantes.

Concepto o fendmeno de interés.

Se delimité el fendmeno a estudiar a partir de las categorias establecidas por los
autores de los tres instrumentos administrados, estas son:

% Eventos traumaticos y estresantes: su presencia y recurrencia, asi como los
sentimientos de amenaza a la integridad fisica, terror, desesperanza u horror
intenso.

% Cogniciones postraumaticas:

o cogniciones negativas sobre el yo: vision general negativa de si mismo,
cambios permanentes, alienacion, desesperanza, autoconfianza e
interpretacion negativa de sintomas;

o cogniciones negativas sobre el mundo: percepcion del mundo como
inseguro y la desconfianza hacia los otros;

o auto-culpa: atribucién de responsabilidad de un comportamiento o actitud
equivocado o percibido como falla.

¢ Manejo del problema y la emocion:

o resolucién de problemas: uso de estrategias cognitivas y conductuales
encaminadas a eliminar el estrés modificando la situacién que lo
produce;

o reestructuracion cognitiva: uso estrategias cognitivas que modifican el
significado de la situacion estresante;

o apoyo social: uso de estrategias referidas a la busqueda de apoyo
emocional;

o expresion emocional: uso de estrategias encaminadas a liberar las

emociones que acontecen en el proceso de estrés;
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o evitacion de problemas; uso de estrategias que incluyen la negacion y
evitacion de pensamientos 0 actos relacionados con el acontecimiento
estresante;

o pensamiento desiderativo: uso de estrategias cognitivas que reflejan el
deseo de que la realidad no fuera estresante;

o retirada social: uso de estrategias de retirada de amigos, familiares,
compafieros y personas significativas asociada con la relacién emocional
en el proceso estresante;

o autocritica: uso de estrategias basadas en la autoinculpacién y la
autocritica por la ocurrencia de la situacion estresante o su inadecuado
manejo.

% Autopercepcion: Percepcion del propio estado fisico y mental, asi como de los

recursos con los que cuenta.

Técnicas de recoleccion.

Para la recoleccion de la informacion cualitativa se llevaron a cabo entrevistas abiertas
basadas en una guia tematica durante los dos procesos de la investigacion (ver Anexo
5), empleando el criterio de saturacion de la informacién para determinar el nimero y
duracion de las entrevistas por cada informante. Estas entrevistas se realizaron en las
aulas y el patio de la Cruz Roja Mexicana delegacion Cuernavaca.

También se extrajeron las narraciones escritas por todos los participantes en la
primera hoja del Inventario de Estrategias de Afrontamiento, para su posterior
codificacion.

Andlisis de la informacién cualitativa.

Después de transcribir las entrevistas y extraer las narraciones del Inventario de
Estrategias de Afrontamiento, se procedio a codificar el discurso de los participantes
en categorias de interés para el estudio: eventos traumaticos y estresantes,

cogniciones postraumaticas, manejo del problema y la emocién, y autopercepcion.

113



Procedimiento

e Se realiz6 contacto con los encargados de la capacitacion en dicha institucion y se
pidieron los permisos correspondientes, explicando el interés por realizar la
investigacion y el producto final de esta. Y se acordaron fechas para la aplicacion
de los instrumentos del primer proceso de la investigacion.

e Se llevd a cabo un primer acercamiento a la poblacion de interés, cuando los
estudiantes paramédicos recién ingresaron a estudiar en la Cruz Roja Mexicana
delegacion Cuernavaca, con la finalidad de recolectar datos iniciales mediante
observacion directa.

e Para la fase cuantitativa del primer proceso de la investigacion se entrego el
paquete de instrumentos fotocopiados para su llenado. En el Inventario de
Estrategias de Afrontamiento se les dio la indicaciéon de que redactaran algun
hecho o situacion que haya ocurrido a lo largo de sus vidas y/o en el momento
actual que consideraran demasiado estresante; cambiando la consigna
establecida por el autor; esto con el fin de tener un panorama mas amplio de las
experiencias vividas a lo largo de la vida.

e Se procedi6 con el vaciado de los datos cuantitativos en el programa
computacional .PASW® Statistics 18.

e Para el Inventario de Estrategias de Afrontamiento se asignaron categorias a los
hechos y situaciones escritas por cada participante, de las cuales se seleccionaron
a los participantes que representaban mejor cada categoria para el andlisis de la
fase cualitativa.

e Se tuvo contacto directo con los participantes seleccionados para la fase
cualitativa, explicando el interés de la investigacién y la confidencialidad de los
datos. Se acordaron fechas para realizar las entrevistas del primer proceso de la
investigacion y se llevaron a cabo.

e Se procedi6 a la transcripcion de las entrevistas.

e Para la fase cuantitativa del segundo proceso de la investigacion, se entregaron

nuevamente los tres instrumentos de evaluacién. La indicacion para el Inventario
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de Estrategias de Afrontamiento fue que de preferencia redactaran algun hecho o
situacion que haya ocurrido durante su servicio en radiocontrol, urgencias y
ambulancias, o durante los ultimos meses.

Nuevamente se tuvo contacto directo con los participantes que habian participado
en la fase cualitativa del primer proceso y se acordaron fechas para llevar a cabo
las entrevistas del segundo proceso de la investigacion.

Se realizo el andlisis correspondiente de los datos cuantitativos y de la informacion
cualitativa obtenidos en ambos procesos, posteriormente se elaboré la integracion
de ambos andlisis, su interpretacion y discusion.

Se hizo una ultima visita con los encargados de la capacitacion en dicha institucion,
a fin de informar sobre los datos obtenidos, asi como la discusion y la propuesta
de intervencién para que lo hicieran llegar a los estudiantes paramédicos que
participaron en la investigacion. Se les agradecio su consentimiento, disposicion y
participacion.

A partir de la interpretacion y discusion de la investigacién se determinaron las
técnicas cognitivo-conductuales pertinentes para la prevencién del trastorno por
estrés postraumatico en los estudiantes paramédicos y se disefié el programa de

intervencion.
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RESULTADOS

En este apartado se presentan los resultados de la fase cuantitativa y de la fase
cualitativa obtenidos en ambos procesos de la investigacion, es decir, antes y después
de que los participantes prestaran sus servicios en radiocontrol, urgencias y

ambulancias de la Cruz Roja Mexicana delegacion Cuernavaca.

Fase del método cuantitativo

En el primer proceso de la recoleccion de los datos se encontraban 76 estudiantes
inscritos, de los cuales s6lo 58 permanecieron para el segundo proceso.

Ahora se presentan los datos de los 58 estudiantes, a los que les fueron
aplicados los instrumentos antes y después de que prestaran sus servicios en

radiocontrol, urgencias y ambulancias, durante la fase del método cuantitativo.

Hoja de datos generales.

Empleando la hoja de datos generales se encontré6 que, de estos estudiantes 31
(53.4%) son de sexo masculino y 27 (46.6%) de sexo femenino, con edades de 17 a
48 afios, con un promedio de 21.12 afos; siendo 18 y 19 las edades mas frecuentes,
ocupando el 36.2% y 24.1% de la muestra, respectivamente. En cuanto al turno, se
reportaron en total 36 (62.1%) en el turno matutino, de los cuales 18 son mujeres y 18
son hombres. Por tanto, 22 (37.9%) pertenecen al turno intensivo, donde se observa
mayor predominancia de hombres con 13 participantes.

Respecto a su ocupacién, en el primer proceso de la investigacion, 40 (69%)
participantes solo se dedicaban a estudiar y 18 (31%) a estudiar y trabajar. En nivel de
estudios se reportaron 30 (51.7%) con preparatoria terminada, 11 (19%) con carrera
técnica terminada, 6 (10.3%) con licenciatura sin terminar, 5 (8.6%) con preparatoria
sin terminar, 4 (6.9%) con licenciatura terminada, y 2 (3.4%) con carrera técnica sin
terminar. En cuanto al nivel socioeconémico 47 (81%) reportaron encontrarse en un

nivel medio, 8 (13.8%) en un nivel medio bajo, y 3 (5.2%) reportaron encontrarse en
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un nivel medio alto, ningun participante report6 en los niveles socioecondémicos bajo y
alto. Por ultimo, en los datos del estado civil de la muestra, se reportaron 35 (60.3%)
participantes solteros, 13 (22.4%) en una relacién de noviazgo, 4 (6.9%) en union libre,
4 (6.9%) casados y 2 (3.4%) divorciados.

Para el segundo proceso de la investigacion, 37 (63.7%) participantes soélo se
dedicaban a estudiar y 21 (36.2%) a estudiar y trabajar. En cuanto al estado civil, se
reportaron diferencias en el nUmero de participantes, para ese momento 39 (67.2%)
estaban solteros, 8 (13.8%) en una relacion de noviazgo y 5 (8.2%) en union libre. En
nivel de estudios y nivel socioecondmico no se reportaron diferencias respecto a los

datos de la primera medicion.

Inventario de Estrategias de Afrontamiento.

En el Inventario de Estrategias de Afrontamiento, de las categorias que se
desprendieron en el primer proceso de la investigacion, donde la instruccién para los
participantes fue describir un hecho o situacion considerada demasiado estresante a
lo largo de la vida y/o en el momento actual, las mas frecuentes fueron “familia” y
“escuela” cada una con 20 (34.5%) participantes, seguidas de la categoria “social” con
16 (27.6%) y “trabajo” con 2 (3.4%). Los resultados para las subcategorias fueron:
“‘muerte o enfermedad” dentro de la familia vivida por 11 (19%), “conflicto familiar” con
9 (15.5%), “examen a universidad” y “sobrecarga escolar’ con 8 (13.8%) cada uno, la
subcategoria “amigos” en lo social con 7 (12.1%) participantes, lo referente a la “Cruz
Roja” y a la “pareja” con 4 (6.9%) cada una, “economia” con 3 (5.2%), “muerte” en lo
social con 2 (3.4%) y, por ultimo, “sobrecarga laboral” y “conflicto laboral” con 1 (1.7%)
cada uno. Los resultados de las categorias se observan en la Tabla 5y en la Figura 1.

Para el segundo proceso, se les pidi6 a los participantes que redactaran uno o
varios hechos o situaciones que consideraran demasiado estresantes desde la primera
aplicacion hasta el momento actual, se invitd a que recordaran si alguna experiencia
vivida en la Cruz Roja les resultaba estresante y que la describieran. Los datos que se
desprendieron para las categorias fueron: “uno mismo” con 26 (44.1%) participantes,
“los otros” con 20 (33.9%) y, por ultimo, 12 (20.3%) para la categoria “Cruz Roja”.
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Tabla 5. Hechos o situaciones considerados demasiado estresantes por los estudiantes
paramédicos antes de su servicio en la Cruz Roja.

Categoria Subcategoria
F % F %
N Muerte o enfermedad 11 19
Familia 20 34.5 - —
Conflicto familiar 9 15.5
Examen a universidad 8 13.8
Escuela 20 34.5 Sobrecarga escolar 8 13.8
Cruz Roja 4 6.9
_ Sobrecarga laboral 1 1.7
Trabajo 2 3.4 _
Conflicto laboral 1 1.7
Amigos 7 12.1
_ Pareja 4 6.9
Social 16 27.6
Muerte 2 34
Economia 3 5.2

Nota: Categorias y subcategorias de los hechos o situaciones que los 58 estudiantes paramédicos consideran
demasiado estresantes, obtenidas de las redacciones hechas en la primera aplicacion del Inventario de
Estrategias de Afrontamiento.

Figura 1. Hechos o situaciones considerados demasiade estresantes por los estudiantes
paramédicos antes de su servicio en la Cruz Roja.
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Mota: Categorias v subcategorias de los hechos o situaciones que los 55 estudiantes paramédicos
consideran demasiado estresantes, obtenidas de las redacciones hechas en la primera aplicacion
del Inventario de Estrategias de Afrontamiento.
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Para las subcategorias, los resultados fueron, de mayor a menor:
“autopercepcion/bloqueo” vivida por 13 (22%) participantes, “vision ante la
muerte/heridas” vivida por 12 (20.3%), “sentimiento de culpa/falla en la misién”,
“proyeccion en los otros” y “sobrecarga” vividas por 8 (13.6%) cada una, “proyeccion
en uno mismo” con 5 (8.5%) y, por ultimo, “control de la situaciéon” con 4 (6.8%). Los
datos se observan en la Tabla 6 y en la Figura 2.

Tabla 6. Hechos o situaciones considerados demasiado estresantes por los estudiantes
paramédicos durante o después de su servicio en la Cruz Roja

Categoria Subcategoria

F % F %
Autopercepcion/Bloqueo 13 22
Uno mismo 26 44.1 Sentimiento de culpa/ 8 13.6

Falla en la mision

Proyeccion en uno mismo 5 8.5

Visién ante la muerte/heridas 12 20.3
Los otros 20 33.9 —
Proyeccion en los otros 8 13.6
. Sobrecarga 8 13.6
Cruz R 12 20.3 - —

Uz moja Control de la situacién 4 6.8

Nota: Categorias y subcategorias de los hechos o situaciones que los 58 estudiantes paramédicos consideran
demasiado estresantes, obtenidas de las redacciones hechas en la segunda aplicacion del Inventario de

Estrategias de Afrontamiento

Figura 2. Hechos o situaciones considerados demasiado estresantes por los estudiantes
paramédicos durante o después de su servicio en la Cruz Roja|
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MNota: Categorias v subcategorias de los hechos o situaciones que los 58 estudiantes paramédicos consideran
demasiado estresantes, obtenidas de las redacciones hechas en la segunda aplicacion del Inventario de

Estrategias de Afrontamiento.
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Por otro lado, para este mismo instrumento, se obtuvieron los valores de ty las
medias para los 58 estudiantes paramédicos en la primera y segunda aplicacion, de
acuerdo con los factores propuestos por el autor: estrategias primarias, secundarias y
terciarias. Los datos se observan en la Tabla 7 y en la Figura 3.

Las estrategias primarias que reflejaron mayor diferencia fueron
“reestructuracién cognitiva” con X=17.45 en la primera aplicacion y X=13 en la segunda
aplicacion; “autocritica” con X=17.07 en la primera aplicacion y X=12.81 en la segunda,;
“resolucion de problemas” con X=11.81 en la primera y X=15.40 en la segunda; y
“apoyo social” con X=16.52 en la primera aplicacion y X=13.07 en la segunda. En
cuanto al valor de significancia en estas cuatro estrategias fue de p=.000 y el tamafio
del efecto se encontro por arriba de d=.80, lo que indica que la diferencia fue grande y
estadisticamente significativa.

Por su parte, la estrategia “expresion emocional” tuvo X=15.52 y Xx=13.03 en la
primera y segunda aplicacion, respectivamente; asi como p=.001 en el valor de
significancia y d=.614 en el tamafio del efecto, lo que indica una diferencia moderada
y estadisticamente significativa.

Para el resto de las estrategias primarias y para el factor de autoeficacia
percibida el tamafio del efecto fue pequefio entre ambas aplicaciones y no se
obtuvieron valores estadisticamente significativos.

En cuanto a las estrategias secundarias, las que tuvieron una diferencia grande
por arriba de d=.80 y estadisticamente significativa con p=.000, fueron “manejo
adecuado de la emocion” con X=32.03 en la primera aplicacion y X=26.10 en la
segunda aplicacion; y “manejo inadecuado de la emociéon” con X=32.82 y X=27.13 en
la primera y segunda aplicacion, respectivamente. En las estrategias secundarias
“‘manejo adecuado de problema” y “manejo inadecuado del problema” |la diferencia fue
pequefia entre ambas aplicaciones y no fue estadisticamente significativa.

Para las estrategias terciarias se obtuvieron para “manejo adecuado” X=61.29
en la primera aplicacion y X=54.50 en la segunda aplicacion; para “manejo inadecuado”
X=59.77 en la primera aplicacion y X=53.94 en la segunda aplicacion. Para ambas
estrategias el valor de significancia fue muy cercano a p=.000 y el tamafo del efecto

fue moderado, con valores cercanos a d=.50.
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Tabla 7. Estrategias de afrontamiento empleadas por los estudiantes paramédicos antes y después

de su servicio en la Cruz Roja

| Media D(.eswauon P prueba Slgnrll:‘;
Primer Segundo Primer Segundo Cohen
proceso proceso proceso proceso
Resolucion de 11.81 1540 3.89 406 -4701 .000 0.903
problemas
Autocritica 17.07 12.81 2.84 3.43 8.453 .000 -1.353
Expresién emocional 15,52 13.03 4.65 3.36 3426 .001 -0.614
Pensamiento 1259 14.34 445 520 -1.863 .068 0.362
Estrateq| desiderativo
;riﬁaer?;zs Apoyo social 1652 13.07 426 359 4.629 .000 -0.876
Reestructuracion 17.45 13.00 361 276 7.210 .000 -1.385
cognitiva
Evitacion de problemas 14.36 12.47 5.20 431 2.079 .042 -0.396
Retirada social 15.76 1433 341 502 1.682 .098 -0.333
Autoeficacia percibida o, 3.9 115 o9 2362 022 0436
del afrontamiento
Manejo adecuado del g .o 939 545 513 861 393 -0.162
problema
 Manejoadecuadodela o, 03 o610 792 680 4362 .000 -0.799
Estrategias emocion
secundarias Manejo inadecuado del
2694 2681 650 656 1070 289 -0.020
problema
Manejoinadecuadode o, o, 713 481 824 4681 .000 -0.843
la emocion
Estrategias  Manejo adecuado 6129 5450 1033 1058 3.633 .00l -0.649
terciarias  Manejo inadecuado ~ 59.77 53.94 844 1385 4.640 .000 -0.508

Nota: Media, desviacion tipica, prueba t y valor de significancia p para los factores del Inventario de Estrategias de
Afrontamiento obtenidos a partir de la primera y segunda aplicacion en los 58 estudiantes paramédicos.

Por ultimo, a fin de estimar el indice de consistencia interna del instrumento, se

obtuvo el alfa de Cronbach para cada factor propuesto por los autores, estos valores

se pueden observar en la Tabla 8. El alfa de Cronbach que se obtuvo para todos los

factores en la primera aplicacion fue a=.792, y en la segunda aplicacién se obtuvo

a=.956, valores suficientes para garantizar la fiabilidad del instrumento.
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Figura 3. Estrategias de afrontamiento empleadas por los estudiantes paramédicos antes y
después de su servicio en la Cruz Roja
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Nota: Medias y rangos obtenidos en la primera y segunda aplicaciéon del Inventario de Estrategias de
Afrontamiento en los 58 estudiantes paramédicos.
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Tabla 8. indice de consistencia interna de los factores de estrategias de afrontamiento de
los estudiantes paramédicos antes y después de su servicio en la Cruz Roja

Alfa de Cronbach ()

Primer Segundo

proceso proceso
Resolucion de problemas 917 916
Autocritica .878 .888
Expresién emocional .908 .890
Estrategias Pensamiento desiderativo 910 .943
primarias Apoyo social .895 .902
Reestructuracion cognitiva .841 .852
Evitacion de problemas .948 .908
Retirada social .906 .947
Manejo adecuado del problema .791 .823
Estrategias Manejo adecuado de la emocion 915 951
secundarias Manejo inadecuado del problema 798 .807
Manejo inadecuado de la emocion .843 .956
Estrategias Manejo adecuado .856 924
terciarias Manejo inadecuado 794 .936
Todos los factores 792 .956

Nota: Alfa de Cronbach obtenidos de la primera y segunda aplicacion del Inventario de Estrategias de
Afrontamiento en los 58 estudiantes paramédicos.

Inventario de Cogniciones Postraumaticas.

Para las tres categorias propuestas por los autores en el Inventario de Cogniciones
Postraumaticas, al estandarizar los datos se obtuvieron para “cogniciones negativas
sobre el yo” X=3.50 en la primera aplicacion y X=3.90 en la segunda aplicacion; para
“cogniciones negativas sobre el mundo” X=3.45 en la primera aplicacion y X=3.89 en
la segunda; en la categoria “auto-culpa” se obtuvieron X=3.45 y X=3.87 en la primera

y segunda aplicacion, respectivamente
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Al medir el tamafio del efecto se obtuvo para “cogniciones negativas sobre el
yo” d=.469 y para “autoculpa” d=.453, lo que indica una diferencia de pequefia a

moderada. Para “cogniciones negativas sobre el mundo” se obtuvo d=.564, indicando

una diferencia moderada.

Los valores de significancia p que se obtuvieron para las categorias propuestas

por los autores son p=.015 para “cogniciones negativas sobre el yo”, p=.005 para

“cogniciones negativas sobre el mundo” y p=.020 para “auto-culpa”.

Tabla 9. Cogniciones postraumaticas en los estudiantes paramédicos antes y después de su servicio

en la Cruz Roja

Media Desviacion tip. Signifi- d de
Primer Segundo Primer Segundo Pruebat cancia Cohen
proceso proceso pProceso Proceso p

iCi i 3.50 3.90 0.66 1.01

Cogniciones negativas 2512 015 0.469
sobre el yo (73.57) (81.98) (14.02) (21.35)
iCi i 3.45 3.89 0.77 0.79

Cogniciones negativas 2920 005 0.564
sobre el mundo (24.21) (27.26) (5.43) (5.53)
3.45 3.87 0.80 1.04

Auto-culpa -2.397 .020 0.453

(17.26) (19.36) (4.03)  (5.20)

Nota: Media, desviacion tipica, prueba t y valor de significancia p para los factores del Inventario de Cogniciones
Postraumaticas obtenidos a partir de la primera y segunda aplicacién en los 58 estudiantes paramédicos.

su servicio en la Cruz Roja.

Cogniciones Postraumaticas

: 3.87 |
AUTO-CULPA T
COGNICIONES NEGATIVAS SOBRE EL MUNDO 5 3|-39 |
COGNICIONES NEGATIVAS SOBRE EL YO 35 ?-9 |
1 2 3 4 5

O2a aplicacion @ 1a aplicacion

Inventario de Cogniciones Postraumaticas en los 58 estudiantes paramédicos.

Figura 4. Cogniciones postraumaticas en los estudiantes paramédicos antes y después de

Nota: Medias y rangos de los factores propuestos por el autor, obtenidos en la primera y segunda aplicacion del
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El alfa de Cronbach que se obtuvo para la primera aplicacion de este
instrumento es a=.952 para “cogniciones negativas sobre el yo”, a=.890 para
“cogniciones negativas sobre el mundo” y a=.902 para “auto-culpa”; en la segunda
aplicacion se obtuvo a=.982 para “cogniciones negativas sobre el yo”, a=.824 para

“cogniciones negativas sobre el mundo” y a=.948 para “auto-culpa”.

Correlacion Estrategias de Afrontamiento y Cogniciones Postraumaticas.

Se midié la correlacion entre las ocho categorias primarias y la de afrontamiento
percibido del Inventario de Estrategias de Afrontamiento y las tres categorias del
Inventario de Cogniciones Postraumaticas para ambas aplicaciones, empleando Rho
de Spearman, de esta forma se obtuvieron los valores de Rho y de p-valor para las 54
combinaciones de categorias, las cuales se observan en la Tabla 10.

De acuerdo con los valores de Rho y de p, en la primera aplicacion de ambos
instrumentos, las categorias que muestran una fuerte correlacién positiva son
"pensamiento desiderativo — cogniciones negativas sobre el mundo” con Rho=.948 y
p=.000, y "pensamiento desiderativo — autoculpa” con Rho=.988 y p=.000. Las
variables que muestran una correlacion negativa débil aunque significativa son
"expresion emocional — cogniciones negativas sobre el yo" con Rho=-.290 y p=.027,
"apoyo social — cogniciones negativas sobre el mundo" con Rho= -.277 y p=.035,
"apoyo social — autoculpa” con Rho= -.260 y p=.049, "reestructuracién cognitiva —
cogniciones negativas sobre el mundo" con Rho=-.369 y p=.004, y "reestructuracion
cognitiva — autoculpa” con Rho= -.338 y p=.010. El resto de las categorias
correlacionadas de la primera aplicacion de ambos instrumentos no presenta una
asociacion.

En la segunda aplicacion las categorias de ambos instrumentos que mostraron
una fuerte correlacion positiva fueron "autocritica — cogniciones negativas sobre el
mundo” con Rho=.851, "autocritica — autoculpa” con Rho=.943, "expresion emocional
— cogniciones negativas sobre el mundo” con Rho=.855, "expresion emocional —
autoculpa" con Rho=.951, "pensamiento desiderativo — cogniciones negativas sobre el
mundo" con Rho=.921, "pensamiento desiderativo — autoculpa" con Rho=.994, "apoyo
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social — cogniciones negativas sobre el mundo" con Rho=.860, "apoyo social —
autoculpa" con Rho=.931, "reestructuracion cognitiva — cogniciones negativas sobre el
mundo” con Rho=.799, "reestructuracion cognitiva — autoculpa” con Rho0=.897,
“retirada social — cogniciones negativas sobre el mundo” con Rho=.923, y "retirada
social — autoculpa” con Rho=.996; todas ellas con p=.000. El resto de las categorias

no estan asociadas.

Tabla 10. Correlacion de las categorias de Estrategias de Afrontamiento y Cogniciones Postrauméaticas

Primer proceso Segundo proceso
Cogniciones Cogniciones Cogniciones Cogniciones
negativas negativas Auto-culpa negativas negativas Auto-culpa
sobre el yo sobre el mundo sobre el yo sobre el mundo

Resolucion de

problemas .073 (.588) -.035 (.797) .029 (.829) -.059 (.658) .042 (.753) .042 (.752)

Autocritica -043(.750) -.035(.794) .004 (.975)  .075(575) .851(.000)  .943 (.000)

Expresion emocional  -.290 (.027)  -.090 (.503) -.103 (.440)  .097 (.468)  .855(.000)  .951 (.000)

Pensamiento

osierativo 182 (.172)  .948 (.000)  .988 (.000)  .119(.372)  .921(.000)  .994 (.000)

Apoyo social -037(.783) -.277(.035) -.260 (.049)  .010(.941)  .860 (.000)  .931 (.000)

Reestructuracion

cognitiva -.006 (.965) -.369 (.004) -.338(.010)  .072(.590) .799 (.000)  .897 (.000)

Evitacion de problemas -.153 (.250) -.029 (.830) -.029 (.830) 171 (.199)  -.061 (.651) -.050 (.708)

Retirada social 204 (.125)  .125(.351)  .085(.527)  .138(.301) .923(.000)  .996 (.000)

Autoeficacia percibida

dol afrontamionto 080 (549) 116 (386) -132(324) -151(258) -.039(769) -.052(.698)

Nota: Valores de Rho y de p para las categorias del Inventario de Estrategias de Afrontamiento y el Inventario de Cogniciones
Postrauméaticas en ambos procesos

Cuestionario de Eventos Traumaticos.

Los resultados obtenidos en el Cuestionario de Eventos Traumaticos en la primera y
segunda aplicacion se encuentran cotejados en la Tabla 11 y se pueden observar en
la Figura 5.

Para la primera aplicacion de este instrumento, los eventos traumaticos y
estresantes que fueron mas frecuentes entre los 58 estudiantes son “muerte repentina
de familiar, pareja o amigo” vivido por 35 (60.3%) de los participantes, “accidente de

transporte” vivido por 33 (56.9%), “cuidar de alguien con enfermedad crénica” con 25
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(43.1%), “familiar, pareja o amigo diagnosticado de enfermedad grave” por 23 (39.7%),
“victima de asalto con armas” vivido por 22 (37.9%), “presenciar una muerte subita o
herida grave” y “desastre natural” vividos por 20 (34.5%) cada uno. En la segunda
aplicacion, los eventos mas frecuentes fueron “presenciar una muerte subita o herida
grave” con 42 (72.4%), “muerte repentina de familiar, pareja, amigo” con 41 (70.7%),
“cuidar de alguien con enfermedad cronica” vivido por 37 (63.8%), “accidente de
transporte” vivido por 36 (62.1%), “rescate de cadaveres o heridos graves” vivido por
33 (56.9%), “familiar, pareja o amigo diagnosticado de enfermedad grave” con 31
(563.4%), “separacion abrupta de pareja” con 29 (50%), “desastre natural”’, “accidente
en trabajo, hogar u otra actividad” y “victima de asalto con armas” vividos por 24
(41.4%) cada uno, y “victima de asalto sin armas” con 23 (39.7%).

Para los dos elementos que componen los criterios diagndsticos del trastorno
por estrés postraumatico y que se miden en el instrumento, los eventos en donde se
reportd mas de 50% la presencia de “sentimiento de amenaza a la integridad fisica o
la de otros” y “sentimiento de terror, desesperanza u horror intenso” en la primera
aplicacion fueron las relacionadas a vivir experiencias de asalto con o sin armas,
experiencias de asalto sexual, maltrato fisico, persecucion y secuestro, asi como las
relacionadas a enfermedad y muerte.

Los eventos que obtuvieron mayores porcentajes en cuanto al “sentimiento de
amenaza a la integridad fisica o la de otros” fueron “victima de asalto sexual en la
adultez”, “amenaza de asalto sexual en la adultez”, “victima de secuestro”, “amenaza
de secuestro”, “resultados médicos indeseados” y “perder funciones fisicas o
amputacion” todos experimentados por el 100% de los estudiantes que las vivieron,
“perseguido por pandillas/bandas” por 83.3%, “victima de maltrato fisico en la infancia”
por 75%, “victima de asalto con armas” por 72.7%, “amenaza de asalto con armas” por
69.2%, “testigo de asalto sexual en la adultez”, “victima de abuso sexual en la infancia”
y “diagnostico de enfermedad grave” por 66.6% cada uno, “testigo de asalto con
armas” por 62.5%, “victima de asalto sin armas” por 56.2%, “familiar, pareja o amigo
diagnosticado de enfermedad grave” por 52.1%, “testigo de asalto sin armas” y
“presenciar una muerte subita o herida grave” ambos por 50% de quienes lo han

experimentado.
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En cuanto al “sentimiento de terror, desesperanza u horror intenso” en esta
primera aplicacion se obtuvieron para “amenaza de asalto sexual en la adultez”,
“‘victima de secuestro”, “amenaza de secuestro”, “diagnéstico de enfermedad grave”
100%, “testigo de asalto sexual en la adultez” por 66.6%, “victima de asalto con armas”
por 63.6%, “familiar, pareja o amigo diagnosticado de enfermedad grave” por 56.5%,
“testigo de asalto con armas”, “victima de asalto sexual en la adultez”, “victima de
abuso sexual en la infancia”, “victima de maltrato fisico en la infancia”, “perseguido por
pandillas/bandas”, “resultados médicos indeseados” en todos experimentado el
sentimiento por el 50%.

Para la segunda aplicacion, los eventos en donde se obtuvo méas de 50% para
los factores de “sentimiento de amenaza a la integridad fisica o la de otros” y
“sentimiento de terror, desesperanza u horror intenso” fueron los relacionados con
experiencias de asalto con o sin armas, experiencias de asalto sexual, maltrato fisico,
violencia o exclusion escolar, persecucion y secuestro, enfermedad y muerte, asi como
los relacionados con desastres, accidentes y rescate de personas.

De este modo, los porcentajes que se obtuvieron para “sentimiento de amenaza
a la integridad fisica o la de otros” fueron para “victima de asalto sexual en la adultez”,
“‘amenaza de asalto sexual en la adultez”, “testigo de asalto sexual en la adultez”,
“‘victima de secuestro”, “amenaza de secuestro”, “resultados médicos indeseados” y
“perder funciones fisicas o amputacion” de 100%, “perseguido por pandillas/bandas”
por 90.9%, “amenaza de asalto con armas” por 77.7%, “diagnéstico de enfermedad
grave” por 75%, “victima de abuso sexual en la infancia” por 71.4%, “victima de asalto
con armas” por 70.8%, “testigo de abuso sexual en la infancia” por 66.6%, “victima de
maltrato fisico en la infancia” por 64.2%, “testigo de asalto con armas” por 61.5%,
“familiar, pareja o amigo diagnosticado de enfermedad grave” por 61.2%, “victima de
asalto sin armas” por 60.8%, “presenciar una muerte subita o herida grave” por 59.5%,
“‘incendio o explosion” por 57.1%, “testigo de asalto sin armas” 55.5%, “amenaza de
asalto sin armas” por 52.6%, “muerte repentina de familiar, pareja o amigo” por 51.2%,
“‘desastre natural” y “accidente de transporte” ambos por 50%.

Los porcentajes para “sentimiento de terror, desesperanza u horror intenso” son

” M

para “amenaza de asalto sexual en la adultez”, “victima de secuestro”, “amenaza de
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secuestro” y para “diagnostico de enfermedad grave” de 100%, “victima de asalto
sexual en la adultez” por 75%, “testigo de asalto sexual en la adultez” y “victima de
violencia/exclusién escolar” por 66.6% cada uno, “victima de asalto con armas” por
62.5%, “familiar, pareja o amigo diagnosticado de enfermedad grave” por 61.2%,
“‘muerte repentina de familiar, pareja o amigo” por 60.9%, “victima de abuso sexual en
la infancia” por 57.1%, “amenaza de asalto con armas” por 55.5%, “rescate de
cadaveres o heridos graves” por 54.5%, “presenciar una muerte subita o herida grave”
por 52.3%, “resultados médicos indeseados” y “aborto” por 50% cada uno.

Por ultimo, para este mismo instrumento, el porcentaje total de experiencias
traumaticas o estresantes vividas por los estudiantes paramédicos fue de 18.19% en
la primera aplicacion; de los cuales, el 41.23% experimentd “sentimientos de amenaza
a la integridad fisica o la de otros” y el 31.51% “sentimientos de terror, desesperanza
u horror intenso” derivados de los eventos vividos.

Del mismo modo, para la segunda aplicacion, el porcentaje total de experiencias
traumaticas o estresantes vividas fue de 25.60%, después de su servicio en la Cruz
Roja. De este porcentaje, el 47.81% experimentd “sentimientos de amenaza a la
integridad fisica o la de otros” y el 37.71% tuvo “sentimientos de terror, desesperanza
u horror intenso” en los eventos vividos. Estas proporciones se representan
graficamente en la Figura 6 para ambas aplicaciones.

Se calcul6 el valor de chi cuadrada (x?) para todos los eventos traumaticos, para
determinar si existe una diferencia significativa entre la primera y la segunda
aplicacion. Con 1 grado de libertad y con una significancia de .05 el valor de x2 en las
tablas es de 3.8415, de esta forma, los eventos trauméaticos que superaron ese valor
fueron “rescate de cadaveres o heridos graves” con x?=17.7222, “presenciar una
muerte subita o herida grave” con x?=16.7694, “vivir o presenciar algun otro evento tan
grave o intenso” con x2=9.8206, “cuidar de alguien con enfermedad crénica” con
x?=4.9892 y “accidente de trabajo, hogar u otra actividad” con x?=4.8019, lo que indica
que si existe una diferencia significativa entre ambas medidas para estos factores.
Cabe resaltar que el evento “separacién abrupta de pareja” con x2=3.5539 se
encuentra muy cercano al valor de x? en las tablas, pero todavia se encuentra por

debajo de éste.

129



Figura 5. Eventos traumaticos y estresantes vividos por los estudiantes paramédicos antes
y después de su servicio en la Cruz Roja.
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Nota: Frecuencias y porcentajes de los eventos traumaticos y estresantes vividos por los 58 estudiantes
paramédicos, obtenidos en la primera y segunda aplicacion del Cuestionario de Eventos Traumaticos.
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Tabla 11. Eventos traumaticos y estresantes vividos por los estudiantes paramédicos antes y después de su servicio en la Cruz Roja

Desastre natural

Incendio o explosion

Accidente transporte

Accidente en trabajo,
hogar u otra actividad

Rescate de cadaveres o
heridos graves

Victima de asalto
sin armas

Amenaza de asalto
sin armas

Testigo de asalto
sin armas
Victima de asalto
con armas

Amenaza de asalto
con armas

Testigo de asalto
con armas

Victima de asalto sexual
en la adultez

Amenaza de asalto
sexual en la adultez

Testigo de asalto sexual
en la adultez

Primera aplicacién

Segunda aplicacion

Amenaza Terror, Amenaza Terror,
No Si Una vez 2a4 50 mas intggridad desprnza, No ~ Una vez 2a4 50 mas intggridad desprnza,
veces veces fisica o la horror veces veces fisica o la horror
de otros intenso de otros intenso
F F F F F F F F F F F F F F
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
38 20 9 11 0 8 0 34 24 11 12 1 12 3
(65.5) (34.5) (15.5) (29) (40) (58.6) (41.4) (29) (20.7) 1.7) (50) (12.5)
46 12 8 4 0 5 4 44 14 8 4 2 8 6
(79.3) (20.7) (13.8) (6.9) (41.6) (33.3) (75.9) (24.1) (13.8) (6.9) (3.4) (57.1) (42.8)
25 33 24 9 0 12 8 22 36 20 14 2 18 10
(43.1) (56.9) (41.4) (15.5) (36.3) (24.2) (37.9) (62.1) (34.5) (24.1) (3.4) (50) (27.7)
45 13 9 4 0 5 2 34 24 18 5 1 9 2
(77.6) (20.7) (15.5) (6.9) (38.4) (15.3) (58.6) (41.4) (31) (8.6) 1.7) (37.5) (8.3)
47 11 9 2 0 5 2 25 33 17 12 4 12 18
(81) (29) (15.5) (3.4) (45.4) (18.1) (43.1) (56.9) (29.3) (20.7) (6.9) (36.3) (54.5)
42 16 15 1 0 9 1 35 23 19 4 0 14 5
(72.4) (27.6) (25.9) @.7) (56.2) (6.2) (60.3) (39.7) (32.8) (6.9) (60.8) (21.7)
46 12 12 0 0 4 2 39 19 16 3 0 10 6
(79.3) (20.7) (20.7) (33.3) (16.6) (67.2) (32.8) (27.6) (5.2) (52.6) (31.5)
42 16 14 2 0 8 7 40 18 15 3 0 10 8
(72.4) (27.6) (24.1) (3.4) (50) (43.7) (69) (31) (25.9) (5.2) (55.5) (44.4)
36 22 19 3 0 16 14 34 24 19 5 0 17 15
(62.1) (37.9) (32.8) (5.2) (72.7) (63.6) (58.6) (41.4) (32.8) (8.6) (70.8) (62.5)
45 13 13 0 0 9 6 40 18 16 2 0 14 10
(77.6) (22.4) (22.4) (69.2) (46.1) (69) (31) (27.6) (3.4) (77.7) (55.5)
50 8 8 0 0 5 4 45 13 13 0 0 8 5
(86.2) (13.8) (13.8) (62.5) (50) (77.6) (22.4) (22.4) (61.5) (38.4)
56 2 2 0 0 2 1 54 4 2 2 0 4 3
(96.6) (3.4) (3.4) (100) (50) (93.1) (6.9) (3.4) (3.4) (100) (75)
57 1 0 1 0 1 1 55 3 2 1 0 3 3
(98.3) 2.7 1.7) (100) (100) (94.8) (5.2) (3.4) 1.7) (100) (100)
55 3 3 0 0 2 2 55 3 2 1 0 3 2
(94.8) (5.2) (5.2) (66.6) (66.6) (94.8) (5.2) (3.4) 1.7) (100) (66.6)
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(Continuacién) Tabla 11. Eventos traumaticos y estresantes vividos por los estudiantes paramédicos antes y después de su servicio en la Cruz Roja

Segunda aplicacién

Primera aplicacién

Amenaza Terror, Amenaza Terror,
No Si Una vez 2a4 50 méas |rjt§gr|dad desprnza, No si Una vez 2a4 50 mas |r)tggr|dad desprnza,
veces veces fisica o la horror veces veces fisica o la horror
de otros intenso de otros intenso
F F F F F F F F F F F F F F
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Victima de 52 6 6 48 10 8 2
acoso laboral (89.7) (10.3) (10.3) 0 0 0 0 (82.8) (17.2) (13.8) (3.4) 0 0 0
Perder el trabajo 55 3 3 53 5 5
involuntariamente (94.8) (5.2) (5.2) 0 0 0 0 (91.4) (8.6) (8.6) 0 0 0 0
Victima de abuso sexual 52 6 5 1 0 4 3 51 7 6 1 0 5 4
en la infancia (89.7) (10.3) (8.6) @.7) (66.6) (50) (87.9) (12.1) (10.3) @.7) (71.4) (57.1)
Testigo de abuso sexual 56 2 2 0 0 1 0 55 3 3 0 0 2 1
en la infancia (96.6) (3.4) (3.4) (50) (94.8) (5.2) (5.2) (66.6) (33.3)
Victima de maltrato fisico 50 8 4 1 3 6 4 44 14 7 4 3 9 5
en la infancia (86.2) (13.8) (6.9) @.7) (5.2) (75) (50) (75.9) (24.1) (12.1) (6.9) (6.9) (64.2) (35.7)
Testigo de maltrato fisico 43 15 11 3 1 6 3 39 19 14 4 1 7 4
en la infancia (74.1) (25.9) (29) (5.2) @.7) (40) (20) (67.2) (32.8) (24.1) (6.9) 2.7 (36.8) (21)
Victima de violencia/ 49 9 7 2 0 2 4 46 12 8 4 0 3 8
exclusién escolar (84.5) (15.5) (12.1) (3.9) (22.2) (44.4) (79.3) (20.7) (13.8) (6.9) (25) (66.6)
Testigo de violencia/ 41 17 11 3 3 3 5 40 18 10 4 4 3 6
exclusion escolar (70.7) (29.3) (19) (5.2) (5.2) (17.6) (29.4) (69) (31) (17.2) (6.9) (6.9) (16.6) (33.3)
Perseguido por 52 6 5 1 0 5 3 a7 11 9 1 1 10 5
pandillas/bandas (89.7) (10.3) (8.6) @.7) (83.3) (50) (81) (29) (15.5) @.7) @.7) (90.9) (45.4)
Persecucion por razones 58 58
politicas (100) 0 0 0 0 i i (100) 0 0 0 0 i i
Familiar, pareja 0 amigo 58 58
exiliado (100) 0 0 0 0 (100) 0 0 0 0
. 54 4 4 4 4 52 6 6 6 6
Victima de secuestro 54y (g g 6.9) 0 0 (100)  (100)  (89.7)  (10.3)  (10.3) 0 0 (100) (100)
Amenaza de secuestro 52 6 5 1 0 6 6 51 ! 6 ! 0 ! !
(89.7) (10.3) (8.6) @.7) (200) (100) (87.9) (12.1) (10.3) @.7) (100) (100)
Diagnostico de 55 3 2 1 0 2 3 54 4 4 0 0 3 4
enfermedad grave (94.8) (5.2) (3.4) .7) (66.6) (100) (93.1) (6.9) (6.9) (75) (100)
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(Continuacioén) Tabla 11. Eventos traumaticos y estresantes vividos por los estudiantes paramédicos antes y después de su servicio en la Cruz Roja

Familiar, pareja o amigo
diagnosticado de
enfermedad grave
Cuidar de alguien con
enfermedad cronica

Muerte repentina de
familiar, pareja, amigo
Presenciar una muerte

subita o herida grave

Resultados médicos
indeseados

Perder funciones fisicas o
amputacion

Embarazo no deseado

Aborto

Separacion abrupta
de pareja
Victima de acoso por
razones pasionales

Pérdida de bienes o
patrimonio

Mudanza de manera
inesperada
Vivir o presenciar algin
otro evento tan grave o
intenso

Primera aplicacién

Segunda aplicacién

Amenaza  Terror, Amenaza Terror,
. 2a4 50méas integridad desprnza, . 2a4 50més integridad desprnza,
No Si Una vez veces veces fisica o la horror No Si Una vez veces veces fisicaola horror
de otros intenso de otros intenso
F F F F F F F F F F F F F F
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
35 23 18 3 2 12 13 27 31 21 8 2 19 19
(60.3)  (39.7) (31) (5.2) (3.4) (52.1)  (56.5)  (46.6)  (53.4) (36.2)  (13.8) (3.4) (61.2)  (61.2)
33 25 23 2 0 6 3 21 37 25 10 2 13 6
(56.9) (43.2) (39.7) (3.4) (24) (12) (36.2) (63.8) (43.2) (17.2) (3.4) (35.1) (16.2)
23 35 31 4 0 10 14 17 41 28 13 0 21 25
(39.7) (60.3) (53.4) (6.9) (28.5) (40) (29.3) (70.7) (48.3) (22.4) (51.2) (60.9)
38 20 19 1 0 10 9 16 42 23 16 3 25 22
(65.5)  (345)  (32.8) (1.7) (50) (45) (27.6)  (72.4)  (39.7)  (27.6) (5.2) (59.5)  (52.3)
54 4 4 0 0 4 2 52 6 6 0 0 6 3
(93.1) (6.9) (6.9) (100) (50) (89.7) (10.3) (10.3) (100) (50)
57 1 1 1 57 1 1 1
(98.3) (1.7) 1.7) 0 0 (100) 0 (98.3) 1.7) a.7) 0 0 (100) 0
54 4 4 54 4 4
(93.1) (6.9) (6.9) 0 0 0 0 (93.1) (6.9) (6.9) 0 0 0 0
53 5 5 0 0 1 2 52 6 6 0 0 2 3
(91.4) (8.6) (8.6) (20) (40) (89.7) (10.3) (10.3) (33.3) (50)
39 19 16 3 0 0 1 29 29 24 5 0 0 0
(67.2) (32.8) (27.6) (5.2) (5.2) (50) (50) (41.4) (8.6)
56 2 2 52 6 6
(96.6) (3.4) (3.4) 0 0 0 0 (89.7) (10.3) (10.3) 0 0 0 0
50 8 8 49 9 8 1
(86.2) (13.8) (13.8) 0 0 0 0 (84.5) (15.5) (13.8) @.7) 0 0 0
49 9 9 48 10 8 2
(84.5) (15.5) (15.5) 0 0 0 0 (82.8) 17.2) (13.8) (3.4) 0 0 0
47 11 50 8
(81) (19) i i i (86.2) (13.8) ) ) i i

Nota: Frecuencias y porcentajes de los eventos traumaticos y estresantes vividos por los 58 estudiantes paramédicos, obtenidos en la primera y segunda aplicacion

del Cuestionario de Eventos Traumaticos.
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Figura 6. Relacion de sentimientos de amenaza de integridad fisica o la de otros y
sentimientos de terror, desesperanza u horror intenso de los estudiantes paramédicos antes
y después de su servicio en la Cruz Roja.
EVENTOS TRAUMATICOS O ESTRESANTES
Amenaza Terror,
(a) integridad fisica desesperanza u
o la de otros horror intenso
SR 68.49%
No No
81.81%
No
41.23%
Si 31.51%
Si
Amenaza Terror,
(b) integridad fisica desesperanzau
o la de otros horror intenso
52|'\|19% 62.29%
S No
47.81%
. 37.71%
Si .
Si
Nota: Porcentajes de los factores de “sentimiento de amenaza a la integridad fisica o la de otros” y “sentimiento
de terror, desesperanza u horror intenso” de acuerdo con el porcentaje de eventos traumaticos o estresantes
vividos por los 58 estudiantes paramédicos (a) antes y (b) después de su servicio en ambulancias, urgencias y
radiocontrol.

Participantes que desertaron.

Ahora se presentan los resultados de los 18 estudiantes que desertaron del curso de
la Cruz Roja, a los cuales sélo les fueron aplicados los instrumentos en el primer
proceso de la investigacion. De estos estudiantes, 8 pertenecian al turno intensivo y

10 al matutino; asimismo, eran 10 hombres y 8 mujeres. El rango de edad iba desde
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los 16 hasta los 44 afos, con un promedio de 22 afios. En cuanto al nivel de estudios,
15 (83.3%) tenian concluido el nivel bachillerato, 2 (11.1%) tenian la licenciatura, y el
resto no habia concluido el bachillerato. En nivel socioeconémico 14 (77.8%) indicaron
tener un nivel medio, 3 (16.7%) un nivel bajo, y el resto un nivel medio alto. En cuanto
al estado civil 10 (55.6%) estaban solteros hasta ese momento, 5 (27.8%) tenian una
relacion de noviazgo y 3 (16.7%) estaban en union libre o casados. Por ultimo, 9 (50%)
de ellos se dedicaban a trabajar y estudiar, y los otros 9 (50%) se dedicaban solo a
estudiar.

De acuerdo con las categorias obtenidas de la redaccion de un hecho o
situacion considerada demasiado estresante a lo largo de sus vidas y/o en el momento
actual, plasmada en la primera hoja del Inventario de Estrategias de Afrontamiento, la
categoria que resalta en estos 18 estudiantes es “escuela” con 8 (44.4%), seguida de
“familia” con 5 (27.8%), “trabajo” con 3 (16.7%) y “social” con 2 (11.1%). De los mismos,
la subcategoria que mas se presentd fue “examen a universidad” con 5 (27.8%),
“conflicto familiar” con 4 (22.2%), “sobrecarga laboral” con 3 (16.7%), “sobrecarga
escolar’ con 2 (11.1%) y el resto distribuidos cada uno en “muerte o enfermedad” en
la familia, “Cruz Roja”, “pareja” y “economia”. Dichos resultados se pueden visualizar

en la Figura 7.

Figura 7. Hechos o situaciones considerados demasiado estresantes por los estudiantes
paramédicos que desertaron.

22.2%,
Conflicto
familiar

27.8%,
Familia

27.8%,
Examen a
universidad

44.4%,
Escuela

5.5%,
Pareja

5.5%,
Economia

16.7%,
Trabajo

11.1%,
Sobrecarga
escolar

16.7%,
Sobrecarga
labaral

Nota: Categorias y subcategorias de los hechos o situaciones que los 18 estudiantes paramédicos
gue desertaron consideran demasiado estresantes, obtenidas de las redacciones hechas en la
primera aplicacion del Inventario de Estrategias de Afrontamiento.
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Los factores en este mismo instrumento fueron calculados de acuerdo con las
estrategias primarias, secundarias y terciarias, propuestas por el autor. Mismos que

pueden visualizarse en la Figura 8.

Figura 8. Factores del Inventario de Estrategias de Afrontamiento en los estudiantes
paramédicos que desertaron.

Estrategias primarias

RETIRADA SOCIAL 15.72 |
EVITACION DE PROBLEMAS 12.44 |
RESTRUCTURACION COGNITIVA 12.94 |

APOYO SOCIAL 13.5 |

PENSAMIENTO DESIDERATIVO 15.72 |
EXPRESION EMOCIONAL 13.44 |
AUTOCRITICA 13.56 |

RESOLUCION DE PROBLEMAS 14.5 |
5 10 15 20 25

Estrategias secundarias

MANEJO INADECUADO DE LA EMOCION 29.28 |
MANEJO INADECUADO DEL PROBLEMA 28.17 |
MANEJO ADECUADO DE LA EMOCION 26.94 |
MANEJO ADECUADO DEL PROBLEMA 27.44 |

10 15 20 25 30 35 40 45 50

Estrategias terciarias

MANEJO INADECUADO 57.44 |

MANEJO ADECUADO 54.39 |

20 30 40 50 60 70 80 90 100

Nota: Medias y rangos de las estrategias primarias, secundarias y terciarias empleadas por los 18 estudiantes
paramédicos que desertaron.
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En las estrategias primarias se presentaron las siguientes medias en orden
descendente: “retirada social’” y “pensamiento desiderativo” ambas con X=15.72,
“resolucion de problemas” con X=14.50, “autocritica” con X=13.56, “apoyo social” con
X=13.5, “expresién emocional” con X=13.44, “restructuracion cognitiva” con 12.94 y
“evitacion de problemas” con una media de X=12.44. Para las estrategias secundarias
las medias fueron X=29.28 para “manejo inadecuado de la emocion”®, X=28.17 para
“manejo inadecuado del problema”, X=27.44 para “manejo adecuado del problema” y
X=26.94 para “manejo adecuado de la emocion”. Las medias para las estrategias
terciarias propuestas por los autores fueron para “manejo inadecuado” X=57.44 y para
“manejo adecuado” X=54.39. En este mismo instrumento se present6 un item referente
a la autoeficacia percibida del afrontamiento, en donde X=2.83 fue la media obtenida
de los estudiantes que desertaron del curso, con respuestas que iban de 1 (en
absoluto) a 5 (totalmente) para este item.

Para el Inventario de Cogniciones Postraumaticas los autores proponen tres
categorias, pero debido a la diferencia en la cantidad de items que se agrupan por
categoria, la puntuacion para cada una se calculé sacando la media de las respuestas
dadas. La categoria “auto-culpa” obtuvo la media mas alta con X=4.36, seguida de
“cogniciones negativas sobre el mundo” con X=4.19 y, por ultimo, “cogniciones
negativas sobre el yo” con X=4.14, con rangos que iban de 1 (totalmente en
desacuerdo) a 7 (totalmente de acuerdo) para este instrumento.

Para el tercer instrumento, el Cuestionario de Eventos Trauméticos, se
evaluaron un total de 26 eventos diferentes. De los cuales, los eventos experimentados
por mas de una tercera parte de los estudiantes fueron “muerte repentina de familiar,
pareja o amigo” vivida por 14 (77.8%) de los estudiantes, “accidente de transporte” por
10 (55.6%), “desastre natural”, “testigo de asalto con armas” y “familiar, pareja o amigo
diagnosticado de enfermedad grave” por 8 (44.4%) cada uno, “victima de asalto sin

” [

armas”, “testigo de asalto sin armas” y “separacién abrupta de pareja” vividos por 7

(38.9%) cada uno, por ultimo, “accidente de trabajo, hogar u otra actividad”, “amenaza
de asalto con armas”, “testigo de maltrato fisico en la infancia”, “testigo de

violencia/exclusion escolar”, “cuidar de alguien con enfermedad crénica” y “presenciar

137



una muerte subita o herida grave” por 6 (33.3%) de los participantes. En el ultimo item,
referente a si habian vivido algun otro evento grave o intenso, solo 4 (22.2%)
reportaron haber vivido un evento distinto a los que incluye el instrumento.

En cuanto a los dos factores que componen los criterios diagndsticos del
trastorno por estrés postraumatico, la presencia de “sentimiento de amenaza a la
integridad fisica o la de otros” y “sentimiento de terror, desesperanza u horror intenso”
en los 18 estudiantes que desertaron, se obtuvieron porcentajes por encima del 50%
en casi todas las experiencias estresantes y traumaticas vividas. El resto de

frecuencias y porcentajes para este instrumento se observan en la Tabla 12.

Tabla 12. Eventos traumaticos y estresantes vividos por los estudiantes que desertaron de la Cruz Roja

Amenaza Terror,
. 2a4 50més integridad  desprnza,
No Si Una vez veces veces fisica o la horror
de otros intenso
F F F F F F F
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Desastre natural 10 8 7 1 0 7 3
(55.6) (44.4) (38.9) (5.6) (87.5) (37.5)
. L 13 5 3 2 5 3
Incendio o explosion (72.2) (27.8) (16.7) (11.1) 0 (100) (60)
. 8 10 6 4 7 3
Accidente transporte (44.4) (55.6) (33.3) (22.2) 0 (70) (30)
Accidente en trabajo, hogar u otra 12 6 5 1 0 4 2
actividad (66.7) (33.3) (27.8) (5.6) (66.6) (33.3)
Rescate de cadaveres o heridos 13 5 4 1 0 5 2
graves (72.2) (27.8) (22.2) (5.6) (100) (40)
Victima de asalto sin armas 1 ! 6 1 0 6 5
(61.1) (38.9) (33.3) (5.6) (85.7) (71.5)
Amenaza de asalto sin armas 13 5 4 L 0 4 3
(72.2) (27.8) (22.2) (5.6) (80) (60)
Testigo de asalto sin armas 1 ! 4 3 0 5 3
(61.1) (38.9) (22.2) (16.7) (71.5) (42.8)
—_ 13 5 4 1 5 4
Victima de asalto con armas (72.2) (27.8) 22.2) (5.6) 0 (100) (80)
Amenaza de asalto con armas (6%27) (35 3) (33 3) 0 0 (835 3) (530)
. 10 8 5 3 7 4
Testigo de asalto con armas (55.6) (44.4) (27.8) (16.7) 0 (87.5) (50)
Victima de asalto sexual en la 17 1 1 1 1
0 0
adultez (94.4) (5.6) (5.6) (100) (100)
Amenaza de asalto sexual en la 15 3 1 2 0 3 3
adultez (83.3) (16.7) (5.6) (11.2) (100) (100)
Testigo de asalto sexual en la 18
adultez (100) 0 0 0 0
. 13 5 4 1 2 3
Victima de acoso laboral (72.2) (27.8) (22.2) 0 (5.6) (40) (60)
Perder el trabajo 15 3 2 1 0 0 2
involuntariamente (83.3) (16.7) (11.1) (5.6) (66.6)
Victima de abuso sexual en la 16 2 1 1 0 1 1
infancia (88.9) (11.2) (5.6) (5.6) (50) (50)
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(Continuacion) Tabla 12. Eventos traumaticos y estresantes vividos por los estudiantes que desertaron de la
Cruz Roja

_Amen_aza Terror,
No si Una vez 2a4d 50 méas |r)t¢gr|dad desprnza,
veces veces fisica o la horror
de otros intenso
F F F F F F F
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Victima de maltrato fisico en la 13 5 3 1 1 3 2
infancia (72.2) (27.8) (16.7) (5.6) (5.6) (60) (40)
Testigo de maltrato fisico en la 12 6 3 1 2 5 3
infancia (66.7) (33.3) (16.7) (5.6) (11.2) (83.3) (50)
Victima de violencia/exclusion 13 5 4 1 0 1 2
escolar (72.2) (27.8) (22.2) (5.6) (20) (40)
Testigo de violencia/exclusion 12 6 4 1 1 1 0
escolar (66.7) (33.3) (22.2) (5.6) (5.6) (16.6)
. . 15 3 2 1 1 1
Perseguido por pandillas/bandas (83.3) (16.7) 11.1) (5.6) 0 (33.3) (33.3)
. L 18
Persecucion por razones politicas (100) 0 0 0 0 - -
. . . - 18
Familiar, pareja o amigo exiliado (100) 0 0 0 0 - -
- 17 1 1 1 1
Victima de secuestro (94.4) (5.6) (5.6) 0 0 (100) (100)
Amenaza de secuestro 14 4 2 2 0 3 2
(77.8) (22.2) (11.2) (11.1) (75) (50)
. - 17 1 1 1 1
Diagnéstico de enfermedad grave (94.4) (5.6) (5.6) 0 0 (100) (100)
dia'g:;ir(?s”tli?:;de)aaeejaegfgmge?jad 10 8 5 3 0 4 3
grave (55.6) (44.4) (27.8) (16.7) (50) (37.5)
Cuidar de alguien con enfermedad 12 6 3 3 0 3 2
cronica (66.7) (33.3) (16.7) (16.7) (50) (33.3)
Muerte repentina de familiar, 4 14 11 2 1 4 5
pareja, amigo (22.2) (77.8) (61.1) (11.1) (5.6) (28.5) (35.7)
Presenciar una muerte subita o 12 6 5 1 0 4 2
herida grave (66.7) (33.3) (27.8) (5.6) (66.6) (33.3)
- . 16 2 2 2 2
Resultados médicos indeseados (88.9) 11.1) 11.1) 0 0 (100) (100)
Perder funciones fisicas o 18
amputacion (100) 0 0 0 0 ) )
17 1 1 1 1
Embarazo no deseado (94.4) (5.6) 0 (5.6) 0 (100) (100)
17 1 1 1 1
Aborto (94.4) (5.6) 0 (5.6) 0 (100) (100)
i . 11 7 4 3 4
Separacion abrupta de pareja (61.1) (38.9) (22.2) (16.7) 0 0 (57.1)
Victima de acoso por razones 15 3 2 1 0 1 0
pasionales (83.3) (16.7) (11.1) (5.6) (33.3)
- . . . 15 3 3 1
Pérdida de bienes o patrimonio (83.3) (16.7) (16.7) 0 0 (33.3) 0
. 14 4 3 1 1 2
Mudanza de manera inesperada (77.8) (22.2) (16.7) (5.6) 0 (25) (50)
Vivir o presenciar algun otro 14 4 ) ) ) ) )
evento tan grave o intenso (77.8) (22.2)

Nota: Frecuencias y porcentajes de los eventos traumaticos y estresantes vividos por los 18 estudiantes
paramédicos que desertaron, obtenidos en la primera aplicacion del Cuestionario de Eventos Traumaticos.
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Los eventos en donde se presentd el “sentimiento de amenaza a la integridad
fisica o la de otros” por el 100% de quienes los vivieron fueron “incendio o explosion”,
‘rescate de cadaveres o heridos graves”, “victima de asalto con armas”, “victima de
asalto sexual en la adultez”, “amenaza de asalto sexual en la adultez”, “testigo de
abuso sexual en la infancia”, “victima de secuestro”, “diagnéstico de enfermedad
grave”, “resultados médicos indeseados”, “embarazo no deseado” y “aborto”. Del
mismo modo, el “sentimiento de terror, desesperanza u horror intenso” se presenté en
el 100% de quienes vivieron los eventos de “victima de asalto sexual en la adultez”,
“amenaza de asalto sexual en la adultez”, “testigo de abuso sexual en la infancia”,
“‘victima de secuestro”, “diagnodstico de enfermedad grave”, “resultados médicos

”

indeseados”, “embarazo no deseado” y “aborto”.

Fase del método cualitativo

Los resultados cualitativos estan conformados por los datos que se extrajeron de las
entrevistas abiertas que se realizaron a los 7 informantes seleccionados, y sus
categorias se ordenan de acuerdo con los ejes tematicos y la guia de preguntas de las
entrevistas que se realizaron durante la fase del método cualitativo en ambos procesos
de la investigacion, es decir, antes y después de su servicio en ambulancias. En la

Tabla 13 se aprecian las categorias y subcategorias que se obtuvieron:

Tabla 13. Categorias y subcategorias
Apoyo social,

expresion emocional y
retirada social

Eventos traumaticos y

—Familia, amistades, relaciones interpersonales
—Ocupacion, tiempo libre

—En la infancia, adolescencia y/o adultez

estresantes, L . - .
cogniciones —Experiencias ocurridas en los ultimos seis meses
Primer L. —Pensamientos derivados del evento
roceso postraumaticas, Estrategia de afrontamient lead ituacio
p manejo del problemay ~ stralegla e afrontamiento empleada o situaciéon
la emocion actua

—Antecedentes de enfermedades (mentales o fisico-
bioldgicas)

—Percepcion de la preparacion actual con la que
cuentan para enfrentar una emergencia o desastre

Autopercepcion
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—Percepcion de los recursos que les proporciona la
institucion

Apoyo social,
expresion emocional y
retirada social

Eventos traumaéticos y —Experiencias durante las practicas profesionales

—Familia, amistades, relaciones interpersonales
—Ocupacion, tiempo libre

estresantes, —Otras experiencias ocurridas en los ultimos seis
cogniciones meses
postraumaticas, —Pensamientos derivados de los eventos

Segundo manejo del problemay —Estrategia de afrontamiento empleada o situacion
proceso la emocion actual
—Percepcion de la vulnerabilidad ante enfermedades
(mentales o fisico-bioldgicas)
—Percepcion de la preparacion con la que cuentan
Autopercepcion para enfrentar una emergencia o desastre
—Percepcidn de los recursos que le proporciona la
institucion
—Expectativas a futuro respecto a la profesion

Nota: Categorias y subcategorias extraidas de las entrevistas de acuerdo con el momento de recoleccion
de la informacién

Por otro lado, en el desarrollo de cada subcategoria se coloca su homoélogo
entre el primer y el segundo proceso de la investigacion, para lograr percibir si las

categorias tuvieron un cambio o permanecieron igual entre ambos procesos.

Apoyo social, expresién emocional y retirada social.

Se refiere a la presencia o ausencia de un sistema de apoyo social y psicoldgico, se
incluyen todas las relaciones interpersonales formales (trabajo, escuela) e informales
(familia, amistad, pareja). También se toma en cuenta la percepcién de la persona de
sentirse querido, protegido y valorado por otros, mas que del numero de relaciones
interpersonales que tenga. Asimismo, se incluyen estrategias de afrontamiento
asociadas al apoyo social, como la capacidad de expresar a otros las emociones
durante momentos de calma, de jubilo o de crisis, y el apego o aislamiento social
durante situaciones de estrés.

Esta categoria se divide en dos subcategorias “Familia, amistades, relaciones
interpersonales” y “Ocupacion, tiempo libre”.
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Familia, amistades, relaciones interpersonales.

Durante el primer proceso de la investigacion, algunos de los informantes expresaron
que cuentan con el apoyo de su familia a pesar de que existan problemas
intrafamiliares o individuales, asimismo tienen la seguridad de que su familia los alienta
al inicio y durante su formacion como paramédicos. Y lo expresan de la siguiente

forma:

“creo que, aunque ellos [mis papas] no estén todo el tiempo conmigo, porque
se la pasan todo el dia trabajando o, aunque se la pasen discutiendo, ellos estan
para mi [...] ellos siempre me van a apoyar, su idea es que si uno hace lo que

le gusta siempre va a ser de los mejores, y esto es lo que yo quiero” (MAF, F18)

“a pesar de todo lo que ha pasado ultimamente, mi pareja actual y mis hermanos
me han apoyado en todo, y sé que ahora que empiezo este nuevo reto ellos van

a estar conmigo” (FUV, M37)

Por el contrario, otros informantes expresan que suelen retirarse de las
situaciones de convivencia familiar a partir de una percepcion de disgusto y agresion
por parte de algunos integrantes de su familia, o que los lleva a tomar su distancia y
prefieren estar solos; sin embargo, no cuentan con una vision de total desamparo, ya

que perciben el apoyo por otros integrantes o a pesar de las dificultades.

‘me llevo bien con mi mama y mis hermanitas, con mi papa se perdio la
comunicacion... él se fue de la casa y no supimos nada de él por siete anos,
ahora que regres6 me siento alejada, como distanciada de él... a veces me
hace sentir menos, no dice nada, pero en su forma de ser [...] yo sé que con él
no cuento para nada, la que nos ha sacado adelante y nos ayuda en todo es mi
mama” (SAE+, F19)

“yo sé que mis papas y mis hermanos me apoyan y quieren que le eche ganas,

pero casi no estoy con ellos... mis papas tienen sus problemas y ya casi ni se
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hablan, y mis hermanos sacan comentarios muy ignorantes, prefiero estar
solo... me encierro en el cuarto y me pongo mis audifonos, o de plano no estoy
en la casa” (SAJ, M19)

Una situacion que result6 comun entre varios de los participantes fue que no
expresan a otros sus sentimientos o problemas para no causar molestias, ya sea por
no agrandar las preocupaciones de los demas, porque tienen la percepcion de que sus
problemas son poca cosa comparados con los de los otros o para evitar situaciones

interpersonales que consideran incomodas.

“a mi mama no le platico mucho mis cosas, desde que se divorcié de mi papa
yo sé que ella tiene sus problemas, no quiero darle mas todavia, por €so no soy
muy allegada a ella” (HES, F18)

“solo tengo tres amigos a los que les he contado toda mi vida y que me pongo
a llorar y asi, aunque ya casi no lo hago como para que no se preocupen por

mi... ya sélo platicamos de las cosas chidas” (SAJ, M19)

“creo que mis problemas son poca cosa comparado con lo que ella [mi mama]
tiene que pasar... cuidar a mis hermanitas, conseguir para comer, pelear con

mi papa... creo que por eso ya no le cuento muchas cosas” (SAE+, F19)

“a veces hay cosas que me molestan o me ponen triste, pero no lo platico
porgue las personas tienen sus formas de pensar y yo las mias, prefiero evitarlo

y aguantarmelo” (PAA, M20)

En lo que respecta al grupo de amigos e iguales, la mayoria de los participantes
coincidieron al mencionar que frecuentemente entablan amistades superficiales y poco
significativas. En algunos casos cuentan con un grupo grande de compafieros y
amigos pasajeros con los que pueden salir y expresarse en momentos de calma y
jubilo, sin embargo, no sienten un apoyo emocional real y consideran sélo a unos
cuantos 0 a ninguno para poder expresar sus inquietudes y emociones. Lo que se ve

reflejado en sus discursos:
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“tengo muchas amigas de la escuela, con ellas salgo mucho, vamos a bailar o
a tomar, con algunas de ellas me siento en la confianza de platicarles algunos
de mis problemas [...] sélo con una amiga o dos a veces coincidimos en muchas
cosas que pensamos 0 que nos pasan, me apoyan en todo [...] con ellas he
platicado cuando me pasan todas esas cosas, me escuchan y me dan consejos”
(VAM, F23)

‘no tengo muchos amigos, los mas cercanos con los que creci se han ido a
otros lados, asi que ni siquiera estan cerca... luego con el paso del tiempo se
van perdiendo amigos... sélo tengo de los amigos temporales, los que duran lo

que dura la escuela o el trabajo, de esos” (PAA, M20)

Lo mismo sucede con las relaciones de amistad y compafierismo que van

creando en el poco tiempo que llevan en el curso de paramédicos.

“aqui [en Cruz Roja] si me junto con un grupito que echan relajo, pero no me
siento muy cémoda, no logro encajar bien... todo es como muy por encimita, Si
les hablo y nos reimos, pero no he llegado al punto de platicarles mis cosas o

lo que me pasa” (MAF, F18)

“aqui [en Cruz Roja] me llevo bien con todos, aunque no les hablo a todos,
algunos se portan muy pesado y no me gusta estar con ellos, prefiero alejarme

y hablarles solo para lo necesario” (SAE+, F19)

Por otro lado, existen pérdidas significativas de relaciones cercanas e
importantes para dos de las participantes que les resultan impactantes, y de las que

se desencadenan conductas de retraimiento social.

“tenia una amiga, mi mejor amiga, pero ella pues... se murié, si de por si me
cuesta hacer realmente amigos asi creo que es peor todavia... de ahi para aca

ya los amigos que tengo sélo son para echar relajo” (HES, F18)
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“mi mejor amigo era mi perro, con él iba a todos lados, lo tenia desde hace seis
afos, pero lo mataron... se murié6 envenenado en mis brazos, no supe qué
hacer, de verdad, era mi mejor amigo... no lo voy sustituir jamas por ningun otro

perro ni ninguna otra persona” (SAA, F18)

En los datos obtenidos en el segundo proceso de la investigacion, fue relevante
que algunos de los participantes expresaron con mas entusiasmo que cuentan con el
apoyo de su familia en lo que respecta a su formacion como paramédicos y en las
dificultades por las que han atravesado, incluso se observé un cambio significativo en

el discurso de uno de ellos de la primera a la segunda entrevista.

“ahora me he dado cuenta que mi familia es lo mejor que he tenido en mi vida,
he tenido su apoyo desde siempre, desde el primer momento en que los
necesité, aunque siempre hay dificultades, lo normal, pero cuando me siento

mal después de una guardia o algo sé que puedo contar con ellos” (SAJ, M19)

“desde que les dije a mis papas que pensaba meterme a los paramédicos, me
apoyaron mucho; mi papa me lleva y me trae, me compra lo que necesito, y mi
mama jpues ella estd toda emocionada con que yo esté aqui! diario me

pregunta que como me fue, que ahora qué hice” (MAF, F18)

“mi hermana me ha ayudado mucho, a hacer las tareas, a estudiar, a comprar
material, aunque a veces se preocupa de mas por mi, le da miedo que me vaya
a pasar algo en la calle mientras ando atendiendo, yo solo le digo que no pasa
nada” (SAA, F18)

Entre estos, resalta el discurso de un participante que menciona que cuenta con
el animo de su familia pero que prefiere reservarse las cuestiones relacionadas con la
Cruz Roja para no sobrecargarlos emocionalmente por las experiencias que vive

durante su servicio en ambulancias.

“‘mi familia y mi pareja me apoyan mucho, pero intento no platicarles todo lo

bueno o malo que me pasa aca o lo que me toca atender... en una ocasion les
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platiqué de un paciente y como que se sacaron de pedo, cosas que yo ya veo

casi normales para ellos no lo son, mejor me lo guardo” (FUV, M37)

En otros informantes se lee una version contraria respecto a la dinamica familiar
en este segundo proceso de la investigacion, pues expresan que a partir de su servicio
e involucramiento en la Cruz Roja han tenido dificultades con los miembros de su
familia e incluso su familia ha prescindido de ellos relegandolos de las actividades de

convivencia cotidiana a las que pertenecian.

‘he tenido problemas con mi papas, me dicen que todavia no me mando sola,
hay dias que me toca venir aca [a Cruz Roja] o que quiero venir a las
ambulancias y me dicen que no porque hay una reunion familiar, 0 que no
porque van a ir a comprar la despensa y quieren que vaya... me enfurece
porque para mi son cosas que no tienen importancia comparado con estar

aqui... han llegado a condicionarme «o la universidad o la Cruz»” (HES, F19)

“es chistoso y feo a la vez, desde que estoy en Cruz Roja mi familia ya ni me
contempla para las salidas... de hecho, se han ido de vacaciones y ni siquiera

me avisan, cuando me entero ya estan por alla y me quedo sola en la casa
(FLG, F31)

“una vez fue gracioso y horrible a la vez, yo me estaba preparando para venir a
cubrir y cuando sali de la casa mis papas también iban de salida a una fiesta,

todos arreglados... ni me habian dicho que iban a salir” (SAA, F18)

También expresan que las relaciones de amistad y de pareja se han
deteriorado, incluso han llegado a terminarse como consecuencia del excesivo tiempo

que le dedican a la Cruz Roja, como expresan en sus propias palabras:

“ya casi no he salido con mis amigos, antes era de que me invitaban a fiestas o
reuniones y aunque decia que si no llegaba, ahora ya ni me invitan... quedé
bloqueada, como sola” (VAM, F23)
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“terminé con mi novio, me envié un mensaje de que ya nunca nos veiamos, que
yo me la pasaba mucho tiempo aqui [en Cruz Roja]... si me senti muy mal,
llevAbamos muchos afos, pero esto es algo que me gusta y no voy a dejarlo
por un chavo, ademas aqui ya estoy conociendo nuevas personas, me gusta

otro chavo de aqui y pasamos todo el tiempo juntos (rie)” (SAA, F18)

“creo que ya se me acabd todo lo de relaciones sociales, de que ya me dedico
tanto a esto... ya dejé de frecuentar a mis amigos de antes, ahora todos mis
amigos estan aqui [en Cruz Roja], conozco gente de las oficinas, de urgencias,
de las enfermeras, los doctores, en capacitacion... ya no veo los viernes como
viernes social o sabado de parranda, si salgo de fiesta es con los de agui mismo,
platicamos de las experiencias de aqui, de nuestras vidas, viboreando a otros”
(PAA, M20)

Retomando los discursos anteriores, cabe resaltar que a pesar de que existe
distancia y abandono de los circulos sociales fuera de la Cruz Roja algunos
participantes han encontrado nuevas y mejores relaciones de compafierismo y de
amistad dentro de la institucion, reflejando indiferencia por los circulos que se cierran
fuera de la misma.

Por otro lado, para otros informantes se ha visto modificada la percepcion de la
amistad a partir de las experiencias vividas en el servicio de ambulancias y del

deterioro de las relaciones de apoyo social fuera de la Cruz Roja.

“antes de entrar aqui [a Cruz Roja] yo era diferente, a todo el mundo
consideraba mis amigos y asi, pero ahora como que soy muy selectiva, elijo
mejor mis amistades [...] creo que es porque me he dado cuenta que las
personas, aunque lo digan, no siempre van a estar ahi para ti cuando las
necesitas” (MAF, F18)

Ocupacion, tiempo libre.

Durante la primera entrevista algunos de los participantes mencionaron que

pertenecian a diferentes grupos sociales en los que pasaban tiempo de ocio y
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entretenimiento con iguales, ya sea grupos deportivos, de convivencia juvenil o de la

escuela.

“ahi en Cuautla soy de los scouts, me la paso ahi todo el dia [...] estoy a cargo
del grupo de 6 a 10 afios y vamos a los campamentos y toda la cosa [...] de

hecho conoci a mi novio en los scouts y ya llevamos un rato (rie)” (SAA, F18)

“si, estoy en un equipo de futbol, vamos a jugar los sabados y domingos [...]

entrenamos entre semana a veces en las noches” (VAM, F23)

“voy a bailar a un gimnasio que me recomendd mi novio, él es de Venezuela y
sabe de esas cosas, entonces ahi me ves haciéndole a las vueltas y eso (rie)

[...] ya llevo un rato yendo ahi con él, también para bajar de peso” (FLG, F31)

“con mis amigas de la secundaria me la paso en la calle, salimos a caminar o

luego solo nos quedamos ahi sentadas platicando, es entretenido” (SAE+, F19)

En cuanto a la ocupacion, la mitad de los participantes informaron que entre sus
compromisos estan trabajar y estudiar, situacion que a su vez les causa sobrecarga

laboral y escolar

“trabajo en una paleteria, estoy en el mostrador... y también a veces me toca
barrer y limpiar [...] hago eso y venir [a Cruz Roja] a estudiar... también me toca

cuidar a mi hermanita para ayudar a mi mama que no puede solita” (SAE+, F19)

“a veces se me complica mucho y me estreso mucho, tengo que estar viendo lo
del negocio aca en Temixco y estar viajando cada semana al DF, lo que se me
complica es el tiempo, porque no me alcanza para dedicarle tanto a esto [de la
Cruz Roja]” (FUV, M37)

‘mi papa me dice que quiere que me dedique solo a estudiar, pero él mismo me
dio trabajo ahi en su puesto los fines de semana, no es pesado, pero tengo que

sacar lo de mis gastos de la semana y asi” (HES, F19)
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Respecto a los estudios, en el primer proceso de la investigacion, resalta la
preocupacion de algunos por entrar a la universidad y pasar los examenes de

admision, y el estrés que fallar les puede llegar a causar.

“‘me la he pasado en cursos de esos para entrar a la universidad, no he hecho
nada mas [...] tengo que entrar, no sé cdmo pero tengo que entrar, he ido a
cursos aqui en Cuernavaca y alla en México, tengo que juntar los puntos para

pasar el examen a medicina” (PAA, M20)

Incluso las ocupaciones y compromisos de la vida cotidiana dificultan las
relaciones interpersonales con personas realmente significativas, situacion que se

percibe claramente en la siguiente oracion:

“lo que me preocupa un poco, de estar trabajando y estudiando todo el tiempo,
es no poder pasar el tiempo suficiente con mi hija, que no me vea ahi con ella

y que, practicamente, crezca sin un padre” (FUV, M37)

Posteriormente, en el segundo proceso de la investigacion, casi todos los
participantes expresaron que ahora sus ocupaciones y actividades de tiempo libre
giran alrededor de la Cruz Roja, y que han ido dejando de lado actividades que

realizaban antes de entrar o durante los primeros meses del curso.

“yo de verdad quiero estar aqui en la Roja y un tio una vez me dijo que no
importa si empiezas desde abajo pero que hay que hacerse notar [...] ahorita ya
me estoy metiendo de lleno, entre semana vengo a cubrir a socorros, también
estoy captacion de fondos apoyando en lo que me digan, que ve y traeme y ve
y hazme, los fines de semana estoy en voluntariado, ya s6lo me falta estar en
juventud (rie)” (SAJ, M19)

‘todavia fui a jugar [futbol] hace como un mes, pero ya no voy tan sequido, ya
no me da tiempo y como que me da no sé qué... el entrenador ya no me cuenta
para los partidos [...] creo que me estoy metiendo mucho en esto [de la Cruz
Roja]” (VAM, F23)
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Y el tiempo que dedican a las actividades de la institucion se ve reflejado en el
deterioro de sus relaciones interpersonales, presentan dificultades para coincidir con
los grupos sociales a los que pertenecian y otras personas significativas.

“va no he ido [a los scouts] por eso de que me mudé para estar mas cerca de
la paramediqueada (rie)... creo que por eso mi novio me cortd, porque ya no

voy para alla, ahi era donde lo veia” (SAA, F18)

‘me preocupa que mi nifia esta creciendo sin un papda, a veces pienso que

estuvo bien que se la quedara su mama” (FUV, M37)

“dejé de ir al gym, ya llegaba muy cansada por las practicas, me dolian las
rodillas por estar hincada todo el tiempo [...] él [mi novio] si seguia yendo, con

amigos que hizo en el gimnasio” (FLG, F31)

En cuanto a los estudios, algunos participantes comentan que han dejado de
lado otros estudios para dedicarse por completo al curso de paramédicos, y expresan

sentimientos de que esa es su verdadera vocacion.

“va dejé la universidad, no era lo mio, estaba de una en otra carrera y no
encontraba lo mio, ya ves que te habia platicado que estaba en cursos y
aplicando examenes a la UNAM, al Poli, a la UAM y aqui en la UAEM... esto de

la adrenalina y salvar gente me encanta” (PAA, M20)

“cuando no pasé los examenes para entrar a medicina al principio si me deprimi,
lloré mucho mucho mucho, pero ahora que estoy aqui [en Cruz Roja] ya veo

mejor las cosas” (MAF, F18)

“dejé la carrera de laboratorista, ya no me alcanzaba el dinero y ya no quiero
gue nadie me siga pagando las cosas, ya estoy buscando trabajo realmente
para poder comprar vendas, punzos, soluciones, medicamento... reabastecer
mi botiquin” (VAM, F23)
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Eventos traumaticos y estresantes, cogniciones postraumaticas, manejo

del problemay la emocion.

Esta categoria hace referencia a uno o mas eventos sorpresivos, inexplicables y
brutales que son percibidos por la persona como una amenaza al bienestar fisico o
emocional propio o de terceros, pueden encontrarse 0 no fuera de las experiencias
cotidianas de la persona y sobre los cuales tiene poco o ningun control, el
procesamiento de informacion de la experiencia puede derivar en alteraciones
psicolégicas temporales o duraderas.

Se incluyen los pensamientos que sobrevienen con el evento, la percepcion
sobre uno mismo y sobre el mundo, las formas en que actué la persona para hacer
frente el evento y la efectividad que tuvo, y si se encuentra ante otras situaciones
similares al momento de ocurrencia.

De esta categoria se derivan las subcategorias “Experiencias ocurridas en la
infancia, adolescencia y/o adultez”, “Experiencias ocurridas en los ultimos seis meses”,
“‘Pensamientos derivados del evento”, “Estrategia de afrontamiento empleada” y

“Situacién actual”.

Experiencias ocurridas en la infancia, adolescencia y/o adultez.

Durante la entrevista del primer proceso de la investigacion, se pudieron obtener
diferentes experiencias que son percibidas por los participantes como estresantes o
traumaticas, solo algunas de ellas coincidieron en dos o mas de los casos.

El divorcio y la separacion de los padres fue un evento que coincidioé en varias
de las participantes, asimismo, se observa que en todos los casos se repitid una

situacion de desconfianza, infidelidad y abandono.

“hace unos arios, regresamos de un viaje y [mis papas] empezaron a discutir y
a discutir, hasta que se divorciaron... en ese lapso todo eran peleas y llantos,
me estresaba llegar a mi casa, todos llorando y puros regafios [...] mi papa decia
gue mi mama lo estaba engafiando y segun le encontré unos mensajes, pero

que yo sepa ella nunca hizo nada” (HES, F18)
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“mis papas se divorciaron desde que yo tenia 6 afios, yo solo veia a mi papa
los fines de semana... y ahora tengo la opcién de irme a vivir con él, pero él vive
con su mujer y mi medio hermano, a él lo trata muy diferente que a miy a mi
hermana, eso ho me gusta [...] no puedo evitar pensar que esa mujer tuvo la

culpa de que mis papas se separaran” (SAA, F18)

“mi papa se fue a Estados Unidos, no supimos nada de él durante siete afos,
nunca se comunicd... hemos concluido [mi mama y yo] que tenia otra familia
alla y que le fue mal y entonces quiso recuperarnos... yo creo que fue
demasiado tarde, regres6 asi de la nada y nosotros ya estdbamos haciendo

nuestras vidas... yo y él estamos mal” (SAE+, F19)

Resaltando que, en las dos Ultimas situaciones, las participantes tienen la
percepcion de no ser queridas, valoradas y protegidas por el padre a raiz de la
separacion.

Otra experiencia que fue comun en el discurso de algunos participantes fue la
muerte de familiares, amigos y personas cercanas. No obstante, resalta el hecho de
gue en las experiencias narradas los participantes estaban presentes durante la
muerte de esas personas.

En el primero y segundo casos las experiencias tienen que ver con el cuidado
de personas enfermas o en etapa terminal, el Ultimo caso esta relacionado con

conflictos familiares y de separacion de los padres.

“mi hermano mayor tenia epilepsia, yo ya sabia qué hacer cuando le daban sus
ataques, pero justo ese dia no supe qué hacer... o sea, hice todo lo que siempre
haciamos, pero ese dia no funcioné [...] llamé a la ambulancia, pero nunca
llegé... ahora pienso que es porque mi voz estaba temblorina o se escuchaba
infantil y quiza por eso pensaron que era broma, tampoco habia vecinos ni
nadie... mi hermano se empezaba a poner frio, se sentia flacido y pesado, no
sabia qué mas hacer... a las horas cuando llego la ambulancia dijeron que ya

no se podia hacer nada, senti mucho coraje, maldita gente” (PAA, M20)
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“un dia antes de que [mi amiga] se muriera por el cancer, fui a su casa, ella
estaba muy deprimida y le empezamos a hacer una fiesta para que se animara,
le compramos un pastel y todo [...] ese dia me quedé con ella, pero al dia
siguiente ya no desperto... el doctor dijo que su cuerpo ya no aguanto [...] senti
horrible, yo estaba a un lado de ella cuando pasoé [...] no me siento tan mal, creo

que hicimos lo que podiamos hacer por ella” (HES, F18)

“mi papa tuvo hijos con una sobrina de mi mama, y mi mama se aguanté todo
por el qué diran y disque para que no creciéramos sin un papa... yo nunca se
lo he perdonado [...] un dia llegd la sefiora a la casa con una pistola
amenazando a mi mama, se pusieron a discutir todos y la sefiora se dio un
balazo... yo sélo lo escuché, no vinada... mi hermana mayor nos llevé al parque
asi como si nada hubiera pasado... durante cuatro o cinco afios yo no podia
pasar por el cuarto donde pas6 todo, me daba muchisimo miedo, la imaginaba
ahi tirada con el charco de sangre” (VAM, F23)

Las estrategias de afrontamiento que se pueden percibir en las experiencias
fueron: en el primer caso, durante la ocurrencia de la situacion el participante acudio a
la resolucién del problema, buscando las alternativas posibles para solucionar la
situacién, aunque después de ocurrido la cognicion se dirige a un pensamiento
negativo sobre el mundo e inculpacion. En el segundo caso, la participante recurrié a
la reevaluacion cognitiva, expresando los elementos positivos y manejables de la
situacion, realzando la autoeficacia. En el tercer caso la participante recurre a una
evitacion conductual derivada de la rumiacion de los hechos.

Una experiencia mas que es comun entre algunas de las participantes es la
interrupcion espontdnea del embarazo. En dos casos las participantes expresan
sentimientos de alegria e ilusion de ser madres al saber del embarazo, en el tercer

caso la participante supo de su embarazo hasta que presento dificultades.

“cuando sali embaraza me emocioné mucho, yo queria tener un bebé, pero creo
gue me ilusioné muy rapido, a los dos meses el doctor dijo que no escuchaba
Su corazon y paso lo del aborto... haz de cuenta que me deprimi, me la pasaba

acostada, no comia, no contestaba el teléfono [...] con lo del aborto ya no volvi
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a intentarlo, ya no quise, siempre me quedé la idea «¢y si vuelve a pasar?»,

«¢y Sitengo algo?», creo que hui” (FLG, F31)

“mi relacion pasada fue fea, él me pegaba y me prohibia salir con mis amigos,
no me dejaba usar ropa pegada ni descubierta, al principio si era bonito [...]
guedé embaraza de él y me ilusioné por ser mama, pero por circunstancias del
destino yo aborté... senti feo, pero me sirvié para darme cuenta que yo no

queria estar en una relacion asi, fue lo mejor” (SAA, F18)

“con mi exnovio duré tres arios, terminamos porque perdimos unos gemelos...
yo no sabia que estaba embarazada, tenia cambios en mi cuerpo pero crei que
era por las hormonas que tomaba... un dia discutimos muy fuerte, me senti mal
y cuando fui al doctor me dijo que era un aborto, fue tan tan fuerte que

terminamos... yo no le he platicado a nadie” (VAM, F23)

Otro factor que se desprende de estas experiencias es la estrategia que
emplearon para compensar el estrés, en el primer caso la participante emplea las
estrategias de rumiacion y abandono, con el esfuerzo constante de pensar y analizar
los elementos de la situacion y la renuncia impotente al no volver a intentarlo. En la
segunda experiencia las estrategias que se pueden entrever en la participante son las
de reevaluacién cognitiva y regulacion afectiva, al aceptar el hecho y cambiar el punto
de vista con que éste se mira, expresando favorablemente las consecuencias. En el
tercer caso la participante recurre al aislamiento social, al desvincularse de otros
involucrados y el esfuerzo por no compartir o expresar la situacién o lo relacionado con
ella a otros.

Otras experiencias vividas por los informantes durante la infancia, la
adolescencia o la adultez fueron problemas econémicos en la familia, agresion fisica
en la infancia, problemas de consumo de los padres y acoso psicoldgico en la escuela.

En cuanto a vivir problemas econémicos en la familia, los participantes que la
experimentaron relatan que la escasez de dinero origind otros problemas personales
y a su entorno familiar. En el primer caso, el participante recurre a un pensamiento
desiderativo deseando que las cosas no ocurrieran como ocurrieron y a la autocritica

con sentimientos de verguenza. El participante del segundo caso presenta un
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pensamiento intrusivo recurrente y exacerbado sobre el evento, que también se ve

reflejado en alteraciones del suefio.

‘recuerdo que en la casa no habia dinero, mi mama era madre soltera y se
dedicaba a limpiar casas... ahora si que va a parecer chiste, pero éramos una
familia numerosa, éramos cinco hermanos y yo era de los hombres mas
grandes, entonces me tocd salir a trabajar desde chiquitito y no fui a la
escuela... tenia que ftrabajar haciendo de todo, hubo cosas que si me
averglenza haber hecho [...] eso siempre me hizo sentir mal, me imaginaba

como seria mi vida si hubiera tenido una nifiez normal” (FUV, M37)

“cuando era chiquito no teniamos dinero, yo tenia que juntar fierro y latas para
vender, aunque sea para tortillas, habia dias que no comiamos nada [...] un dia
mi papa intentd suicidarse porque lo acusaron de fraude en el trabajo, como no
teniamos dinero él se deprimié mucho... un dia que no habia nadie en la casa,
se puso una pistola en la boca... no sé qué pasé que recapacito, solto la pistola
y se solté a llorar... cuando me enteré me preocupé mucho y lloraba todos los

dias, tenia pesadillas con eso y ya ni queria dormir” (SAJ, M19)

El participante que experimentd durante la infancia agresion fisica detalla que
ésta ocurria repetidamente y hasta de forma ordinaria en su entorno familiar, situacion
gue empeoro tras la experiencia de muerte de otro miembro de la familia. Después de
los eventos, la percepcion que tiene es que la relacion con sus padres se fue
deteriorando, recriminandolo por lo sucedido y desestimandolo, por lo que la retirada
social es la estrategia de afrontamiento que creyé mas conveniente. Como lo expresa

en el siguiente fragmento:

“cuando era chico mi papa nos pegaba muy muy fuerte, él es militar, mi tia se
canso de eso y metié una demanda, en el DIF dijeron que no era un buen hogar,
entonces nos fuimos a vivir con mi tia, mis hermanos se regresaron rapido pero
yo me quedé a vivir ahi, esa si era una familia [...] al poco tiempo que me
regresé a la casa paso lo de mi hermano, entonces la relacion con mi papa

cambié mucho, él era su favorito... cuando llegaron y lo vieron ahi sin respirar
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fue horrible... su mirada era diferente, de culpa [...] llegé al punto de que [mi
papaj no podia estar en la misma habitacion que yo... ya no aguantaba eso asi

que me independicé, ahora vivo solo” (PAA, M20)

La participante que experimento durante la infancia y la adolescencia problemas
por el consumo de alcohol de su padre relata que lo que mas le causaba ansiedad
eran las dudas e inseguridad por la integridad de su padre y, a su vez, la llevaban a
tener ideas irracionales y ambivalentes exageradas, tanto de preocupacion como de

enfado y aversion.

“desde que yo estaba chiquita mi papa toma mucho y desde que recuerdo
siempre han sido pleitos con mi mama, habia veces que no llegaba, recuerdo
gue yo me ponia a llorar, me preocupaba mucho, me imaginaba todas las cosas
que le podian pasar en la calle de noche y estando asi de borracho... (llora)
pero a la vez yo decia «que ya se muera, Dios» y pensaba «ya no lo quiero», la

ultima vez fue hace como tres afnos” (MAF, F18)

El acoso psicoldgico en la escuela fue una experiencia vivida por un participante
a causa de un aparente bajo nivel de aprendizaje y a una malformacion estética,
situaciones que ha afrontado primero con el deseo de que la realidad no sea tan

frustrante y a la busqueda de apoyo social, informativo e instrumental.

“te voy a ser sincero, todos estos afios de la escuela si me han costado mucho,
primero porque soy muy distraido, los maestros me reprueban siempre, por mas
gue trato de poner atencion al ratito se me olvida todo, y a eso agrégale lo del
bullying [...] toda la primaria, la secundaria y hasta la prepa me han hecho
bullying por lo de mi oreja [...] la primera vez senti bien feo, le decia a mi mama
«quiero ser una persona normal, con dos orejas como ustedes», ella también
lloraba... las personas me decian «échate vaselina y que se te resbale» pero el
bullying sequia y seguia [...] en la prepa me cansé de eso, le dije a mi papa y

aprendi a pelear, ahora si me defendia cada que me decian” (SAJ, M19)
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Experiencias ocurridas en los ultimos seis meses.

Durante los seis meses antes de la primera entrevista los participantes experimentaron
situaciones estresantes en los &mbitos familiar, econémico-laboral, académico y
social.

Dos participantes presentaron situaciones relacionadas a conflictos familiares
que podrian derivar en la separacion de los padres de cada uno. En el primer caso el
conflicto entre sus padres tiene que ver con infidelidad y el participante lo entiende
como una ruptura de su sistema cotidiano y de seguridad, lo que provoca una
alteracion en la dinamica familiar y en su propia integridad, pues expresa que se ha

sentido perjudicado por la situacion.

“hace como medio afio nos enteramos que mi papa tenia a otra persona, desde
ahi todo cambi6 en la casa, mis papas pelean mucho... aunque ultimamente ya
no he visto que mi papa salga o se mande mensajes... pero yo siento que me

esta afectando, eso que tenia seguro, ya no lo es” (SAJ, M19)

En el otro caso, los conflictos entre los padres vienen presentandose tiempo
atras, durante la nifiez y adolescencia de la participante, sin embargo, la situacién se
ha salido de su cotidianidad para tomar otro rumbo que ella queria evitar. Escapar y
no pensar en la situacion es la forma en que la participante afronta el problema en un
primer momento, posteriormente al enterarse de la gravedad de la situacion recurre a
la oposicién y a la confrontacion, expresando su enfado e inculpando a otros por la

situacion.

“tltimamente hay lapsos que [mi papa] toma como tres veces a la semana y
lapsos que toma toda la semana... por esa parte entiendo que mi mama ya esté
harta... ella un dia me dijo «ya me quiero divorciar», a mi me choca que me
cuente, jpor qué me dice a mi! jyo no me queria enterar!, eso fue apenas y me
pego horrible, me da coraje que mi papa no reacciona y no se da cuenta” (MAF,
F18)
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Un participante experimento la muerte de un familiar muy significativo a causa
de un error médico, a pesar de que el participante reconoce que no es una situacion
que esté bajo su control y que existen formas legales de afrontarlo, su primera reaccion

es de frustracion y confrontacion, posteriormente devienen la autocritica y culpa.

‘hace poco murié mi tia y todo por una estupidez de los médicos... sus hijos
van a demandar por negligencia, pero con una demanda no me la devuelven,
ella no va a volver... ella era como mi mama, la amaba demasiado [...] tenia un
tiempo que no la veia, y si pude ir a verla a su casa y no lo hice, me da mucho

coraje conmigo mismo” (PAA, M20)

Otra situacion comun a varios participantes durante los Ultimos seis meses es
la derivada de la situacion econdmica. En ambos casos, la dificultad economica les ha
generado otras preocupaciones relacionadas con el dinero, recurriendo a otras formas
para solventarse, que a su vez les ha limitado las oportunidades de convivencia y

apoyo con su familia.

“este afio me cambié de casa y puse un negocio aca en Temixco, pero aqui en
Morelos esta complicado todo eso de la economia, entonces todos los planes
se me fueron para abajo, he tenido que ir y venir de México a Morelos para
trabajar aqui y alla... incluso he tenido que dejar de convivir con mi familia, eso

me estresa muchisimo” (FUV, M37)

“mi mama es la unica que me apoya para pagar todos los materiales y todos los
gastos de la Cruz Roja, trabaja en cualquier cosa... aunque ella no quiere que
yo me distraiga de la escuela yo también he tenido que buscar trabajo y ya no
me da tanto tiempo para ayudarle a cuidar a mi hermanita... me siento muy
estresada por todo” (SAE+, F19)

Otros informantes coinciden en la experiencia de no acreditar el examen a la

universidad para la carrera de medicina a pesar de los multiples intentos que han

realizado, sus primeras reacciones son de frustracién y autocritica por el fracaso, sin
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embargo, la estrategia que ambos tomaron al encontrar una opcion favorable y

cercana a sus expectativas académicas fue la resolucion de problemas.

‘queria estudiar medicina, hice examenes aqui [en Morelos] y en el DF... fue
horrible no quedar en ninguna, pero lloré mucho cuando no me quedé en la de
aqui porgue era mi Ultima opcidn, no quedarme si fue jpuf! (apunta abajo) [...]
me deprimi unos dias me senti muy muy tonta... pero para no perder el afio
hasta el otro examen pensé en meterme a los paramédicos, ademas me sirve

como experiencia para la carrera” (MAF, F18)

“quiero estudiar medicina y por mas cursos que he tomado no puedo... no he
podido, eso jamas me lo dejo de recalcar [...] por azares del destino vi la
convocatoria de la Cruz Roja y como es algo parecido a lo que quiero, me vine
a inscribir para probar si esto si es lo mio, si esto es lo mio voy a seguir
intentando hacer el examen... si he llegado a pensar que voy a dejar de
intentarlo si no puedo” (PAA, M20)

La ruptura de una relacibn amorosa fue vivida por dos participantes como
extremadamente estresante con diferentes factores involucrados en cada situacion.
En la primera participante la experiencia estuvo ligada a circunstancias de engafo y
desconfianza, ademas de una permisividad irracional centrada en la emocion. El
discurso de la participante deja claro que la mejor estrategia que encontré para hacer
frente a la situacion fue la huida y la evitacion, reflejadas en el consumo de drogas.

Como lo expresa en el siguiente fragmento:

“desde hace poco cai como en depresion ... supuestamente era mi novio y cada
cosa gue hacia yo se la perdonaba... me enteré que salia con mi mejor amiga,
discutimos pero luego lo perdoné y quedamos como amigos... él me trataba
mal pero yo le permitia todo... sentia que él era mi oxigeno, que sin él no podia
vivir... me derrumbé [...] empecé a drogarme porque estaba deprimida... era
de la hojita seca, lo hacia con mis amigas pero luego empecé a hacerlo yo

sola... sigo triste, pero lo he ido dejando” (SAE+, F19)
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En el otro caso, la participante vive una situacion de acoso y hostigamiento a
partir de que termind la relacidon con su exnovio, hecho que le ha causado ansiedad e
impotencia, sin embargo, la participante recurre a una aceptacion resignada y pasiva
de la situacion a cambio de un favor, renunciando al control que pudiera tener si

buscara otras opciones.

“ahorita lo que mas me ha afectado es haber terminado con mi novio, fue hace
ocho meses, pero se ha portado muy posesivo y muy celoso, me siento
acosada, me hacked y le dice cosas a mis contactos, envia fotos mias desnuda
y asi, hay dias que no puedo ni dormir [...] él ya tiene novia, pero lo sigo viendo
porque él me esta pagando la colegiatura de aqui... aunque lo odie no lo puedo
dejar’ (VAM, F23)

Solo una participante mencion6 una experiencia que le ha causado malestar
relacionada con la Cruz Roja en esta primera entrevista, la cual esta mas ligada a las
relaciones interpersonales que se van creando dentro del aula que con la propia
institucion. La participante percibe que el grupo se ha dividido a causa de una rivalidad

entre compaferos y sospecha de difamacion.

“aqui [en Cruz Roja] he tenido cierta rivalidad con una compairiera, ella es como
la tipica a la que todos siguen y que quiere que se haga lo que ella dice, pero
uno de sus amigos coquetea mucho conmigo, como que yo le gusto a él, pero
ella estd enamorada de él, no sé, y entonces empezé a decir chismes sobre

mi... son cosas de nifios, pero eso ha dividido al grupo bien cafién” (FLG, F31)

En el segundo proceso de la investigacion, las experiencias estresantes vividas
por los participantes durante los seis meses antes de la entrevista, y diferentes de las
relacionadas con la atencion a pacientes, fueron: diagnodstico de enfermedad en un
familiar, vivir de forma independiente, subsistencia econdmica y acoso.

El participante que recibié la noticia de enfermedad grave en un familiar cercano
ha desencadenado una respuesta de sobreproteccion y estrés por el cuidado

constante de personas enfermas.
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“le detectaron cancer a mi mama, las pruebas comenzaron en octubre, pero lo
determinaron en enero e iniciaron las quimioterapias... mi mama si ha estado
muy depre y entonces me quedé a vivir con ella, como que quiero cuidarla y
protegerla todo el tiempo [...] a veces me estreso, estoy con los pacientes y
pienso en el tratamiento de mi mama, estoy con mi mama y pienso en la Cruz
Roja” (PAA, M20)

La participante que decidié vivir sola y de forma independiente, expresa que su
finalidad es estar mas cerca de Cruz Roja, dejando de lado la convivencia y el contacto
con su familia, y afrontando con dificultad las situaciones relacionadas con la

independencia.

“me sali de mi casa, estoy viviendo sola en un cuarto para estar mas cerca de
Cruz Roja, ademas no queria irme a vivir con mi papa y su mujer... ya casi no
veo a mi mamay mi hermana, porque también entré a trabajar y he tenido que
mantenerme yo sola, hacerme de comer y todo eso, ya independiente... si ha
sido dificil para mi” (SAA, F18)

Otra participante, menciona que la situacion que le provoca estrés en el
momento de la entrevista es la percepcion negativa que tiene de ella misma a partir de
experiencias relacionadas con el trabajo y con su servicio en ambulancias. Pero

agrega que sélo en el caso del trabajo recurriria a una retirada impotente

“empecé en un nuevo trabajo pero me empezaron a inventar chismes, como me
llevo bien con los hombres dicen que ando de puta, luego aca en Cruz Roja a
veces me siento tonta, como que me sale mal todo, estos dias me he bajoneado
mucho... del trabajo me saldria, pero tengo que mantener los gastos de aqui,
lo que si es que de aqui nunca me saldria aunque me traten de a pendeja”
(HES, F18)

La experiencia de acoso y hostigamiento que vive una participante se deriva de

una situacion que ha venido viviendo de tiempo atras, sin embargo, esa situacion ha
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comenzado a causarle dificultades en el ambito escolar y profesional. Sin embargo, a
pesar de que reconoce el poco control que puede ejercer, la participante recurre a una
aceptacion resignada y pasiva, dejando el control de la situacién en manos del destino
y la casualidad.

“él [mi exnovio] es paramédico de aqui, lleva como seis afios, y es muy amigo
de todos, en capacitacidén y en socorros, ahora que terminamos todos estan de
su lado y cuando voy a las guardias hasta me exhiben o me ignoran... a veces
no me dirigen ni la palabra, ni para bien ni para mal [...] apenas me enteré que
publicé y difundié fotos mias desnuda y mis compafieros las vieron... ya sabia
gue hacia eso, pero un compafiero se me acercé y me dijo que no sélo eso, si
no que me estaba ofreciendo para tener relaciones [...] queria ver la forma de
denunciarlo por difamacioén, un abogado me dijo que hasta pueden meterlo a la
carcel si yo quiero, pero no lo voy a hacer, las cosas se van a pagar por si solas”
(VAM, F23)

Experiencias durante las practicas profesionales.

Las experiencias de los participantes durante sus practicas en la ambulancia giran
alrededor de la percepcion que tienen de las emergencias, de los pacientes, de los
comparieros y de su capacidad de respuesta.

Para este momento de la entrevista todos los participantes ya han acudido por
lo menos a un par de servicios de emergencia, para algunos los eventos son percibidos

como desbordantes y extremadamente estresantes, como en el siguiente fragmento:

“en una ocasién me tocdé ir a una casa, era como una vecindad, nos dijeron que
era un viejito que tenia un dolor muy fuerte en el cuerpo y cuando llegamos la
casa estaba muy descuidada, era un sefior que ya no se movia de su cama,
tenia yagas y problemas en las articulaciones... decia que le dolia muchisimo
todo su cuerpo, que lo llevaramos al hospital, pero la esposa nos dijo que él
tenia una enfermedad crénica y cuando es asi no podemos hacer mucho,
porque solo se le aconseja que acuda al médico por sus propios medios... pero

el sefior tenia tanto tanto dolor que nos amenaz6 que se iba a suicidar si no
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haciamos algo, que le diéramos algo para dormir y cosas asi... me impacto

muchisimo y me dieron ganas de llorar” (FUV, M37)

Por el contrario, para otros participantes los eventos son impresionantes, pero
no rebasan su capacidad de respuesta y no se dejan llevar por la emocion, llegandolo

a tomar como algo cotidiano.

“en urgencias s6lo me han tocado tres pacientes, de esos tres los tres han
muerto, si han sido fuertes esas experiencias... en radio me ha tocado escuchar
como hablan con desesperacion los familiares, el papa o el hijo de alguien, que
no sabe qué hacer, si ha sido fuerte escucharlos... en ambulancias me ha
tocado ir por motociclistas que se estampan en la pista, algunos estdn muy muy
graves e incluso muertos... si han sido cosas fuertes, pero de ahi en fuera,

supongo que todo esta normal” (PAA, M20)

“el segundo muerto si me llegé, porque no pudimos hacer nada, pero ya
después pensé que asi es, ciclos de la vida... aunque nadie se merece morir
asi [...] fue un baleado, tenia multiples disparos y estaba joven, pero lo dejé

pasar, no se me quedd” (SAJ, M19)

La impresion de una capacidad de respuesta insuficiente, como una falta de
conocimientos y una actuacion ineficaz en la escena, son ideas que se presentaron en

varios de los participantes. Como lo reflejan en el relato de sus experiencias:

“la primera vez que me toco una muerte si me afecté mucho... era una sefora
de 84 afios, llegd con dolor abdominal, luego con el interrogatorio vimos que era
toracico [...] como a los dos minutos nos cayo en paro... pensé que si le hubiera
prestado mas atencion a ese tema en las clases, yo me hubiera fijado mas en
el diagnostico antes y lo hubiéramos atendido super rapidisimo, si me apendejé
[...] mi compafiera creo que lo tenia mas controlado, no sé si ya habia pasado
por algo asi, pero ella empezé rapido a dar RCP y yo me choquié, ella dio las
compresiones hasta que el familiar dijo que ya no, que ya la dejaran morir en

paz... me sacé de pedo jcémo un familiar va a decir que paren!” (PAA, M20)
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‘una vez estaba en urgencias con las enfermeras y médicos de ahi, llegd un
paciente de la primera y tenia que canalizarlo y no le encontraba la vena jyo he
canalizado toda la carreray no pude aqui! lo terminé canalizando una enfermera

de urgencias, me senti super mal” (MAF, F18)

“ese dia nos pidieron apoyo para cubrir en la México-Cuernavaca y un
parameédico de CAPUFE me hizo la pléatica, hasta que me empez6 a preguntar
cosas asi como examen y me ponia casos para resolver... yo me senti
presionada, senti que no sabia nada porque hubo muchas cosas que me quedé

callada... ;y si la cago con un paciente?” (VAM, F23)

“‘me ha tocado atender pocos casos, en uno si me quedé paniqueada... fue el
en un derrapado de moto, iban un chico y una chica, el chico sali6 volando y se
estampO contra un poste de luz, la chica se fue con la moto y se arrastro por
todo el pavimento, cuando llegamos me mandaron a quitar el casco y el traje al
chico, no supe, no recordaba como lo hicimos en la préactica, asi que solo me

quedeé parada viendo como inutil” (FLG, F31)

Por otro lado, sefialan que escuchar los relatos de las experiencias de otros
compafieros les resultan igual o mas impactantes que las propias. En estas
situaciones, el procesamiento de la informacién sobre el evento es el que tiene més

influencia sobre el impacto que les provoca.

‘las cosas que me platican mis compafieros me han afectado... una compariera
nos platic6 que fueron por una nifiita de meses que fue golpeada por su papa,
me impacté mucho, jpor qué le van a pegar, jqué puede hacer una nifiita de esa

edad!, me dio mucho coraje y se me quedo por varios dias” (PAA, M20)

“un amigo y otro chavo tuvieron un accidente en su coche, se estrell6 su Chevy,
fueron por él, yo no estuve en ese caso, solo me platicaron... entonces llegaron
y el otro chavo tenia fractura en la cara, un lefort Il, de la nariz y el maxilar, y
todo el camino para aca se lo trajeron aspirando, mi amigo si llevaba el cinturéon

y tuvo fractura de cadera y otras heridas... cuando llegaron pues al otro chavo
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no lo sacaron del estado de choque y si se les murié, a mi amigo lo tuvieron
hospitalizado... lo mas fuerte fue cuando nos platicaron que el chavo que se
murio tenia dos dias que se habia graduado y que por eso andaban de fiesta y
borrachos” (SAA, F18)

Otra cuestion que provoca molestia y estrés entre los participantes es la
interaccién con otras profesiones y la busqueda de reconocimiento de la propia

profesion, llegando a reaccionar con estrategias de oposicion y confrontacion.

“cuando atendi yo sola, no estaba de guardia ni nada, estaba en la calle como
civil y ocurrié un choque donde qued6 un chavo inconsciente, habia un doctor
y él queria hacer todo, pero le puso una almohada y querian ponerle una
cuchara en la boca, estaban empeorando al paciente, entonces llamé a la Cruz
Roja y en lo que esperdbamos les dije que se quitaran, entonces el doctor se
puso todo loco, que él era el que mandaba, que era cirujano y no sé qué, y los
familiares no querian que yo me metiera porque segun confiaban en lo que
hacia el doctor, me estresé porque no respiraba y todavia le estaban
obstruyendo mas la via aérea, ya hasta que llegé la ambulancia le quitaron todo
eso y se lo llevaron, pero me molesté mucho el doctor y su prepotencia, casi

mata al paciente ahi en el lugar” (SAA, F18)

“y pensar que yo queria ser médico, perdén, pero son unos estupidos... se
creen que nunca se equivocan, como si fueran dioses, a veces llegamos a
entregar a los pacientes y nos miran como si fuéramos cual o qué cosa... como
si todos estuviéramos por debajo de ellos... ya me propuse que si llego a ser

médico algun dia nunca seré como ellos” (PAA, M20)

Sin embargo, también existe una molestia dirigida a compafieros paramédicos.
Uno de los participantes expresé un claro enfado y desacuerdo hacia otros
paramédicos sobre algo que €l considera poco ético y que no corresponde con los

principios fundamentales de la institucién que representan.
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‘me molesta muchisimo cuando unos paramédicos les hacen caras a las
personas, por ejemplo, a los que no tienen dinero, a los que vienen de
comunidades o hasta a los vagabundos en la calle jno sé!, no me gusta como
se expresan de algunas personas, eso me enfurece mucho, ¢doénde quedaron
sus principios? ¢ dénde quedd la humanidad, la imparcialidad, la neutralidad y
todos esos?” (SAJ, M19)

A partir de sus vivencias a bordo de la ambulancia, una de las informantes
menciona que ante situaciones dificiles opta por dar consuelo y palabras de aliento a
las victimas, sin embargo, resalta el hecho de que lo hace a partir de su propia
experiencia con la pérdida de un ser querido. La reestructuracion cognitiva que realiza

es: ella hace lo que le hubiera gustado que hicieran con ella en su momento.

“no te queda mas que consolar a la persona, yo quisiera que, en ese momento
con mi amiga, alguien me dijera «todo va a estar bien, no fue tu culpa», porque
en ese momento nadie me lo dijo a mi... entonces yo siento que en un momento
asi es lo primero que te deberian de decir, cuando alguien esta cuidando a un
enfermito o convive mucho con alguien asi... «no fue tu culpa, todo va a estar
bien»” (HES, F18)

Pensamientos derivados del evento.

En cuanto a los pensamientos derivados de las situaciones que vivieron antes del
primer proceso de la investigacion, una de las participantes sefala el esfuerzo que
puso para no defraudar a otros por sus errores, como ella los percibe, y experimenta

sentimientos de culpa.

“yo no les queria decir [a mis papas] que no habia quedado [en la universidad],
porgue dije «no, ahora qué me van a decir» porque me pagaron un curso para
guedar en la universidad y todo, como que mis papas siempre me han apoyado
en todo y lo que quieray asi, pues cuando no quedé si me quedé de «jah! como
les voy a decir», estuve un rato sin decirles y ya cuando les dije no pasé nada”
(MAF, F18)
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No obstante, al caer en cuenta de la realidad, acepta que no tiene el control de
ciertas cuestiones y puede reestructurar la cognicién anterior modificando, a su vez, el

estrés que la situacion le provocaba.

‘me falté muy poquito para quedarme, entonces si pienso que si le hubiera
echado mas ganas... pero bueno, yo digo que todo pasa por algo, porque yo
soy de las personas gque planea su vida como que a largo plazo, y como que
eso me demostré que no hay que verse como tan a futuro porque de repente

todos tus planes se vienen abajo y es cuando si te pega muy duro” (MAF, F18)

Otra informante experimenté sentimientos de culpa durante y después de la
muerte de un ser querido, estos sentimientos la llevaron a tener ideas negativas sobre
ella misma durante un largo tiempo y afectaron su interaccion con los otros, como lo

expresa en el siguiente fragmento:

“como yo no podia hacer nada por mi amiga me sentia mas que basura, haz de
cuenta como una basura humana, de que no sirves para nada, me sentia inutil
en el mundo, y me ponia pensar «si no pudiste resolver este problema, entonces
coémo crees que vas a poder solucionar los que te surjan a lo largo de tu vida»...
entonces empecé a deprimirme yo solita pero también a criticarme yo solita, de
gue «tl no vas a lograr esto», «tll no vas a hacer esto», «tl no vas a poder con
esto», llegué al resumen de que yo era una indtil y que nadie en el mundo queria
a alguien inutil, de ahi empez6 a surgir la idea de que era mejor no estorbarle a
nadie... ultimamente ya no me siento la inutil del mundo porque ya sé que las
personas tienen diferentes capacidades y que cada quien puede dar lo que
puede, entonces, ya no me abrumo tanto, si no puedo solucionarlo y yo di lo
gue pude pues ya no fue mi culpa, pero ya casi no me da eso de sentirme basura

y una inutil, ya como que me quiero mas a mi misma” (HES, F18)

No obstante, la informante logra modificar el significado de la autocritica y puede

regular afectivamente lo relacionado con el evento desencadenante.

167



Dos factores disponibles entre los pensamientos derivados de los eventos en
los participantes son el minimizar o maximizar las propias experiencias estresantes o
trauméaticas. Por un lado, la persona puede restar importancia no sélo a los eventos,
Sino a sus consecuencias y a las emociones que sobrevienen, sean adaptativas o no.
Mientras que, por el otro lado, la persona puede llegar a creer que su situacion es Unica
y gue nadie ha sufrido tanto como uno, desaprobando las experiencias de otros.

Ambas respuestas se aprecian en los siguientes argumentos:

“no sé, siento que no es asunto de todo el mundo y que todo el mundo pasa por
eso, bueno, no todo el mundo, pero si muchas personas pasan por Io mismo,
entonces como que siento que mi caso no es tan especial como el resto... es
como si te hubieras raspado, y tU sientes que es importante pero no, muchas

personas se han raspado igual que td” (FLG, F31)

‘luego me dicen que soy una amargada y que parezco una sefora, pero yo les
digo que ellos no saben cédmo fue mi vida, y que mi vida esta mas adelantada
gue la suya, porque ellos un problemita lo hacen un torbellino en un vaso de

agua cuando no saben las cosas por las que pasan los demas” (VAM, F23)

Otro factor que se encontré en el relato de un participante es la busqueda de
una explicacion logica a los sentimientos, pensamientos o conductas para poder

resolver el problema.

“con el paso del tiempo vas creciendo y vas asimilando todo el proceso, la cosa
es aceptar el proceso, porque si tu no lo haces te duele, lo chistoso es que te
duele porque no lo entiendes, cuando paso lo de mi tia si me dolid, pero no
recordé lo mi hermano... en ese entonces yo me deshacia, lloraba y lloraba y
no paraba de llorar, ahora con lo de mi tia si me dolia, pero no sufria [...] yo
creo que uno sufre cuando no disfruta lo suficiente con esa persona, pero yo si
lo hice con mi tia” (PAA, M20)
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Un pensamiento comdn en algunos participantes es el de dejar la
responsabilidad y el control de la situacion en manos de otros mas capacitados,

poderosos o divinos.

“a veces siento que las cosas pasan por algo, como que tu sabes lo que quieres,

pero Dios sabe lo que necesitas” (MAF, F18)

‘me pegd mucho, si me pegd, pero siempre lo he dicho «Dios sabe por qué

hace las cosas», y yo sé que él lo hizo por algo” (FLG, F31)

Por otra parte, en el segundo proceso de la investigacion, los pensamientos
derivados de las experiencias relacionadas con las emergencias se desarrollan a partir
de la percepcion que los informantes hacen del escenario, de la victima, de la familia
de la victima y de si mismo respecto a la emergencia.

Las caracteristicas del paciente (edad, sexo, nivel econdmico) tuvieron cierta
influencia en las cogniciones y en el procesamiento de la informacién que el
participante elaboré de la situacion. Por un lado, sintieron pena por los casos a partir
de la edad de los pacientes y las condiciones de vulnerabilidad asociadas a dicha edad,

como en los dos casos siguientes:

‘pienso que cuando vea ofra vez a un nifio no voy a poder, no es que sienta feo
por la sangre ni por la herida ni nada, sino es que me da sentimiento el simple
hecho de que sea un nifiito... en un adulto si veo asi su impresion general y sin
saber su historia voy a atenderlo y ya, pero no me va a pasar igual que con un
nifio si lo veo ahi tirado o con un brazo fracturado, no siento lo mismo cuando

son adultos que cuando son nifiitos” (HES, F18)

“cuando me toco atender al viejito que se iba a suicidar, hizo que me pusiera a
pensar mucho en mis papas, todavia hay dias que me acuerdo y me dan ganas
de llorar... recuerdo cuando mi papacito su puso mal, ya al final... también le
dolia mucho su cuerpo, no aguantaba... después me dieron ganas de regresar

a visitar al sefior y aunque sea hacerle comparnia” (FUV, M37)
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Como se observa en la parte final del fragmento anterior, los participantes
relacionan y proyectan en la nueva situacion una situacion vivida anteriormente, e
incluso colocan en el paciente las cualidades de una persona cercana que se le
asemeje o viceversa, y a partir de ahi reestructuran la cognicion. Que también se ve

reflejada en los casos siguientes:

“cuando me paso lo de atender a una chica que habian violado, s6lo me dio
mucho miedo volver a subirme a los taxis, ni siquiera supe bien lo que le pas6
la que hablé con ella fue la paramédico que iba de jefe, ya después nos contd
que la habian violado en un taxi... que se subié en un taxi a las 9 de la noche
cuando sali6é de su trabajo ahi por Civac, que no recordaba nada de lo que pasé
después hasta que desperté como a las 8 de la mafiana del siguiente dia por
Galerias, con dolor fuerte en el abdomen y hemorragia vaginal... de ahi me dio
mucho terror subirme a los taxis y le marcaba a cada rato a mi mama y a mi

hermana, que esta sola en Mérida, para saber como estan y dénde andan
(SAA, F18)

“a pesar de todo, yo no dejo de venir, porque cuando falleci6 mi abuela yo
hubiera querido estar ahi y haber sabido qué hacer para que mi abuela no
hubiera muerto... tiene cinco afios que paso... pienso que Dios o el destino me

van a poner un caso parecido al de mi abuela” (VAM, F23)

Los participantes también desarrollaron una preocupacion excesiva y medidas
de precaucion exageradas para sus familiares y personas cercanas, y para si mismos
a partir de los eventos que han vivido durante sus practicas profesionales.

“empecé como un plan de contingencias, inclui a mis papas, a mis hermanos y
a mi novio, cada cierto tiempo tienen que andar reportandose, saber donde
estan, con quién estan y cuanto tiempo estaran ahi, también les ensefé cosas
de primeros auxilios y la cadena de sobrevida para que sepan qué hacer en

cualquier emergencia” (FLG, F31)
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‘me sorprende la falta de conciencia de los pacientes, que por estupideces
pasen por estas cosas, se arruinan la vida, yo no dejaba de pensar «jqué no
piensan! jno se dan cuenta! jno valoran su vidal!» ... me da miedo, que no miden
su nivel de riesgo y que por personas asi nos perjudiquemos otros... ahora me
da miedo cruzar la calle y que justo pase un loco en su coche y me lleve, una

persona inconsciente” (PAA, M20)

Los participantes también experimentaron sentimientos de culpa cuando
tuvieron una falla en la mision y llegaron a focalizar, pensar y analizar los elementos
amenazantes de la experiencia de forma repetitiva y pasiva. Solo una participante logro
hacer una reestructuracion cognitiva de la experiencia cambiando el punto de vista

retomando los elementos positivos.

“si me dio coraje conmigo mismo... creo que debi haber estudiado mas, de
haber estudiado mas pude hacer algo, darme cuenta rapido del diagndstico y

no me hubiera quedado todo apendejado” (PAA, M20)

“cuando te quedas asi sin hacer nada, creo que si deberias de valorar si esto
es realmente lo tuyo... la veces que yo me he quedado asi si me ha afectado,
pienso y pienso en eso, y pienso en lo que hubiera podido hacer o decir para

cambiar las cosas que hice mal” (FLG, F31)

“si la persona no se pudiera salvar si me deprimiria, porque entonces pensaria
gue por mi culpa o que por mi causa no logro salvarse, cuando pase eso si me
va a doler... aunque, un paramédico pues no es Dios, entonces puedes hacer
lo que humanamente se puede por la persona, y enfocarte mejor en aprender
eso en lo que fallaste para que puedas ayudar mejor a las personas que vienen
mas adelante” (HES, F18)

Otro elemento comun en el discurso de algunos participantes fueron las ideas y

creencias sobre la fragilidad de la existencia humana, que también se han vuelto en

pensamientos intrusivos y repetitivos.
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“después estuve pensando mucho en la muerte, en un minuto estas vivo y al
siguiente ya no... veia a las personas y pensaba ;en qué momento moriran?

Zcoémo moriran?” (PAA, M20)

‘me he puesto a pensar en todo lo que se puede perder jte imaginas! uno ve
ahi a la persona y nunca se imagina todo lo que la persona es, o todo lo que
esta perdiendo, a su familia y sus seres queridos... cuando veo a los pacientes
siempre pienso en todo eso... intento formar una historia de los pacientes”
(MAF, F18)

Estrategia de afrontamiento empleada.

La estrategia de afrontamiento que los participantes emplearon durante o después de
las experiencias que vivieron antes de la primera entrevista estan centradas por un
lado en la huida o evitacion, la distraccion, el aislamiento social, la autocritica, la
desesperacion y abandono, y por otro lado en la reevaluacion cognitiva, la resolucion
de problemas y la busqueda de apoyo social.

Algunas participantes emprenden sus esfuerzos por escapar de la situacion o
no pensar en el problema, desde negarlo hasta alejarse de lo ocurrido. De acuerdo
con lo que expresan las participantes, esta respuesta de huida o evitaciébn se ha
convertido en un estilo de afrontamiento en los problemas a lo largo de sus vidas.

“va ves que cuando a veces pasa algo malo, tratas de negarlo y hacer como

que no paso... yo creo que yo soy asi” (MAF, F18)

“o sea, no me podia poner a llorar porque ya todo el mundo estaba llorando,
entonces s6lo me quedaba no sé, como que hacer en cuenta de que no estaba
pasando, y seguir mi vida asi normal, y cuando viera a los demas llorando pues
consolarlos y decirles que ya lo superaran, que no estaba tan mal y que ya pasé
todo” (HES, F18)

“dicen que yo soy coyona, porque si tengo que enfrentar algo, algo fuerte, me

quito, me hago a un lado y no lo enfrento, pero a mi me ha funcionado, llevo
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una vida tranquila, calmada, aunque sé que hay cosas que tengo que enfrentar

en la vida, entonces no voy a saber qué hacer” (SAA, F18)

“después de que me deprimi yo solita me animé, me levanté, me bafié y fui al
trabajo, le pedi a todos que nadie hiciera comentarios, que hiciéramos de cuenta

que no pasé nada” (FLG, F31)

Otro estilo de afrontamiento que los informantes suelen usar es la distraccion
en actividades que les resultan agradables, en un intento por manejar el malestar que

les provocan las diferentes situaciones estresantes de su vida.

“cuando pasa algo s6lo me pongo a pensar «;por qué?», como que Vivo en
pasado, en las cosas que pasaron y pues que ya no van a volver, sélo lloro

mucho y me pongo a leer, entonces leo mas” (MAF, F18)

“cuando me estreso demasiado, cuando me siento mal, cuando estoy triste o
enojado, me fascina correr, a correr y a correr, como loco, por asi decirlo, y
escucho mi musica favorita, siempre me funciona, cuando voy corriendo se me

va pasando y me voy desahogando” (PAA, M20)

“mi mama me compré una bici y a veces cuando estoy enojada o estresada me
voy a dar una vuelta por todo Cuautla de dos horas y ya regreso y me siento
bien, o salir a caminar so6lo con 13 pesos y me compro algo y ya todo se me
olvida” (SAA, F18)

Aunado a la estrategia de distraccion se encuentra la busqueda de relaciones
interpersonales para afrontar situaciones estresantes, en busca de apoyo social.

“va después vas conociendo mas gente y empecé a salir un buen, todos los
fines de semana salia, eso también como que ayudod, porque ya no estaba solo
en mi casa pensando solo en eso o en cosas, ya hacia mas cosas y asi... y ya,

un dia te das cuenta que ya no” (SAJ, M19)
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“antes de que entrara a la prepa paso lo de mi amiga, entonces no estaba como
gue muy animada por haberme quedado ni por seguir estudiando ni hada, iba
nada mas porque tenia que hacerlo y si me costo trabajo convivir de nuevo con
las personas, pero al final lo logré... y al principio lo agarré todo de desmadre,
y que no entres a tal hora o que me salté tal clase, vamonos para alld o vAmonos
para aca, si reprobaba me daba igual, hasta que conoci a mi novio y empecé a

ver las cosas diferente” (HES, F18)

En otras situaciones de estrés, los participantes prefieren desvincularse de otras
personas con la intencion de no expresar los sentimientos relacionados con los

problemas.

“yo como que me guardo las cosas, como que no expreso lo que siento... no sé
si sea introvertida, pero a mi no me gusta decir las cosas ni buscar problemas”
(MAF, F18)

“a veces me encierro y lloro, prefiero hacer eso yo solita y no que los demas me

vean asi y hacerlos sufrir, sobre todo a mi mama” (FLG, F31)

La autoinculpacién junto a estrategias de huida son las respuestas que presentd
una de las participantes después de la muerte de un ser querido. Como se puede leer

en su discurso:

“al principio cuando ella se murié yo me culpaba y me culpaba y me culpaba y
en un momento asi de depresién maxima me intenté suicidar con pastillas...
empecé a investigar y yo queria que mi muerte fuera no con dolor y asi descarté
las demas formas, y lo intenté, pero me encontraron y me lavaron el estomago...

después empezaron a hablar conmigo y me llevaron a clinicas” (HES, F18)

Otra participante present6 ideas repetitivas sobre la situacion estresante hasta

llegar a la indefension y la renuncia al control de la situacion.
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“a veces me pongo a recordar y a recordar, y lloro mucho, quiero regresar a

buscarlo... tengo ganas de tirar la toalla en todo” (SAE+, F19)

En otros momentos de estrés y ansiedad algunos participantes reconocen la
presencia del apoyo social por parte de la familia y amigos cercanos, con los que

pueden expresar sus emociones abiertamente.

“a veces cuando quiero platicar algo, pues solo quiero que me escuchen no que
me den un consejo y asi, y mis amigos como que si saben escuchar y asi...
todavia con mis papas hay como que una relacion buena, que les pueda platicar
y asi y me apoyen” (MAF, F18)

“cuando me pasa algo y ya no sé qué hacer y me siento triste platico con mi

hermana, ella siempre me escucha y me apoya a saber qué hacer” (SAA, F18)

Otros participantes recurrieron a una reestructuracion cognitiva para cambiar la
forma en que ven la experiencia, a través de un pensamiento mas positivo y una

expresion mas favorable sobre lo relacionado a la misma.

“a veces si me pongo a recordarla [a mi amiga] y como que me pongo a llorar...
pero hicimos todo lo que se pudo, todo lo que estaba escrito, ya no se pudo
hacer mas, ella ya no quiso, y al principio si le agarre coraje, porque se pudo
haber salvado, pero si ella ya no quiere vivir pues ya no se puede hacer nada...
y ahora si me duele recordarla y me duele mucho el dia que se murié y todo,
pero que te hable asi de ella ya no me da tristeza, porque todo lo que vivi con
ella fue muy agradable y muy bonito y muy feliz... no es que me sienta feliz de

su muerte, sino que me siento feliz de haberla conocido” (HES, F18)

“empecé a disfrutarlo [a mi papa] cuando estaba conmigo, y dejé de llorar por
eso y me dejoé de afectar un poco... él tiene problemas, pero aun asi lo quiero

mucho y eso no va a cambiar aunque no estén juntos” (MAF, F18)
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“yo aunque me deprima por mas nunca he pensado «me quiero matar», si hay
algo que amo es vivir y todos los dias hay algo que aprender... nada de lo que

pase va a valer tanto la pena como para hacer tonterias” (SAJ, M19)

Una de las participantes manifesté que una respuesta que suele tener ante las
situaciones estresantes es la resolucion de problemas, aunque no es de forma
inmediata suele tener la determinacion para hacer frente a los problemas que se

presentan a pesar de los inconvenientes, como lo expresa en el siguiente fragmento:

“es que yo soy como que de las que se deprimen, pero mi depresion dura como
tres horas y ya después estoy pensando qué es lo que voy a hacer, o0 sea como
gue no dejo que eso me dé para abajo y como que empiezo a pensar qué es lo
gue voy a hacer y asi, pero a veces como que otra vez vuelve la depresion”
(MAF, F18)

En los eventos estresantes que se presentaron meses antes y durante la
segunda entrevista los participantes emplearon estrategias de afrontamiento como
huida o evitacién, aislamiento social, autocritica, busqueda de apoyo social e
informativo, y reestructuracion cognitiva.

Algunos participantes expresaron que ante hechos estresantes durante las
emergencias prefieren retirarse de la situacion que les causa el malestar, asi como de
las personas cercanas, con la intencidon de no compartir o expresar los pensamientos

y emociones alrededor del evento.

“creo que en situaciones fuertes no le platicaria a nadie, ni diria nada, solo me
1y

sentaria atras en la ambulancia y ahi me quedaria, para no empeorar las cosas’
(PAA, M20)

“cuando pasa algo que si me saca de onda o que esta muy cafidn arriba de la
ambulancia, prefiero guardarmelo y tratar de reflexionarlo yo solo... no lo platico
mucho con mi familia, porque te digo que ellos no lo entienden y siento que les

afecta saber todo lo que yo veo estando acd, y luego con los compafieros
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tampoco lo platico mucho... como que no me gustaria que me vieran como débil
o0 como miedoso” (FUV, M37)

Ante la falla en una mision algunos de los participantes experimentaron
sentimientos de culpa y autocritica por el desempefio que tuvieron en la escena,
ademas de que no pudieron expresar abiertamente sus emociones por pena o

verguenza, como lo expresan los participantes:

“cuando vi lo de la primera muerte yo no se lo conté a nadie, ni a mi familia ni a
mis amigos [...] yo creo que por pena, en primera porque le estaba checando la
presion y no pude, troné el bauma, entonces le puse otro y hasta que pude vi
cuanto tenia y ahi fue cuando lo mandaron al cubiculo de choque y que le dieron
el RCP, ahi fue cuando se murié... senti mucha pena, no le dije a nadie, me
sentia un pendejo” (PAA, M20)

“yo sé que me equivoqué en ese momento, pero nadie me dijo nada, me imagino
que no querian exponerme ahi... pero yo sé que la requé cuando tenia que
haberle dado otro tratamiento, me puse muy muy nerviosa y eso me hizo sentir
muy mal los siguientes dias, de hecho, me alejé de mi novio y de mi mama para

que no se dieran cuenta” (FLG, F31)

Otros participantes informan que después de atender o presenciar casos
impactantes o estresantes, se sintieron con la libertad de expresar sus emociones y

aseguran que cuentan con el apoyo total de familiares y personas cercanas.

“‘mi mama un dia me dijo que fuera a la casa, hablé conmigo y me dijo que no
me preocupara gque esas cosas [accidentes] no me iban a pasar a mi, pero yo
creo que tampoco es que yo esté exenta de eso, aunque si me tranquilizé

porque yo no habia hablado con nadie sobre eso” (SAA, F18)

“tengo mucho apoyo de mis papas, siempre que estoy con alguno me preguntan
gue como me fue y que qué casos vi hoy, les platico de todo y ellos me echan
muchas porras” (MAF, F18)
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“si hay veces que llego a la casa y no quiero platicar nada, quiero que se quede
hasta ahi, mis papas y mis hermanos se dan cuenta y me dejan tranquilo, pero
ya después cuando me siento mejor sé que puedo contar con ellos para

platicarles como esta la cosa y asi” (SAJ, M19)

En esta busqueda de apoyo, otros participantes optaron por un apoyo mas
informativo e instrumental para afrontar las situaciones estresantes, como sugieren los

siguientes fragmentos:

“cuando les pregunté [a otros paramédicos] me dijeron que en situaciones asi
hay que mantener la cabeza en hielo... unos me dicen «total, todos los
pacientes son iguales, todos vamos a morir», otros me han dicho que siempre
hay que mantener la cabeza y la seguridad, mientras tengas seguridad en ti,
pase lo que pase vas a saber como reaccionar, vas a saber qué hacer y van a
salir las cosas bien, que me voy a estar cagando de miedo pero que con
seguridad lo voy a controlar” (PAA, M20)

“en otra ocasion que me paso algo parecido en urgencias, el jefe de servicio me
dijo que siempre cargue con mi libro y mis guias, que son mis mejores amigos,
mientras me mantenga actualizada y aprendiendo no voy a tener duda de que

lo que estoy haciendo es lo mejor que puedo hacer” (FLG, F31)

Ante estas situaciones estresantes otros participantes lograron modificar su

significado poniendo de manifiesto los elementos positivos y manejables del evento.

“si sientes que cometiste un error o que por equis cosa nho pudiste no es para
gue te sigas estancando ahi, se supone que los errores que cometes es para
gue los modifiques y empieces a reforzarlos, para que, si en un momento dado

te vuelve a ocurrir lo mismo, ya sepas qué hacer” (SAJ, M19)

“cuando me pongo a pensar las cosas si digo “estas bien estdpida”, pero en el
momento que pasa te gana el sentimiento y demas, como que no piensas,
entonces, como tal ya pude salir de lo que ha pasado y hasta la fecha creo que

no me ha afectado de manera permanente, 0 sea, que no me permita hacer u
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organizarme de una manera que normalmente hago, creo que de alguna forma
he salido bien de todo” (HES, F18)

Autopercepcion.

Se refiere a idea de si mismo y de la realidad proxima en la que interactia la persona;
la autopercepcion es la estructuracion de las imagenes personales de uno mismo en
el mundo. Esta categoria estd constituida por conceptos, actitudes, deseos,
expectativas, voliciones y valoraciones.

Incluye la percepcion del conocimiento y la preparacién con la que uno mismo
cuenta para enfrentar la emergencia o el desastre, la percepcion de las caracteristicas
propias de la institucion de adscripcion y los recursos con los que se cuenta, asi como

la percepcién del propio estado fisico y mental.

Antecedentes de enfermedades (mentales o fisico-bioldgicas).

Durante el primer proceso de la investigacion algunos participantes expresaron las
enfermedades fisico-biolégicas que padecen, en algunos casos son de nacimiento y
otras han sido adquiridas por descuido a la salud. A continuacion, los fragmentos

donde ellos mismos describen sus padecimientos:

“yo naci asi, con mi oreja asi [con microtia], pasé que a mi mama le exploté un
boiler en la cara, ella no sabia que estaba embarazada de mi, y le recetaron
mucho medicamento para que se curara, luego se empezé a sentir mal y cuando
fue al doctor le detectaron que estaba embarazada de mi, le dijeron que yo
podia nacer mal, sin un brazo, sin un pie, sin la mitad de la cabeza, y pues
gracias a Dios fue nada mas el oido el que no se me desarrollé bien, me han

hecho varias operaciones aunque todavia no queda bien” (SAJ, M19)

“vo padezco de migrafia, me pas6 desde que era muy pequefia cuando me
empezod a doler mucho la cabeza... creo que fue en la época que mi papa

empezd con sus cosas y las peleas en la casa” (VAM, F23)
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“yo siempre he tenido sobrepeso... en la primaria estaba normal, pero después
empecé a subir mucho de peso... siempre me ha afectado eso, porque se burlan

de mi en la escuela” (SAE+, F19)

“lo tnico que tengo asi es gastritis y colitis, cuando me dio un dolor asi super
fuerte que me retorcia me dijo el doctor que era por comer mucho chile, limény
cosas irritantes, me dieron medicamento y ya a veces me vuelve a dar y luego

se me quita y ya no” (SAA, F18)

En cuanto a las enfermedades o complicaciones a la salud en la familia se
encuentran por un lado problemas del corazon y enfermedades autoinmunitarias, por

otro lado, alteraciones psicolégicas y abuso de sustancias.

“mi papa es hipertenso, tuvo una crisis hace como ocho o nueve meses, le dio
una que le dicen apnea del suefio y que segun tuvo que ver con un micro infarto”
(SAJ, M19)

“una de mis hermanas tiene lupus, se lo detectaron hace poco, dicen que eso
podria ser genético o hereditario o resultar en otras enfermedades, que yo

también tendria que cuidarme de cualquier cosa” (FLG, F31)

“solamente mi hermano, que tenia epilepsia... de ahi en fuera creo que nadie
mas en mi familia” (PAA, M20)

“mi mama siempre ha tenido depresion, desde que era muy joven, le dan unos
medicamentos y tiene que ir seguido a que la valoren psiquiatricamente, aunque

son de esas cosas que no se hablan en la casa” (VAM, F23)

“de ese tipo de cosas solamente mi papa que toma mucho, no sé si sea ya como
un alcohdlico, pero si creo que es un problema que no ha querido tratarse”
(MAF, F18)

En el segundo proceso de la investigacion, los participantes no informaron de

ninguna complicacion fisico-biolégica diferente a las que mencionaron en la primera
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entrevista, solo una participante mencion6 una complicacion derivada por el estrés de

los exdmenes finales.

“cuando hicimos el examen antes de bajar a ambulancias sentia mucha presion
y me soltaba a llorar, que porque si no lo pasabamos nos iban a correr y mi
novio me dijo que mejor me saliera que nadie me obligaba a estar aqui [en Cruz
Roja], pero no, yo no quise, lo que si es que fui a parar al doctor, me dio una

colitis nerviosa bien cafiona” (FLG, F31)

Algo que si se presentd en varios de los informantes fue el aumento en el
consumo de café, alcohol y tabaco, como respuesta a la ansiedad que les provocan
las experiencias durante su servicio o como medio de convivencia con otros

comparieros, como ellos mismos lo expresan en su discurso:

“cuando me toca cubrir en el turno de la mafana o de la noche me tomo dos
cafés bien cargados del OXXO y con eso aguanto el resto de la guardia” (FLG,
F31)

“es bien chistoso, porque a mi no me gustaba el café tomaba de vez en cuando,
cuando iba a la casa de mi abuelita, pero ahora ya acostumbré a mi cuerpo,
aunque sea a una taza de café diario... ya hasta a veces siento la necesidad de
tomarme uno” (SAA, F18)

“si me ha pasado que cuando me pongo nerviosa o después de un caso muy

estresante, me salgo de ambulancia a echarme un cigarrito” (VAM, F23)

“yo no fumaba tanto, antes si lo hacia de vez en cuando, pero aqui [en Cruz
Roja] a cada rato estoy fumando, a veces me fumo de una cajetilla al dia, y a
veces cuando me propongo dejarlo llega alguien de socorros o de capacitacion

y me invita uno y le acepto, no me aguanto” (FUV, M37)

“he salido a tomar mucho con los de aqui, como que todos son unos borrachos
(rie), ademés se pone bueno el chisme cuando estamos en un bar o en la casa
de alguien, es divertido” (PAA, M20)
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Por otro lado, dos participantes han presentado e identificado cambios en su
conducta derivado de los conocimientos sobre el riesgo y de las experiencias que han

tenido durante su servicio.

“ahora me he vuelto mas precavido, me obsesiono con e€so... en mi casa me
dicen que ahora soy muy sobreprotector, ahora los limitd6 mucho a todos, les
explico todo lo que puede pasar si hacen una cosa u otra... con los nifios y los
bebés me da terror, me da terror como los tratan... mi familia me dijo que me
estaba haciendo dafio ver tantas cosas, pero yo creo que soélo es prevencion,
s6lo cuido de que no pasen cosas peores... antes no era asi, yo tampoco media
el riesgo” (PAA, M20)

‘lo que yo he notado es que ahora tengo mas higiene, me lavo las manos
muchas veces al dia y después de agarrar cosas que me parece que estan
sucias, también limpio con alcohol o desinfectante las cosas de la ambulancia
y de mi botiquin, lo que me preocupa es enfermarme de algo o provocarles

alguna infeccion a los pacientes” (MAF, F18)

En dos casos se presentaron alteraciones del suefio y pesadillas en los
participantes, derivados de las ideas repetitivas sobre las experiencias estresantes que

viven durante sus practicas.

‘me ha pasado que no he podido dormir, como que quiero seguir atendiendo y
me da mucha ansiedad, me quedo pensando en qué hice bien o qué hice mal,
en qué debi de haber hecho” (SAA, F18)

“como que necesito el café para aguantar porque ultimamente me da mucho
suefio, me quedo dormida en todos lados, en la ruta, en el trabajo, en la casa,
viendo una pelicula, hasta hablando por teléfono... me he sentido como
apagada” (FLG, F31)

‘he sofiado que estoy en servicio, que estoy en la ambulancia y veo a mis

pacientes en los suefios... suefio como los atiendo, a veces suefio que si los
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sacO magicamente, soy como el héroe, pero en otras ocasiones no alcanzo a
salvarlos... una vez sofé incluso que iba por mi mama, que tiene cancer, pero
Jjusto ahi me desperté, pero me desperté gritando, lo senti todo tan real... me
dio muchisimo miedo” (PAA, M20)

Percepcion de la preparacidn actual con la que cuentan para enfrentar una

emergencia o desastre.

Respecto a esta subcategoria, durante la primera entrevista algunos de los

informantes expresaron que tenian dudas por continuar con la carrera de parameédico.

“yo cuando era pequerio queria ser bombero, ya cuando pasé a la secundaria
fue cuando dije «voy a ser doctor y voy a demostrar que si se pueden hacer las
cosas»... ahorita si quiero ser cirujano plastico pero también quiero ser
federal... y esto de aqui [ser paramédico] pues si me gusta, pero yo que de
repente soy medio distraido y me da flojera y asi, a veces pienso que mejor me
salgo y me sigo con lo de ser federal, y si me gusta, me gusta todo eso” (SAJ,
M19)

“legé un momento en el que pensé que me iba a salir, cuando empecé a
reprobar los examenes, pensé que no era lo mio y ya no podia seguir, y

esperaba que el doctor Juan me reprobara o algo asi, ya no queria segquir
(SAE+, F19)

‘hay ocasiones en las que si me pongo a pensar que estaria mejor darme de
baja, porque a veces no le agarro la onda a todo lo médico, anatomia y
fisiologia, se me complica un montén, ademas en las practicas me pongo muy

nerviosa... dos que tres veces he pensado venir a darme de baja” (FLG, F31)

En esta primera entrevista, varios participantes expresaron sentir una verdadera

pasion y vocacion por estudiar esta carrera y otras relacionadas al area médica.
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“esto me gusta y siento que cuando algo te gusta pues ya no lo haces como que
por compromiso, lo haces mas bien por ti... luego veo que las personas dicen
«quiero estudiar medicina porque me gusta ayudar a la gente» y yo no soy asi. ..
0 sea, cuando lo hago como que siento la pasion asi, como que me gusta, pero
lo hago porque me gusta no por «joh! voy a ayudar a la gente», a lo mejor suena
medio egoista pero lo hago porque me gusta a mi, no por otras cosas” (MAF,
F18)

“quiero estudiar esto por lo mismo que pasé con mi hermano y con mi tia... naci
y creci con medicina, mis papas son médicos los dos, después te vas
acostumbrando y te va gustando, y va creciendo esa semillita que ya pusieron
y te va brotando y brotando y brotando, entonces brota, se te mete tanto que
llegas a amarlo, te encanta, te fascina, me gusta porque he visto la calidad de
personas pésimas que estan alla afuera y estoy tan convencido de que jamas
voy a ser como ellos, tanto hay médicos buenos como médicos mediocres”
(PAA, M20)

“esto no es a lo que yo me quiero dedicar, porque a mi solo me encantaria poder
brindar ayuda y por lo menos saber qué hacer en una situacién de emergencia,
gué padre es prestar servicio en un lugar de esos y que la Unico que te digan

es «gracias», creo que es la mejor satisfaccion de todas” (FLG, F31)

“creo que esto va mas alla de ayudar, tiene que ser algo que realmente te guste
y que te entregues por eso... hay muchas maneras de ayudar, para decir
«quiero ayudar a la gente» pues hay muchas maneras... para ayudar hay
muchas personas que pueden ayudar, para consolar también hay muchas
personas” (HES, F18)

Hay algunos participantes que expresaron tener dificultades para estudiar y

aplicar los conocimientos, por lo que no sienten que cuentan con la preparacién y la

capacidad para enfrentar las emergencias.
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“no me siento muy preparada, voy a tener que estudiar mas... hay dias en que
no duermo bien, porque me canso mucho por el trabajo y tengo que estudiar

para examenes” (SAE+, F19)

‘luego me pasa que si me pongo a estudiar y ya me lo sé todo, pero al dia
siguiente ya no me acuerdo de nada, asi teniendo el examen enfrente, creo que
es un defecto que tengo y no quiero que eso me perjudique y que no pueda, le
voy a tener que echar muchas ganas para bajar a ambulancias, me apasiona

todo esto y quiero hacerlo” (SAJ, M19)

En este sentido, algunos informantes encuentran dificultades al compararse con
otros compafieros que tienen mas conocimientos sobre el &rea médica, lo que los hace

sentir con rezago e incapaces de afrontar las emergencias en el futuro.

“yo con medicina no tenia nada que ver y para mi todo es nuevo, entonces me
he tenido que poner a estudiar mucho y hay dias en que no puedo, aqui hay
personas que ya saben, hay enfermeros, médicos, bidlogos, otros
paramédicos... me tengo que poner bien al tiro para que no me atrase en los
temas” (FLG, F31)

“‘luego muchos de los compafieros ya saben de anatomia y fisiologia, entonces
no me siento muy confiada para salir a socorros, y hay cosas que si Sé pero me
revuelvo yo sola, pero si sé, solo que como que me bloqueo, siento que me falta
mucho” (SAA, F18)

Por otro lado, los participantes también expresan que tienen dudas por salir a
las practicas en ambulancia y los casos que van a tener que resolver en escenarios

reales.

‘me siento preparada, pero en el momento de la practica me pongo muy
nerviosa, y pienso que si asi me siento en la practica ahora ya en el servicio
cOmo me sentiré, yo creo que si me pondria peor ya con una persona que

realmente tiene un estado de choque o una enfermedad o que se esta muriendo,
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a veces me pregunto «¢yo voy a poder hacer eso?» ... quiza alla afuera es la
mejor practica” (VAM, F23)

‘esto me gusta ahorita, pero es porque todavia no vamos a la calle, no sé si
cuando ya esté ahi me vaya a gustar, porque soy una persona muy sensible,
no sé si vaya a aguantar... mi hermana que es enfermera dice que luego te
acostumbras a ver morir a la gente, y lo superas y poco a poco te vas haciendo
fria” (FLG, F31)

Solo dos participantes mencionaron que si se sienten preparados para enfrentar
las experiencias que se presentaran durante su servicio en ambulancias, aunque los

dos sefialan que aun les falta conocimiento.

“yvo estoy super entusiasmado para subirme en una ambulancia, para eso Si...
yo en tedrico soy pésimo, pero si si me hago paramédico lo practico en la

ambulancia creo que se me haria super facil, sé que hacer y como hacerlo
(SAJ, M19)

“si me siento preparada para actuar en caso de que ocurra algo, pero creo que
también me faltan muchas cosas por aprender todavia, aunque siento que estoy
complementando lo que ya sabia de enfermeria y que eso me va a ayudar

mucho con los pacientes” (MAF, F18)

En la segunda entrevista, entre las percepciones que tienen de si mismos
algunos de los participantes son conscientes de sus propios errores, buscan la manera
de corregirlos y mejorar para el futuro. En el segundo caso, la participante expresa que

siente el control de la situacion a traves del estudio y la préactica.

“estar en ambulancia ya es tratar a una persona real, darnos cuenta nosotros
mismos en qué estuvimos mal y estudiar mas sobre eso, para saber qué fue lo

que paso y qué es lo que pudimos haber hecho” (SAJ, M19)

‘lo que he hecho es aplicar otras técnicas de estudio, lo que he hecho es

estudiar de lleno una semana y la siguiente semana venir a guardia y agarrar
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nuevas dudas, y luego la otra semana volver a estudiar toda la semana, asi es
como se queda [...] estar aqui me motiva para hacer mas, estudiar mas y venir
mas a cubrir en ambulancias, aunque a veces soy floja, pero si tengo que estarle
macheteando, asi ya no me quedo de a seis tan facil cuando veo algo dificil”
(SAA, F18)

Asi como en los fragmentos anteriores, los participantes sienten una verdadera
pasion y vocacion por la atencion prehospitalaria después de que han vivido diferentes
tipos de experiencias durante sus practicas profesionales. Algo en lo que todos
coinciden es que ahora son mas conscientes de su realidad y de la tarea que realizan

los paramédicos.

“esto me fascindé y me encantd, jqué mas que esto! y estd muy cercano a
medicina, ver que hay all4 afuera gente que se esta partiendo la madre para
traer a los pacientes al hospital, incluso traerlos estables, me llamé mucho la
atencion que es el primer contacto y ver esto y aquello y todo lo que pasd, hacer

un circo ahi casi casi para lograr estabilizarlo” (PAA, M20)

Por otro lado, algunos participantes consideran y se han dado cuenta que el
aprendizaje no termina en ningln momento y que siempre hay algo que aprender. La
participante del Ultimo caso también agrega que, aunque siente que no tiene los
conocimientos para afrontar la situacion, es capaz de sacar adelante la mision y

sobresalir en la escena.

“siento que jamas voy a estar preparado, todo cambia y cada situacion es
distinta, siento que no voy a estar preparado para nada, creo que la seguridad
en uno mismo es lo que ayuda, la seguridad en los conocimientos y en lo que
sabes hacer” (PAA, M20)

‘todo el tiempo estoy aprendiendo cosas nuevas y cada que estudio me doy

cuenta que todavia me falta mucho por aprender” (FLG, F31)
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“me pasa que cuando voy en la ambulancia siento que no sé nada, pero ya que
llego a la escena sé qué hacer y hago todo bien... eso me pasa en todos los

casos, siempre siento que no sé algunas cosas” (HES, F18)

En este mismo sentido, algunos participantes comentan que existen situaciones
de urgencia que les seria complicado afrontar, estas situaciones tienen que ver con el
tipo de poblacion a la que hay que atender, como en casos de nifios y en eventos
ocasionados por una tercera persona, ya sea de forma intencional o por descuido y

omision.

“a mi los pacientes pediatricos me matan, no puedo... gracias a Dios todavia
no me han tocado nifios, siento que el dia que me toquen me voy a deshacer

ahi, me voy a deshacer... me da miedo” (HES, F18)

“una violacién, un golpeado y cosas asi, que son causadas por ofra persona,
son las que mas me dan en la madre, me da mucho coraje... pero cuando son
cosas naturales, de una enfermedad o algo asi pues si siento feo, pero no es
igual... jah! pero si es por descuido de los papas o de los adultos si me da coraje,
cuando estan tan metidos en el teléfono que descuidan a los hijos o a los
hermanitos” (FUV, M37)

Percepcion de los recursos que les proporciona la institucion.

En el primer proceso de la investigacion, los informantes estan a gusto con el método

de ensefianza, como se lee en el siguiente fragmento

“me gusta, siento que estoy aprendiendo mucho y siento que esto me va a servir
para la universidad, me gusta lo que me estan ensefiando, lo que estoy

aprendiendo, como me ensefian” (MAF, F18)

Sin embargo, existen situaciones que no les agradan del método y que les

provocan estrés. Entre estas situaciones estan la manera en que se aplican los
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examenes tedricos y practicos por moédulo, asi como la forma en que los instructores

se dirigen a ellos y como los presionan.

“aqui me he sentido muy estresada, por los examenes, apenas terminas uno y
ya tienes que estudiar para el que sigue, es un poquito estresante, mas que
nada porque ya nos va a tocar hacer servicio, siento mucha presion” (SAE+,
F19)

‘hay algunos instructores que son una porqueria, luego en las practicas son
super agresivos, no ensefian, solo te gritan y ni te explican nada... somos
alumnosy ellos son instructores, ellos pasaron también por aqui cuando fueron
alumnos” (SAJ, M19)

“a veces me estresan un poco los instructores, o sea la forma... a mi no me
estresa que me griten, me estresa que digan groserias... eso si me dan ganas
de contestarles «jah! no digas groserias, estamos todos tranquilos», eso es lo
que me pone como «jargh!», eso y que hagan caras... pero siento que el estrés

que te meten aqui no se compara con el que esta alla afuera” (MAF, F18)

“estar aqui [en capacitacion] a veces si me irrita, porque luego es de que «jya
se te murid!» «jsabes hacerlo o llamo a otra ambulancial» y cosas asi y
entonces te estresan y tu «jay, qué hago!» ... nos han dicho que es porque asi
se vive en la vida real, y que cuando ya estemos en las ambulancias ya
sepamos qué hacer y no nos estresemos... si es asi, yo todavia no me siento
preparada” (HES, F18)

Otra cuestion respecto a la institucién y que menciona una de las participantes,
es la percepcién de falta de recursos materiales durante la capacitacion que podria

estar mermando su aprendizaje.

“aqui en capacitacion como que si falta material, aunque sea para que lo
conozcas y aprendas cOmo se maneja, algunos materiales sélo los tienen en

ambulancias y hasta que llegues all4 vas a aprender a usarlos, mientras solo
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con la teoria de su uso te quedas... pero pues dicen que ésta escuela es una
de las mejores” (MAF, F18)

Un elemento presente durante la capacitacion de los participantes es la
formacién del sentido de pertenencia que la institucion les ha inspirado, asi como lo

expresan en sus propias palabras:

“‘me gusta lo que hace Cruz Roja, esto de ser altruista... cuando llegas aqui y
ver que te ensefian lo que es ser Cruz Roja... o sea que no sélo es lo que vemos
de Cruz Roja, sino que tiene un buen de cosas, muchas areas, y que es mundial

y su historia, entonces como que me empezé a gustar mas” (MAF, F18)

“luego aqui en Cruz Roja voy de voluntario y me encanta, es otra parte que me
encanta de aqui, en donde sea puedes funcionar y hacer algo importante” (SAJ,
M19)

‘luego pasa que a donde vayas llevas los principios de aqui [de Cruz Roja],

como que uno se vuelve mas humanitario estando aqui” (MAF, F18)

“ya no me importa todo lo que digan de mi o como me traten, lo unico que quiero
es pertenecer a Cruz Roja, saber que soy paramédico de la mejor organizacion

de atencion prehospitalaria en México” (VAM, F23)

Durante la entrevista del segundo proceso de la investigacién, también
resaltaron los valores y disciplina que la institucion ha inculcado en los participantes,

COMO se expresa una participante en el siguiente fragmento:

“aqui [en Cruz Roja] te exigen mucho, toda la exigencia te forma una disciplina,
ya hasta te acostumbras y luego en tu casa también andas haciendo las cosas
como aqui, ya he cambiado mi forma de ser, ya no soy tan desordenada ni tan
mala persona” (SAA, F18)
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Algo comun en varios participantes es el cambio de la vision por la carrera y por

la institucion, asi como de las expectativas que tienen para el futuro.

“cuando llegué aqui tenia otra visién, ahora me doy cuenta que no era lo que
esperaba sino que es mas de lo que esperaba, cuando llegué creia que era
cualquier cosa, para mi era un proyecto cualquiera, creia que era gente normal
gue se subia a las ambulancias y ya, que soélo los recogian en la calle y los
llevaban, que el médico hacia todo, que los paramédicos eran soélo
cargadores... pero ahora que me doy cuenta, los paramédicos son los que
hacen todo, son los que estabilizan y los que salvan las vidas realmente, yo me
quito el sombrero” (PAA, M20)

Expectativas a futuro respecto a la profesion.

En el primer proceso de la investigacion, la mayoria de los participantes manifestaron
gue su interés respecto a la carrera de paramédico era para adquirir experiencia que

favoreciera sus proyectos a futuro, como la busqueda de otras carreras.

“estudié enfermeria, pero pues lo que quiero es estudiar medicina, y en la prepa
me meti a enfermeria como que para irme relacionando, fue mi mejor etapa,
hice examen para la universidad y no quedé, como que de ahi me deprimi y ya
dije «me voy a meter a los paramédicos» y pues ahorita estoy aqui [en Cruz
Roja], pero como que aun no logro reponerme bien, tengo miedo de volver a
fallar en mis metas” (MAF, F18)

“mi objetivo es no decepcionar a mi mama, ella quiere que estudie una carrera
y todo eso, no quiere que me case ni que tenga hijos ahorita... yo quiero estudiar
pedagogia, no me he informado bien de qué es, pero me gusta interactuar con
los nifios y a mi me llama mucho la atencioén eso [...] esto quiero hacerlo porque
me gusta mucho lo que hacen los paramédicos y su forma de ser, sélo eso”
(SAE+, F19)

“después de terminar aqui [en Cruz Roja] voy a entrar a estudiar fisioterapia,

creo que esto me va a servir para aprender lo basico de anatomia y fisiologia,
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voy a descansar una semana y después entro a la escuela, pienso trabajar en

algo los fines de semana y en vacaciones para pagarme la carrera” (SAA, F18)

‘lo de ser paramédico sélo es como que de paso, porque yo lo que quiero es
medicina y esto es lo mas cercano ahorita, mas que la carrera de farmacologia”
(PAA, M20)

Posteriormente, en el segundo proceso de la investigacion existié un cambio en
las expectativas de los participantes respecto a la profesion, ahora se encuentran
decididos de que ser paramédico no es algo pasajero, sino que si quieren ejercerlo.

“mi mama si me dice que estoy bien loca pero que si esto [ser paramédico] es
lo que quiero estéa bien, que estudie, como que al principio no le gustaba porque
me decia «¢ tl vas a atender un enfermo?» y yo «pues si, para eso estoy ahi»
y ella «jpero ta!» y yo «si, si, yo, yo lo voy a hacer» y me decia «iy estas
segura? ¢y medicina?» y yo «si, si mama, estoy segura, es lo que quiero hacer,
mejor que medicina», «pero no te da miedo que... jno, no, nol» y se espanta
(rie)” (HES, F18)

“dejé la escuela, me di cuenta que [farmacologia] no es lo mio... al principio
todo fue bien y muy padre, pero poco a poco me di cuenta que no me gusta,
que no es lo mio... en una clase empezamos a ver anatomia y entonces en el
examen yo contesté con todo lo que yo sabia de aca [de Cruz Roja] y me
reprobaron, que porque no era como dijo el profesor o del libro que utilizaba él,
y yo aprendi de otros libros aca, entonces a ellos eso no les parecio... entonces
simplemente solicité mi baja, no puedo estar en lo que no me gusta y negar lo

gue realmente me gusta” (PAA, M20)

En este sentido, los participantes expresan sentirse agradecidos por pertenecer

a la institucion y ser paramédicos.

“yo pienso que las cosas pasan por algo, si no me quedé alla [en medicina] y
entré aqui [a Cruz Roja] tal vez es por algo, tal vez algo importante tengo que

hacer aqui... yo soy de la idea de que si Dios te pone en algun lugar es porque
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algo importante para ti va a pasar, entonces yo siento que es como que una

sefal de que tenia que estar aqui” (HES, F18)

‘no me imagino llegar todos los dias a una oficina y hacer lo mismo un dia tras
otro tras otro tras otro, 0 sea, yo quiero algo que llegues y un dia sea diferente
gue el otro, por ejemplo, que llegues hoy y tienes un enfermo, llegas mafana y
no tienes nada, llegas al dia siguiente y tienes un baleado y luego otra cosa, y
asi y asi y asi, yo no me imagino con una falda y tacones llegando a una oficina
y leer papeles” (SAA, F18)

Sin embargo, a pesar de que disfrutan la carrera de paramédico algunos

participantes aun tienen la conviccion de continuar con otros estudios.

“cuando termine me voy a meter a tomar el intermedio, empieza seis meses
después de que esto termine... en esos seis meses me voy a meter de
voluntario, ir a guardias y cubrir todos los dias, para agarrar experiencia... y ya
después el intermedio, es que esto es lo mio, me encanta, me llena ya no me

veo sin esto en la Cruz Roja” (PAA, M20)

“después voy a intentar de nuevo el examen a medicina en la uni, pero ya es mi
ultimo intento, ya si no quedo no me importa, me quedo con lo prehospitalario. ..

si quedo en medicina estaria bien” (HES, F18)

‘me gustaria ser doctora o médico, pero también trabajar en esto [de ser
paramédico] porque siento que como gue mediocres ya hay muchos y que falta

gente buena realmente” (MAF, F18)
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ANALISIS DE RESULTADOS

Integrando los resultados de la fase del método cuantitativo y cualitativo se derivan las
siguientes inferencias respecto de los estudiantes paramédicos antes y después de su

servicio en la Cruz Roja.

Caracteristicas sociodemograficas

Existe ligeramente mayor presencia de hombres que de mujeres en la poblacion
seleccionada, asimismo, se encontré que el promedio de edad de la muestra fue de
21 afios y las edades mas frecuentes fueron 18 y 19 afios, etapa de transicion entre la
adolescencia y la adultez temprana; lo que implica una serie de cambios y ajustes
fisicos, emocionales y sociales en los participantes que pudieran estar mediando en el
tipo de experiencias vividas, la percepcién de la experiencia, lo que consideran
estresante y traumatico, las cogniciones derivadas y los estilos de afrontamiento que
emplean para resolver los conflictos.

Esta etapa del desarrollo también puede verse reflejada en la ocupacién, en el
nivel de estudios y en el estado civil en el momento de la recoleccién de datos, ya que
en su mayoria reportaron dedicarse de lleno a los estudios, tener la preparatoria o una
carrera técnica terminada y encontrarse solteros o en relacion de noviazgo, asi como
la forma en que ocupan su tiempo libre y la pertenencia a grupos sociales, deportivos

y de convivencia juvenil.

Experiencias trauméticas y estresantes

En la primera aplicacion del Inventario de Estrategias de Afrontamiento y del
Cuestionario de Eventos Traumaticos, asi como en la primera entrevista, fueron mas
frecuentes las experiencias relacionadas con la familia (muerte o enfermedad dentro
de la familia y conflicto familiar) y la escuela (examen a universidad y sobrecarga

escolar).
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Respecto a la familia, la subcategoria extraida del Inventario “muerte o
enfermedad dentro de la familia” coincide con las experiencias traumaticas mas
comunes obtenidas en el Cuestionario, que son “muerte repentina de familiar, pareja
0 amigo”, “cuidar de alguien con enfermedad cronica”, tener un “familiar, pareja o
amigo diagnosticado de enfermedad grave” y “presenciar una muerte subita o herida
grave”. La experiencia de muerte también fue comun en el discurso de los participantes
entrevistados y se caracterizé por presenciar el momento exacto de la muerte de un
familiar, amigo cercano o conocido.

Asimismo, la subcategoria “conflicto familiar” del Inventario coincide con lo
expresado por los participantes a lo largo de la primera entrevista, con temas como
divorcio y separacién de los padres, abandono, problemas econémicos, agresion fisica
en la infancia y consumo de alcohol en los padres; situaciones que derivaron en otros
problemas personales como frustracién, ansiedad, autocritica, inseguridad, retirada
social y alteraciones del suefio.

En cuanto a las experiencias vividas en la escuela, las subcategorias del
Inventario mas frecuentes fueron “examen a universidad” y “sobrecarga escolar”,
mismas que fueron expresadas durante la entrevista como experiencias estresantes y
fuera de su control. Algo particular en los participantes que expresaron dificultades por
pasar el examen a la universidad fue que todos, sin excepcion, aspiraban entrar a la
carrera de medicina y no fueron admitidos, hecho que los ha llevado a tomar la carrera
de paramédico como segunda opcion; en los relatos se hace evidente que esta
situacion ha afectado la percepcion que tienen sobre ellos mismos y sus capacidades.

Otras experiencias frecuentes arrojadas por el Cuestionario en la primera
aplicacion fueron las relacionadas con accidentes de transporte, asalto con armas o
sin armas y desastre natural; hechos en donde existio mayor presencia de “sentimiento
de amenaza a la integridad fisica o la de otros” y “sentimiento de terror, desesperanza
u horror intenso”. Sin embargo, estas experiencias no fueron expresadas durante la
entrevista ni se vieron reflejadas en los otros instrumentos aplicados; lo que puede
deberse a que éstas no son consideradas como extraordinarias y fuera de lo comudn

sino como de la vida cotidiana, a pesar de que exista una alta exposicién al estrés.
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En la segunda aplicacion del Cuestionario, las experiencias mas frecuentes y
significativas, a partir de los estadisticos, estuvieron relacionadas con las practicas en
urgencias y ambulancias. Las experiencias “presenciar una muerte subita o herida
grave”, “cuidar de alguien con enfermedad crénica”, “accidente de transporte” y
“rescate de cadaveres o heridos graves” fueron vividas por la mitad o mas de la mitad
de la muestra, por su parte, “desastre natural” y “accidente de trabajo, hogar u otra
actividad” fueron experimentadas por poco menos de la mitad, pero continuan siendo
significativas. En el Inventario se extraen las categorias de las experiencias
estresantes relacionadas con uno mismo, con los otros y con la Cruz Roja, siendo las
subcategorias mas frecuentes la “autopercepcion/bloqueo” y la “vision ante la
muerte/heridas”, seguida de “sentimiento de culpa/falla en la misién”, “proyeccion en
los otros” y “sobrecarga”. De acuerdo con lo expresado en las entrevistas, algunos
participantes percibieron las experiencias en urgencias y ambulancias como
desbordantes y extremadamente estresantes en relacion con la emergencia, los
pacientes, los compafieros y su capacidad de respuesta; por el contrario, otros
participantes creyeron que las experiencias fueron impresionantes pero que no
rebasan su capacidad de respuesta, convirtiéendose en algo cotidiano.

Por su parte, las experiencias “muerte repentina de familiar, pareja o amigo”,
“familiar, pareja o amigo diagnosticado de enfermedad grave” y “cuidar de alguien con
enfermedad crénica” en el Cuestionario se vieron incrementadas significativamente del
primer proceso al segundo proceso de la investigacion. Durante la segunda entrevista
un participante menciond que estar constantemente cuidando a personas enfermas o
con padecimientos le ha desencadenado respuestas de sobreproteccion y estrés
constantes.

Otra situacion que increment6 su presencia entre los participantes durante la
segunda aplicacion del Cuestionario fue la “separacion abrupta de pareja”, lo cual tiene
relacion con lo indicado por los entrevistados respecto a que las relaciones
interpersonales se ven deterioradas a causa del excesivo tiempo y atencion que les
dedican a las cuestiones relacionadas con la Cruz Roja, y que incluso su circulo social

se ha concentrado dentro de la institucion.
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En la segunda entrevista resalto el hecho de que algunos participantes buscan
una solvencia econémica y una autonomia, por lo que han tenido que doblar sus
esfuerzos para trabajar, estudiar y realizar labores del hogar, desencadenando
situaciones de estrés y sobrecarga; esto también se confirm6 con la Hoja de datos

generales, puesto que incrementé el nUmero de participantes que estudian y trabajan.

Cogniciones derivadas de las experiencias

En el Inventario de Cogniciones Postraumaticas se obtuvieron puntuaciones mas altas
en la segunda aplicacion respecto de la primera en las tres categorias de cogniciones
(cogniciones negativas sobre el yo, sobre el mundo y auto-culpa), y al obtener los
valores de significancia p se puede inferir que efectivamente existen diferencias
significativas entre las puntuaciones antes y después de las practicas en urgencias y
ambulancias. Lo que puede indicar el aumento de las cogniciones negativas en los
participantes respecto a las experiencias vividas como paramedicos.

Las puntuaciones podrian estar viéndose incrementadas del primer proceso al
segundo proceso debido a que las nuevas experiencias refuerzan o contradicen las
creencias y pensamientos negativos que ya se tenian sobre uno mismo y sobre el
mundo, al recordarle a la persona que tiene o no la capacidad para esto o para aquello,
asi como, evocar la seguridad o inseguridad en el mundo.

En este punto, conviene recordar que las puntuaciones mas altas para este
instrumento indican una fuerte presencia de cogniciones negativas, a pesar de que las
medias se encuentren en funcién de un rango de respuestas fijo.

En ambas aplicaciones de este Inventario se obtuvo una puntuacion mas alta
en las “cogniciones negativas sobre el yo”, lo que se asocia con sentimientos de falta
de capacidad, desconfianza e inseguridad en uno mismo como se ve reflejado en los
reactivos del instrumento, y como lo expresan los participantes en sus narraciones
escritas y en las entrevistas. Durante la primera entrevista se hallaron dos cogniciones
opuestas relacionadas con minimizar o maximizar el yo a traves de las experiencias

vividas, lo que no permite la adecuada reelaboracién del recuerdo y del evento.
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Asimismo, la subcategoria “autopercepcién/bloqueo” que se desprende de las
narraciones escritas en la primera hoja del Inventario de Estrategias de Afrontamiento,
fue la més recurrente en la segunda aplicacién y es descrita por los participantes como
paralizante, de incertidumbre y miedo durante la situacion, asociada también a
sentimientos de falta de capacidad y conocimiento, por lo que se incluye entre las
cogniciones negativas sobre uno mismo

La categoria “cogniciones negativas sobre el mundo” en ambas aplicaciones del
Inventario de Cogniciones Postraumaticas se encuentra asociada a ideas sobre el
peligro y la inseguridad en el mundo, obteniendo puntuaciones altas. Los datos de los
instrumentos y de las entrevistas reflejan que las experiencias que viven los
estudiantes durante sus practicas pueden modificar la vision que tengan sobre el
mundo y sobre uno mismo en el mundo.

Estas cogniciones también pueden vincularse a la categoria “los otros” del
Inventario de Estrategias de Afrontamiento y a la subcategoria “vision ante la
muerte/heridas”, que también fue de las més recurrentes entre los estudiantes cuando
expresan sobresalto e impresion al estar expuestos a enfermedades, heridas leves o
graves y la muerte de otros, principalmente cuando son experiencias nuevas para ellos
y que no imaginaban que fueran de esa manera. Que, a su vez, podria estar influyendo
en el desarrollo de una preocupaciéon excesiva y medidas de precaucién exageradas
para otras personas y para ellos mismos, asi como en las ideas repetitivas e intrusivas
sobre la fragilidad de la existencia humana, como lo expresan durante la segunda
entrevista.

Por otra parte, la “auto-culpa” es la categoria del Inventario de Cogniciones
Postraumaticas que obtuvo la puntuacion mas baja en las dos aplicaciones del
instrumento, no obstante, en el Inventario de Estrategias de Afrontamiento y durante
la primera entrevista algunos participantes expresaron sentimientos de culpa
relacionados con la muerte de un ser querido y el no acreditar el examen a la
universidad, situacion que interfiri0 en sus relaciones con los otros, a través de
conductas de retraimiento social y desilusion. Por su parte, en el segundo proceso de
la investigacién, de la primera hoja del Inventario de Estrategias de Afrontamiento se

desprende una subcategoria sobre “sentimiento de culpa/falla en la misién”
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relacionada con pensamientos repetitivos y pasivos sobre el evento, lo que no se hizo
y lo que se pudo haber hecho para que las cosas no ocurrieran como ocurrieron;
cogniciones que también se presentan en la segunda entrevista.

En esta segunda entrevista y en las subcategorias “proyeccion en los otros” y
“proyeccion en uno mismo” del Inventario de Estrategias de Afrontamiento, se
vislumbro que los participantes colocan en los pacientes cualidades de una persona
cercana o de ellos mismos que los asemeje y viceversa, es decir, realizan una
asociacion a partir de ciertos rasgos entre los pacientes que atienden y su familia,
amigos o ellos mismos. Asimismo, tienden a relacionar la experiencia actual con una
experiencia vivida anteriormente; incluso pueden llegar a generar sentimientos de
empatia o de culpa derivados de su experiencia previa.

Finalmente, al obtener los valores del alfa de Cronbach se deduce que la

aplicacion de este instrumento es sumamente confiable para esta poblacion.

Estrategias de afrontamiento

De acuerdo con los resultados obtenidos en el Inventario de Estrategias de
Afrontamiento las estrategias mas recurrentes en el primer proceso de la investigacion
son “reestructuracion cognitiva”, “autocritica” y busqueda de “apoyo social”; las menos
recurrentes fueron “pensamiento desiderativo” y “resolucion de problemas”. En el
segundo proceso las medias mas altas fueron para “resolucion de problemas”,
“‘pensamiento desiderativo” y “retirada social’; las mas bajas fueron “autocritica” y
“evitacion de problemas”.

De forma individual, la estrategia “reestructuracion cognitiva” alcanzé la media
mas alta en el primer proceso y disminuyé considerablemente para el segundo
proceso. Esta estrategia fue exteriorizada por los participantes en ambas entrevistas
como un intento activo de cambiar la forma en que se percibe la experiencia; a través
de una regulacién afectiva, un pensamiento mas positivo, la minimizacion de las
consecuencias negativas, el realce de la autoeficacia y una expresion mas favorable
sobre lo relacionado con la experiencia. En la segunda aplicacion se observd poca

recurrencia y una disminucion significativa en el uso de esta estrategia por los

199



participantes, dato que se reafirma con el valor de significancia obtenido en el
Inventario de Estrategias de Afrontamiento.

Otra de las estrategias mas altas durante la primera aplicacion fue la
“autocritica”, sin embargo, en la segunda aplicacién esta estrategia se encontré entre
las mas bajas, existiendo una diferencia significativa entre ambas mediciones. No
obstante, como ya se menciond, en el segundo proceso de la investigacion los
participantes experimentaron sentimientos de culpa y autocritica tras la falla en las
misiones o0 ante lo que percibieron como un pobre desempefio en la escena,
acompafado de cogniciones y expresiones fuertes hacia uno mismo. Un dato extra
gue podria estar influyendo en los resultados arrojados para esta estrategia es que,
durante la segunda entrevista, los participantes recurren a una “resolucion de
problemas” para disminuir la sobrecarga emocional de la experiencia, es decir, buscan
reparar y prevenir errores o fallas a través del estudio y la practica, asi como una clara
determinacién por hacer frente a la situacion.

Esto se alcanza a comprobar a través de las medias obtenidas para esta Ultima
estrategia entre el primer y el segundo proceso de la investigacion y con el valor de
significancia obtenido. De esta forma, la “resolucion de problemas” pasa de ser la
estrategia menos recurrente a ser la mas empleada por los participantes.

Aunado a la estrategia anterior, se encuentra la busqueda de “apoyo social” que
puede ser informativo, instrumental y/o emocional. En la segunda entrevista, algunos
participantes mencionaron que suelen recurrir a otros paramédicos con mMAas
experiencia para saber como afrontar las situaciones estresantes. Por otro lado,
también sefialan que, a pesar de que cuentan con el apoyo total de su familia, no
acuden por completo en busqueda de este apoyo. En los datos del Inventario de
Estrategias de Afrontamiento, la estrategia “apoyo social” también tuvo un cambio
significativo, disminuyendo su frecuencia entre el primer momento y el segundo
momento de recoleccion de los datos.

Relacionado con ello, la estrategia “retirada social” no tuvo una diferencia
importante entre el primer y el segundo proceso, lo que se refuerza con el valor de
significancia obtenido para este factor; sin embargo, esta estrategia fue de las mas

altas en la segunda aplicacion del instrumento. Por su parte, la “expresion emocional”
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tuvo una disminucion significativa en los valores de p entre ambos momentos. Cabe
mencionar que ambas estrategias se encuentran vinculadas en las narraciones
escritas y en las entrevistas, ya que ante la ocurrencia de una situacion estresante
algunos participantes prefieren alejarse de los otros y ocultar las emociones que aun
se encuentran a flor de piel, sin expresar nada referente a la experiencia. Durante el
primer proceso de la investigacion, los participantes expresan que su intencion es no
causar molestias ni preocupaciones con sus problemas a las personas mas allegadas
a ellos, restando importancia a sus propios problemas. En el segundo proceso de la
investigacion expresan que, a pesar de que algunos cuentan con el apoyo de su
familia, prefieren guardar sus emociones para ellos haciendo una autorreflexion, sin
exponer a sus seres queridos a relatos para los que no estan preparados o porque
sienten pena, vergienza y no ser comprendidos.

La estrategia “evitacion de problemas” también presenté una disminucion
significativa entre el primer y el segundo proceso. Durante la primera entrevista
algunos participantes mencionaron que la huida era un estilo de afrontamiento que
solian emplear para afrontar diferentes situaciones de la vida diaria, sus reacciones
iban desde negar la situacion, escapar y alejarse del lugar, no pensar en lo ocurrido,
hasta utilizar otro tipo de distractores (leer, salir a caminar, correr, salir con amigos e ir
de fiesta).

Asimismo, en este primer proceso, se presentd en varios participantes una
cognicion asociada a la evitacion del problema, cuando dejan la responsabilidad y el
control de la situacion en manos de otros mas capacitados, poderosos o divinos. En
este sentido, los sentimientos de indefension y la renuncia al control de la situacion
pueden considerarse como una huida, pues la persona busca una retirada impotente,
resignada y pasiva.

Por su parte, la estrategia “pensamiento desiderativo” pasa de obtener una de
las medias mas bajas en la primera aplicacion a una de las medias mas altas en la
segunda aplicacion del instrumento, sin embargo, el valor de significancia indica que
no existe una diferencia significativa entre ambos resultados. Esta estrategia incluye
esfuerzos cognitivos por desear que la situaciébn no hubiera empezado o de que

termine pronto, asi como poder cambiar lo sucedido y que las cosas sean diferentes;
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sin embargo, no fue expresada por los participantes durante las entrevistas y en los
otros instrumentos aplicados.

En cuanto a las estrategias secundarias, en general, se puede apreciar que el
manejo dirigido al problema ya sea adecuado o inadecuado, no obtuvo diferencias
significativas en cuanto a la disminucion de la frecuencia con que se emplean entre el
primer y el segundo proceso de la investigacion. Y, por el contrario, el manejo dirigido
a la emocion si presenta diferencias significativas en la disminucion entre ambos
procesos. Lo que abre la posibilidad de que los participantes no estan manejando
adecuadamente las emociones derivadas de las experiencias estresantes o
traumaticas, sobrellevando mejor los problemas asociados a la situacion.

Los valores de significancia en las estrategias terciarias indican una diferencia
importante entre ambos procesos de la investigacion, con la disminucion de las medias
de “manejo adecuado” y “manejo inadecuado” entre la primera y la segunda aplicacién
del instrumento.

No obstante, a pesar de que la mayoria de las estrategias de afrontamiento
referentes a un manejo adecuado presentan una disminucion entre el primer y el
segundo proceso, el factor de “autoeficacia percibida del afrontamiento” presenta un
crecimiento en la media de la segunda aplicacion respecto de la primera, existiendo
una diferencia significativa entre ambos resultados. Lo que se puede asociar a una
mejora en la vision que cada uno tiene de si mismo y las capacidades y recursos para
afrontar las situaciones, asi como a sentimientos de pertenencia y logro de metas.

Por ultimo, los niveles de confiabilidad de todos los factores del Inventario de
Estrategias de Afrontamiento, en la primera y segunda aplicacion, son elevados para
las estrategias primarias, secundarias y terciarias; lo que indica una buena

confiabilidad de los resultados obtenidos.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo se pudieron indagar principalmente durante las entrevistas con
los participantes, unos pocos se pudieron extraer de las narraciones escritas en la

primera hoja del Inventario de Estrategias de Afrontamiento. Entre los factores de
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riesgo que se pudieron distinguir en esta poblacion estan los antecedentes de
enfermedades fisico-biolégicas y alteraciones mentales, consumo de sustancias,
problemas o situaciones de adversidad en la infancia, encontrarse ante una exposicion
simultdnea a otras situaciones estresantes o trauméticas, ausencia de un sistema de
apoyo social y psicologico, la percepcion de una preparacion deficiente, falta de
conocimientos, falta de equipamiento para enfrentar las emergencias y demandas
excesivas. Sin embargo, de igual forma se pudieron distinguir algunos factores
protectores entre los participantes, mismos que también se mencionan a continuacion.

En el primer proceso de la investigacion algunos participantes mencionaron
algunos padecimientos en su familia relacionados con problemas del corazén y
enfermedades autoinmunitarias, asi como alteraciones psicolégicas con prescripcion
psiquiatrica, y abuso de sustancias. En cuanto a las propias enfermedades o
padecimientos, expresaron complicaciones de nacimiento y otras adquiridas, como
migrafia, gastritis, colitis y sobrepeso.

En el segundo proceso se expusieron complicaciones derivadas de las
experiencias estresantes o traumaticas que viven durante la carrera como
paramédicos, desde complicaciones gastricas por el estrés de los examenes, hasta
alteraciones del suefio y pesadillas por las ideas repetitivas e intrusivas de los eventos,
asi como cambios en la conducta que ha llevado a comportamientos obsesivos por la
seguridad y la higiene, sobreproteccion y precaucion excesiva.

Aunado a la ansiedad que provocan las experiencias que enfrentan durante sus
practicas, algunos participantes informaron con tranquilidad y despreocupacién que ha
aumentado considerablemente el consumo de café, alcohol y tabaco; también como
medio de convivencia con otros comparieros.

La vivencia de situaciones estresantes y traumaticas durante la infancia
(dificultades econdmicas, disfuncién y conflictos familiares, muerte de familiares,
amigos y personas cercanas) y el encontrarse ante una exposicion reciente o
simultdnea a otros hechos estresantes o traumas (no admision a la universidad,
cuidado de personas enfermas, interrupcion espontanea del embarazo, acoso y
hostigamiento, ruptura de relacion amorosa) resultaron ser factores que presentaron

un namero considerable de participantes, sin embargo, las estrategias que emplearon
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para afrontar las experiencias previas son el parteaguas para identificar si existe una
situacion de vulnerabilidad al estrés ante situaciones estresantes nuevas (diagnostico
de enfermedad en familiar, ser independiente, subsistencia econémica, acoso y
hostigamiento, sobrecarga laboral y escolar, experiencias especificas alrededor de las
emergencias).

Para el segundo proceso de la investigacion ya todos los participantes han
acudido a varios servicios de emergencia, sean considerados leves o graves, mientras
gue para algunos son percibidos como desbordantes o extremadamente estresantes,
para otros son impresionantes aunque cotidianos sin llegar a afectarles.

Por otro lado, la percepcion de la preparacion con la cuentan para enfrentar las
emergencias o desastres resulta ser importante en los participantes. Durante el primer
proceso de la investigacién algunos participantes informaron que tenian dudas por
continuar con la carrera, ya que algunos temas se les complicaban y, a su vez, les
provoca nerviosismo durante los examenes y dificultades cuando se comparan con
otros comparfieros con conocimientos de anatomia, fisiologia y medicina. Todo ello les
causa incertidumbre e inseguridad por enfrentar emergencias en escenarios reales.
Solo unos cuantos expresaron seguridad en cuanto a la preparacion que tienen para
enfrentar las experiencias a futuro. En este primer proceso, otros participantes
informaron que esta carrera no es su primera opcién, pues aspiran a otras carreras
relacionadas al area médica.

En el segundo proceso algunos participantes tuvieron la percepcion de que su
capacidad de respuesta fue ineficiente y que tienen una gran falta de conocimientos.
Ante esta situacion, hubo quienes buscaron la forma de corregir sus errores y mejorar
para el futuro a través del estudio y la practica. En este mismo sentido, para este
proceso, la mayoria de los participantes expresa que la atencién prehospitalaria es su
verdadera pasion y vocacion.

En cuanto a la percepcion de lo que les ofrece la institucién, en el primer proceso
de la investigacion la mayoria esta a gusto con el método de ensefianza, aunque
existen situaciones que no les agradan y que les provocan estrés, como la forma en
qgue llevan a cabo los examenes tedricos y practicos, el como se dirigen los

instructores, la presién que ejercen sobre ellos y la falta de recursos materiales para
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practicar. En el segundo proceso resalta una instruccion disciplinaria en los
participantes, con bases éticas y de valores, asi como un arraigado sentido de
pertenencia. También existe una vision diferente por la carrera de paramédico y por la
institucion, por lo que sus expectativas a futuro se centran en continuar dentro de la
institucion y ejercer profesionalmente en el area prehospitalaria y médica.

Por otra parte, en cuanto al apoyo social, en la primera entrevista los
participantes perciben el apoyo de su familia a pesar de que existan problemas o
dificultades, pero algunos no suelen expresar a otros sus emociones y prefieren
desvincularse de las relaciones significativas. Las amistades que entablan son
superficiales, poco significativas y no sienten un apoyo emocional real. Asimismo,
algunos participantes pertenecian a diferentes grupos sociales. Ya desde este primer
momento algunos de los participantes expresan una sobrecarga laboral y escolar por
estudiar y trabajar al mismo tiempo.

Sin embargo, en el segundo proceso de la investigacion, los participantes
expresaron una sobrecarga respecto a la Cruz Roja, como se encontr6 en los datos
del Inventario de Estrategias de Afrontamiento. Las mudltiples ocupaciones y
compromisos les han dificultado las relaciones interpersonales y la pertenencia a otros
grupos sociales.

Hubo quienes expresaron con entusiasmo que cuentan con el apoyo total de su
familia en todas las cuestiones relacionadas con sus practicas, pero prefieren no
sobrecargarlos emocionalmente con experiencias para las que no estan preparados.
Por el contrario, debido al excesivo tiempo que le dedican a la Cruz Roja, otros
participantes expresaron que su familia ha prescindido de ellos relegandolos de las
actividades de convivencia cotidiana y han tenido dificultades con algunos miembros
de su familia.

También mencionan que las relaciones de amistad y de pareja se han
deteriorado y algunas han llegado a terminar debido a la misma razoén, asi como el
abandono de los circulos sociales a los que pertenecian fuera de la Cruz Roja. Sin
embargo, los participantes muestran cierta indiferencia por la pérdida de sus relaciones
interpersonales, pues han encontrado nuevas y mejores relaciones de compaferismo

y de amistad dentro de la institucion, asimismo, ahora sus ocupaciones y actividades
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de tiempo libre giran en torno a la Cruz Roja, también han dejado de lado otros estudios
para dedicarse por completo al curso de paramédicos.

Por ultimo, otro factor que conviene mencionar es la empatia por los pacientes.
Los estudiantes reconocen el sufrimiento por el que atraviesan los pacientes como
algo que han vivido anteriormente en experiencias similares, lo que los lleva a poner
el doble de esfuerzo en la mision o al blogqueo durante la mismay, si perciben una falla,
se originan sentimientos de culpa, autocritica y estrés secundario.

En este mismo sentido, existen situaciones de urgencia en donde las
caracteristicas del paciente cobran mayor importancia para los participantes y tienen
cierta influencia en las cogniciones y en el procesamiento de la informacion sobre el

evento, asimismo, se convierten en situaciones que resultan dificiles de afrontar.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

La presente investigacibn tuvo como objetivo disefiar un programa cognitivo-

conductual para prevenir el desarrollo del trastorno por estrés postraumatico en los

estudiantes paramédicos, para lo cual se realiz6 un andlisis de las diferencias

significativas en las experiencias traumaticas, las cogniciones postraumaticas y las

estrategias de afrontamiento, asi como de los factores de riesgo a los que estan

expuestos antes y después de su servicio en ambulancias.

A partir del andlisis realizado se obtienen los siguientes puntos a discutir y tomar

en cuenta para el disefio de un programa de prevencion del trastorno por estrés

postraumatico.

Se pudo comprobar que los estudiantes paramédicos presentaron una serie de
reacciones asociadas al desencadenamiento de trastornos mentales (Bellak,
1993; Castillejo y Osca, 2012; Condori et al., 2002; Ehrenreich, 2006;
Fernandez, 2005; Meda et al., 2012; Tello, 2011; Ventura et al., 2008):
pensamientos intrusivos, ideas sobrevaloradas del peligro y la muerte,
preocupacion excesiva por la familia, sentimientos de culpa, aislamiento y
menor participacion social, sentirse incomprendido, deseos de doblar turno y
trabajar horas extras, aumento en el consumo de café, tabaco y alcohol, dolor
de cabeza, gastritis y trastornos digestivos.

Como parte de las afectaciones presentes en los participantes, es importante
mencionar el deterioro de sus relaciones interpersonales. Ya sea por el excesivo
tiempo que le dedican a la institucion o porque prefieren guardar sus emociones
para ellos, esto les representara un verdadero problema con el paso del tiempo,
pues dejan de contar con pilares de apoyo importantes para hacer frente a las
experiencias estresantes y traumaticas (Arnillas, 2013; Ocharan, 2008;
Vazquez et al., 2000), llevandolos a un retraimiento y menor participacién social
fuera de la institucion.

La relacion con los pacientes fue un tema constante entre los estudiantes, por
lo que se puede sospechar de reacciones asociadas al sindrome de estrés

traumatico secundario (Meda et al., 2012; Moreno, 2006; Moreno et al., 2004;
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Lorenzo et al., 2015; Lorenzo y Guerrero, 2017). Los estudiantes colocaban en
los pacientes cualidades de una persona cercana o de ellos mismos a partir de
ciertos rasgos en comun, o a partir del tipo de emergencia por el que atravesaba
la persona, generando sentimientos de culpa si la experiencia previa no ocurrié
como ellos querian que ocurriera o sentimientos de empatia al reconocer el
sufrimiento y desesperacion ajenos. La relacion que establecen con el paciente
tiene cierta influencia en las cogniciones y en el procesamiento de la
informacion sobre el evento, resultando en situaciones dificiles de afrontar.
Asimismo, el cuidado constante de enfermos o heridos pone en duda la
fragilidad de la existencia humana, convirtiéndose en un pensamiento repetitivo
e intrusivo, acompafado de una preocupacién excesiva y medidas exageradas
de sobreproteccién. La exploracion del sindrome de estrés traumatico
secundario en estudiantes paramédicos se convierte en un area de oportunidad.
Las reacciones que manifestaron los estudiantes paramédicos no son por si
mismas desencadenantes del trastorno por estrés postraumatico, pero si
representan reacciones comunes en la profesion y que, sin duda, se han
asociado y perpetuado como parte de esta. Esta situacion no deberia de
continuar, ya que entre mas se acumulen los efectos del estrés mas deficiente
sera la capacidad de respuesta (Malquin, 2010) y, a la larga, puede representar
un deterioro en el funcionamiento bio-psico-social de la persona; una de las
principales caracteristicas para un trastorno mental (DSM-5, APA, 2013). De
modo que, resulta necesario dar a conocer a los estudiantes y al personal
paramédico las reacciones que resultan “normales” después de cualquier
emergencia y para cualquier persona, el tiempo que deberian durar y la forma
de canalizarlas, asi como aquellas reacciones que representan un factor de
riesgo para el desencadenamiento de un trastorno y las acciones a seguir para
recibir apoyo psicologico.

La gran mayoria de los participantes se encuentra en un rango de edad que de
antemano implica una serie de cambios y ajustes fisicos, emocionales y
sociales (Papalia et al., 2012), mismos que pueden asociarse a factores de

riesgo. Por lo que seria conveniente dotar de herramientas Utiles para
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sobrellevar situaciones propias de esta etapa del desarrollo a favor de la
prevencion del trastorno por estrés postraumatico, como consecuencia de las
emergencias y desastres.

No cabe duda de que los estudiantes paramédicos se ven afectados por las
experiencias que enfrentan como parte de su formacion en urgencias médicas,
y se confirma lo dicho por Condori et al. (2002), Garcia (1993) y Tello (2011),
pues a pesar del entrenamiento que recibe el personal de primera respuesta
puede llegar a presentar dificultades en su salud mental y fisica, asi como en
su vida personal y social. A partir de este estudio, se invita nuevamente a las
instituciones abrir mas canales de informacion sobre los padecimientos
relacionados a la profesion, asi como dedicar mas espacios para la atencion y
seguimiento psicologicos de los estudiantes y de todo el personal paramédico.
Se encontrd que para algunos participantes las experiencias fueron percibidas
como desbordantes y extremadamente estresantes, mientras que para otros no
resultaron del mismo modo, pues fueron vividas como algo impresionante pero
cotidiano o normal. Esto se puede explicar a partir de lo encontrado por otros
autores, las caracteristicas individuales y los rasgos de personalidad podrian
ser las que estén mediando los tipos de respuesta (Arnillas, 2013; Bellak, 1993;
Fernandez, 2005; Moreno, 2006), deberse a otros factores relacionados con la
situacién de emergencia (Aguado et al., 2004; Castillejo y Osca, 2012; Ventura
et al., 2008) o con la institucion en la que prestan sus servicios (Castillejo y
Osca, 2012; Ventura et al., 2008). Sin duda, es necesario que se lleven a cabo
acciones que disminuyan los factores de riesgo en estos tres sentidos: la

persona, el evento y la institucion; y se promuevan factores protectores.

A partir de este estudio se pudieron comprobar en los estudiantes paramédicos,

una poblacién que no habia sido explorada en estudios anteriores, varios supuestos

de las afectaciones psicoldgicas posteriores a una emergencia o desastre en personal

de primera respuesta y paramédico, asi como del trastorno por estrés postraumatico.

Asimismo, se pudo apreciar el desarrollo de diferentes reacciones asociadas a este y
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a otros trastornos, para contar con una linea de base en la implementacién de
programas de prevencion y promocion de la salud mental en esta area.

De esta forma, el programa de intervencidn que se propone deberd estar
encaminado a la creacion de condiciones individuales, sociales y del entorno que
permitan la reduccion de factores de riesgo y la promocion de factores protectores en
los estudiantes paramédicos, asi como brindar herramientas conductuales y cognitivas
que les permitan manejar adecuadamente las situaciones de estrés.

Durante el estudio se reconocio la importancia de las caracteristicas personales
y de las habilidades emocionales como mediadores de las reacciones ante una
emergencia o desastre (Moreno, 2006; Moreno et al., 2006; Moreno et al., 2008), por
lo que se busca impulsar la capacidad de resiliencia y las estrategias de afrontamiento
favorables para salir airoso de este tipo de experiencias, fortaleciendo las creencias
positivas sobre uno mismo, la habilidad para analizar y buscar alternativas a los
problemas, la comunicacién con los otros y la expresion de las emociones, el desarrollo
de redes de apoyo social, disponer y contar con los recursos materiales y de
informacion necesarios, asi como el mejoramiento de la salud y el bienestar fisico.

El programa de intervencién que se propone hara uso de técnicas cognitivo-
conductuales que favorezcan el desarrollo de la capacidad de resiliencia, de las
estrategias de afrontamiento y de herramientas conductuales necesarias para
enfrentar las experiencias que se viven como paramédico arriba de las ambulancias,
en la sala de urgencias o en la cabina de radiocontrol.

A través de técnicas de psicoeducacion se brindara informacion sobre las
afectaciones fisicas y mentales relacionadas con la profesion, cémo identificarlas y qué
hacer al respecto, asi como la conceptualizacion del trastorno por estrés postraumatico
y sus sintomas. Con esta técnica también se pueden reforzar las bases éticas y valores
relacionados con la institucion, ya que se pudo comprobar que estas cuestiones
ejercieron el papel de factor protector en los estudiantes durante sus practicas en
ambulancias. Con esta técnica también se pueden ofrecer alternativas que favorezcan
la salud y el bienestar fisico, como planes de nutricion, ejercicio y actividades de ocio.

El uso de la técnica de reestructuracién cognitiva reforzara la vision que cada

uno tiene de si mismo y de sus capacidades, ademas de ofrecer alternativas que les
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permitan cambiar la forma en que perciben la situacion estresante y la respuesta
cognitiva o conductual que sigan, realzando la autoeficacia y favoreciendo una
expresion méas positiva sobre lo relacionado con la experiencia. Esta técnica también
servira como medio para sobrellevar los conflictos familiares y las experiencias del
pasado que pudieran estar bloqueando o impidiendo un funcionamiento Optimo
durante las experiencias nuevas.

Ya que la mayoria de las experiencias que vivieron los estudiantes paramédicos
estan relacionadas con la muerte, heridas y enfermedades graves, y que se pudo
comprobar que no estan llevando un adecuado manejo de las emociones derivadas
de las experiencias, se propone identificar los patrones erroneos de pensamiento y las
conductas desadaptativas empleando la terapia racional emotiva, explicandoles la
conexion entre pensamientos y sentimientos, y las formas que pueden adquirir.

El entrenamiento en asertividad sera util para modificar los sentimientos
presentes de falta de capacidad, desconfianza en uno mismo e inseguridad, asi como
las reacciones de bloqueo (pardlisis, incertidumbre y miedo) y huida durante las
situaciones estresantes e impactantes. Con esta técnica también se favorecera la toma
de decisiones y la resolucion de problemas como estrategias de afrontamiento. Se
reforzaran las relaciones interpersonales a través de la comunicacion y la expresion
de las emociones.

Por ultimo, con las técnicas de respiracion profunda y relajaciébn muscular se
busca modificar la asociacion entre estimulos que provocaban ansiedad a una nueva
asociacion con respuestas que son incompatibles con esa ansiedad. Es decir, ya sea
durante el recuerdo de una experiencia estresante o traumatica del pasado o ante una
experiencia nueva que resulte estresante o que rebase la capacidad de respuesta, se
brindaran alternativas de respuesta inmediata, modificando la respiracion y el tono
muscular del cuerpo, para ayudar al cuerpo a romper con la ansiedad que se estaba
desencadenando y a su vez, transformar la cognicién derivada de la experiencia a una
mas positiva o neutra.

En conclusion, resulta evidente que los estudiantes paramédicos, asi como todo
el personal de primera respuesta (paramédicos, bomberos, rescatistas, personal de

proteccion civil, enfermeros, médicos, psicélogos, policias, militares, voluntarios, entre
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otros), laboran en situaciones en las que existe un riesgo para su propia integridad
fisica y para su vida, experimentan muy de cerca situaciones reales de crisis
(accidentes masivos, desastres y catastrofes), llegando a observar y asistir a personas
con heridas o enfermedades realmente graves o hasta fallecidas que les pueden
causar un alto impacto, ademas corren el riesgo de involucrarse intimamente con
victimas de experiencias traumaticas y estresantes poniendo parte de si de por medio;
todos factores externos que aunados a los factores internos que cada uno posea los
deja o no vulnerables a padecer distintas reacciones fisicas y mentales, llegando a
irrumpir en sus esferas biologica, psicoldgica, social y espiritual. Por lo que se convierte
en una tarea de todos los involucrados ofrecer los espacios y la atencion psicoldgica
necesaria para disminuir o eliminar las afectaciones como parte de su labor y, aln mas
importante, recurrir a la prevencion y a la promocion de la salud como parte de esa

tarea.
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Propuesta de programa cognitivo-conductual para prevencion del trastorno por

estrés postraumatico en estudiantes paramédicos
Objetivo
Prevenir y disminuir el desarrollo de sintomas relacionados al trastorno por estrés
postraumatico en estudiantes paramédicos a través de técnicas cognitivo-
conductuales y psicoeducacion.
Dirigido a

Estudiantes paramédicos y paramédicos que presentan factores de riesgo para el

desarrollo de sintomas relacionados con el trastorno por estrés postraumatico

Duracidon y aplicacién

10 sesiones grupales de 60 minutos cada una, dos veces a la semana (5 semanas)

Areas de atencioén

e Conceptualizacion del TEPT, sintomas y mantenimiento

e Factores de riesgo del personal paramédico

e Factores protectores y personolégicos

e Fortalecimiento de la toma de decisiones y solucion de problemas

e Estrategias de afrontamiento y resiliencia

Técnicas

e Psicoeducacion
e Modelamiento y moldeamiento

e Reestructuracion cognitiva
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e Terapia racional emotiva
e Entrenamiento en asertividad
e Respiracion profunda

e Relajacion muscular
Propdsito
Contribuir a reestablecer las condiciones psicolédgicas y fisiolégicas Optimas para
mejorar la calidad de vida de los estudiantes paramédicos promoviendo factores
protectores, estrategias de afrontamiento y resiliencia; asi como reducir el numero de
estudiantes y paramédicos que desertan cada afio.

Seguimiento

Tres meses para un primer seguimiento, seis meses para un segundo control y un afio

para el ultimo control clinico.
Estructura de las sesiones
Sesion 1.
Obijetivos especificos:
e Brindar una descripcion general del programa de intervencion

e Conocer la definicion del TEPT, sus sintomas y mantenimiento

¢ Identificar los factores de riesgo en los paramédicos

Técnicas: Psicoeducacion

Recursos: Proyector, computadora, folletos
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Desarrollo: Se ofrecera a los estudiantes una descripcion general del tratamiento, asi
como una conceptualizacion del trastorno y sus sintomas. Se identificaran los factores
de riesgo que colocan en situacion vulnerable a los paramédicos en escenarios de

emergencia y desastre.

Tarea: Reconocer situaciones que estén provocando estrés en su vida diaria (familiar,

escolar, laboral, social, etc.) o que lo hayan hecho en el pasado.

Sesion 2.

Obijetivos especificos:
¢ |dentificar situaciones estresantes de la vida diaria o del pasado

¢ Identificar y controlar los sintomas fisicos del estrés

Técnicas: Relajacion muscular y técnicas de respiracion

Recursos: Espacio amplio y sillas

Desarrollo: A partir del reconocimiento previo se instruira a los estudiantes a
rememorar las situaciones desencadenantes de estrés tal como si lo estuvieran
viviendo en el momento presente, a la par que identifican gradualmente los sintomas
fisicos relacionados. El terapeuta dard inicio a los pasos del entrenamiento en
relajacion y a las técnicas de respiracion, hasta que los estudiantes las dominen. La
intencidn es que se modifique la anterior asociacion entre estimulos que provocaban
ansiedad a una nueva asociacion con respuestas que son incompatibles con esa

ansiedad, en este caso la relajacion.
Tarea: Repasar y practicar en casa las técnicas aprendidas. Realizar una

autoevaluacion de los pensamientos y las conductas que estén relacionados con la

respuesta de estres.
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Sesion 3.

Obijetivos especificos:
¢ |dentificar cogniciones y conductas relacionadas con el estrés

e Establecer una conexion entre pensamientos y sentimientos

Técnicas: Reestructuracion cognitiva, terapia racional emotiva

Recursos: Hojas A-B-C

Desarrollo: A partir del ejercicio en casa se identificaran los patrones erroneos de
pensamiento y las conductas desadaptativas relacionadas con la situacion estresante;
se brindaran las bases de los conceptos que resulten nuevos. Posteriormente, se
explicard a los estudiantes que la conexion entre pensamientos y sentimientos se
establece de dos formas: cuando las autoverbalizaciones o0 pensamientos correctos
conducen a sentimientos apropiados, y cuando los pensamientos erréneos o inexactos
generan sentimientos no validos o innecesarios; esto se llevara a cabo empleando las
hojas A-B-C (acontecimiento activante — patrones erroneos de pensamiento —

sentimientos derivados).

Tarea: Repasar sobre las hojas A-B-C, la situacién que se planteé6 en la sesi6n o una

nueva situacion desencadenante.

Sesion 4.

Objetivos especificos:
¢ Identificar cogniciones y conductas relacionadas con el estrés
e Establecer una conexién entre pensamientos y sentimientos

¢ Introducir patrones de pensamiento mas adaptativos como alternativa

Técnicas: Reestructuracion cognitiva, terapia racional emotiva
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Recursos: Hojas A-B-C-D-E-F

Desarrollo: A partir de los ejercicios en la sesion anterior se haran cuestionamientos
basados en evidencia sobre los pensamientos automaticos y erroneos, estableciendo
patrones de pensamiento mas precisos y adaptativos, empleando las hojas A-B-C-D-
E-F (acontecimiento activante — patrones erréneos de pensamiento — sentimientos
derivados — cuestionamiento de los patrones — alternativa de pensamiento —
resultado). La conexidn entre pensamientos y sentimientos es Gtil para que la persona
cuestione los puntos que le estan bloqueando e impidiendo un funcionamiento 6ptimo,
y logre establecer alternativas del pensamiento que modifiquen sus respuestas ante la

situacion estresante.

Tarea: Repasar sobre las hojas A-B-C-D-E-F.

Sesion 5.

Objetivos especificos:
e Conocer estrategias de afrontamiento, clasificacion, ventajas y desventajas

¢ Identificar los modos de afrontamiento personales ante situaciones estresantes
Técnicas: Psicoeducacion, modelamiento, moldeamiento
Recursos: Proyector, computadora, folletos
Desarrollo: Se brindara una conceptualizacion sobre el afrontamiento y las diferentes
estrategias. Individualmente los estudiantes reconoceran los modos en que cada uno
ha afrontado las situaciones estresantes en sus vidas e identificaran los principales,

reflexionando sobre si han sido las mejores estrategias que se podian emplear o si

existian mejores opciones. A su vez, se detallara sobre las ventajas y desventajas de
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cada una, asi como las formas y momentos en que pueden emplearse; para todo ello

se llevaran a cabo técnicas de modelamiento y moldeamiento.

Tarea: Repasar en casa las estrategias de afrontamiento aprendidas y practicarlas en

diferentes situaciones de la vida diaria.

Sesion 6.

Objetivos especificos:
e Introducir y promover las areas de seguridad, confianza, poder/control, estima
e intimidad

Técnicas: Reestructuracion cognitiva

Recursos: Proyector, computadora, folletos

Desarrollo: Se brindara una explicacion sobre la relacion de los pensamientos
automaticos con cinco areas principales del funcionamiento, y la forma en que éstas
son afectadas por la situacién estresante. Estas areas se encuentran entrelazadas y
deben ser trabajadas en el orden en que se presentan, pues cada una se construye
sobre la anterior: seguridad, confianza, poder/control, estima e intimidad. Lo que se
busca es promover estas areas en la persona para lograr una reestructuracion

cognitiva.

Tarea: Escribir individualmente la importancia de cada area y la forma en que se ven

alteradas por las situaciones estresantes vividas.

Sesioén 7.

Objetivos especificos:

e Aprender técnicas asertivas como respuesta a situaciones estresantes
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Técnicas: Entrenamiento en asertividad

Recursos: Espacio amplio, sillas

Desarrollo: Se introducira el concepto de asertividad haciendo uso de técnicas de
sociodrama, para lograr respuestas menos pasivas 0 agresivas, y una adecuada

expresion de las emociones.

Tarea: Practicar la técnica de asertividad en diferentes situaciones de la vida diaria.

Sesion 8.

Objetivos especificos:
e Aplicar la identificacion, el control y la resolucion de situaciones estresantes
hipotéticas con las técnicas aprendidas

e Potenciar la atencion focalizada, la toma de decisiones, la soluciéon de

problemas, la anticipacién de consecuencias

Técnicas: Psicoeducacion, modelamiento y moldeamiento

Recursos: Espacio amplio, proyector, computadora

Desarrollo: Se plantearan situaciones hipotéticas que resulten estresantes en los
diferentes dmbitos de los estudiantes (familiar, escolar, laboral, social, etc.) y en
ambitos relacionados con el quehacer de los paramédicos, en donde tendran que
encontrar la mejor forma de solucionarlos y hacerles frente, empleando los

conocimientos adquiridos en sesiones anteriores.

Tarea: Escribir en una hoja la percepcion que tienen de si mismos respecto al

conocimiento y preparacion para enfrentar una emergencia o el desastre.
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Sesion 9.

Obijetivos especificos:
¢ Identificar patrones de pensamiento en la autopercepcion
¢ Introducir patrones de pensamiento mas adaptativos como alternativa

e Identificar otros factores protectores y formular planes de accion

Técnicas: Terapia racional emotiva, psicoeducacion

Recursos: Proyector, computadora, hojas A-B-C-D-E-F, folletos

Desarrollo: Se retomaran las autopercepciones que cada uno escribid y se corregiran
los pensamientos erréneos, empelando la hoja A-B-C-D-E-F. Posteriormente, se
brindara una conceptualizacién sobre los factores protectores, identificando aquellos
en que cada uno puede influir (nutricidn, ejercicio, apoyo social, etc.) y se formularan

planes de accidén a llevar a cabo para fortalecerlos.

Tarea: Continuar con el ejercicio de la sesién respecto al fortalecimiento de los factores

protectores.

Sesion 10.

Obijetivos especificos:
¢ Identificar los avances logrados y el fortalecimiento personal
e Establecer compromisos consigo mismos a corto, mediano y largo plazo

e Terminacion de la intervencion

Técnicas: Psicoeducacion

Recursos: Hojas blancas, calendario
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Desarrollo: Se invitara a los estudiantes a expresar los avances y logros que tuvieron,
asi como los conocimientos y estrategias que les permitan un fortalecimiento personal.
Se les impulsara a establecer compromisos reales consigo mismos para fortalecer los
factores protectores y mantener una salud fisica y psiquica 6ptima, escribiéndolas en
hojas y proponiendo fechas de realizacion. Se dara por terminada la intervencion,
brindando informacién de profesionales y centros a los que pueden acudir en

bldsqueda de apoyo psicoldgico si lo requieren mas adelante.
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ANEXO 1
HOJA DE DATOS GENERALES

NOMBRE COMPLETO:

EDAD:

SEXO: Femenino D Masculino I:]
NIVEL DE ESTUDIOS: Preparatoria sin terminar |:| Preparatoria terminada |:|
Carrera técnica sin terminar D Carrera técnica terminada D
Licenciatura sin terminar |:| Licenciatura terminada |:|

Otro [ ] ¢Cual?

CARRERA TECNICA O LICENCIATURA:

OCUPACION ACTUAL: Trabajar [ | ¢En qué?

Estudiar D ,Qué?

ESTADO CIVIL:  Soltero/a [ | En noviazgo [ | Unién libre [ ]
Casado/a |:| Divorciado/a |:| Viudo/a |:|

NIVEL SOCIOECONOMICO: Bajo [ | Medio bajo [ | Medio [ | Medio alto [ | Alto [ |

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto que se me incluya como participante en el proyecto de investigacion “Disefio de programa cognitivo-
conductual para prevencion del trastorno por estrés postraumatico en estudiantes paramédicos”, de la Maestria en
Psicologia de la UAEM, luego de haber conocido y comprendido en su totalidad la informacidn sobre dicho estudio,
riesgos si los hubiera y beneficios directos e indirectos de mi participacion en él, y en el entendido de que:

e  Mi participacion no repercutird en mis actividades ni evaluaciones programadas en el curso de TUM-B de
la Cruz Roja Mexicana Delegacién Cuernavaca.

¢ No haré ningun gasto, ni recibiré remuneracion alguna por la participacion en el estudio.

e Los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos, guardando
estricta confidencialidad sobre los datos obtenidos producto de mi participacion, con un seudénimo que
ocultara mi identidad.

e Si se realizan grabaciones en audio so6lo tendra acceso el investigador responsable, y éstas seran
eliminadas después de terminado el estudio.

e Sienlos resultados de mi participacion se hiciera evidente algin problema relacionado con mi proceso de
ensefianza-aprendizaje en el curso, se me brindaré orientacién al respecto.

e Puedo solicitar la devolucién de resultados si asi lo solicito, o informacién actualizada sobre del estudio.

e Puedo retirarme del estudio si lo considero conveniente a mis intereses, informando mis razones para tal
decisién en una carta de revocacion; pudiendo si asi lo deseo, recuperar toda la informacién obtenida de
mi participacion.

Nombre y firma del participante

Cuernavaca, Mor., a de del 2014
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ANEXO 2
CUESTIONARIO DE EVENTOS TRAUMATICOS

A continuacién, se te presentaran una serie de preguntas referentes a diferentes situaciones y eventos que pueden ocurrirle a una persona a lo largo de su
vida. Contesta marcando con una equis (X) en la columna que mejor describan tu experiencia en dicha situaciéon. Recuerda cdmo te sentiste ante cada
situacion vivida antes de contestar. Por favor, lee detenidamente cada pregunta y contesta sinceramente a TODAS las preguntas. Se te solicitaran algunos
datos personales Gnicamente con fines metodoldgicos, TODA LA INFORMACION OBTENIDA SERA CONFIDENCIAL.

2Senti . P
Frecuencia amenazada ¢Senti terror,
NO mi integridad desesperanza
Sl S S fisicaolade " horror
Pregunta 1 2.4 5+ otros? intenso?
1 ¢ Has vivido algin desastre natural? (ej. deslave, terremoto, inundacion, etc.) Sl NO Sl NO
2 ¢ Has vivido algun incendio o explosion? Sl NO SI NO
3 ¢ Has tenido algun accidente de transporte? (ej. carro, barco, lancha, tren, metro o avién) Sl NO Sl NO
4 ¢ Has tenido algun accidente grave en el trabajo, hogar o durante una actividad recreacional? Sl NO Sl NO
5 ¢ Has participado en el rescate de cadaveres o heridos graves en desastres naturales, accidentes o S| NO S| NO
eventos de violencia?
6 ¢Has sido victima de robo o de asalto sin armas? (ej. golpes, patadas, cachetadas, etc.) Sl NO Sl NO
7 ¢ Has sido amenazado de robo o asalto sin armas? Sl NO Sl NO
8 ¢Has sido testigo de un robo o asalto sin armas? Sl NO Sl NO
9 ¢Has sido victima de robo o asalto con armas? (ej. cuchillo, pufial, pistola, bomba) Sl NO Sl NO
10 @ ¢Has sido amenazado de asalto con armas? Sl NO Sl NO
11 ¢,Has sido testigo de asalto con armas? SI NO Sl NO
¢ Has sido victima de asalto sexual en la adultez? (penetracién anal, oral o vaginal, haber sido obligado
12 | aejecutar cualquier acto sexual a través del uso de la fuerza o una amenaza, tocamientos indeseados Sl NO Sl NO
0 exposicidn a la pornografia)
13 | ¢Has sido amenazado de asalto sexual en la adultez? Sl NO Sl NO
14  ¢Has sido testigo de asalto sexual en la adultez? Sl NO Sl NO
15 ¢Has sido victima de acoso Iaporal? (acoso sexual, abuso de poder, recibir criticas personales S| NO S| NO
constantes por parte de superiores)
16 ¢Has perdido tu puesto de trabajo involuntariamente? (ej. despido injusto, despidos continuos en un S| NO S| NO

corto tiempo, cierre inesperado del lugar de trabajo)
¢En tu infancia fuiste victima de abuso sexual? (tocamientos indeseados, penetracion anal, oral,

17 | vaginal, haber sido obligado a ejecutar cualquier acto sexual a través del uso de la fuerza o una Sl NO Sl NO
amenaza, y/o exposicion a sexualidad explicita o pornografia)
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18
19

20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

33

34
35
36
37
38

39
40

41

¢En tu infancia fuiste testigo de abuso sexual? Sl
¢En tu infancia fuiste victima de maltrato fisico? (algin adulto uso castigo fisico que te causara S|
moretones, heridas abiertas u hospitalizacion)

¢En tu infancia fuiste testigo de maltrato fisico? Sl
¢ Fuiste victima de violencia y/o exclusion escolar? Sl
¢ Fuiste testigo de violencia y/o exclusién escolar? Sl
¢ Has sido persequido y/o amenazado por pandillas o bandas? Sl
¢Has sido victima de persecuciones por razones politicas? Sl
¢ Tienes algun familiar, pareja o amigo cercano que se haya visto obligado al exilio? Sl
¢Has sido victima de un secuestro? (ej. secuestro exprés, cautiverio, situacion de rehenes, etc.) Sl
¢ Has sido amenazado de secuestro? Sl
¢Has sido diagnosticado con una enfermedad grave o mortal? Sl
¢Algun familiar, pareja 0 amigo cercano ha sido diagnosticado con una enfermedad grave o mortal? Sl
¢ Has estado a cargo del cuidado de una persona con alguna enfermedad crénica? Sl
¢ Has vivido la muerte repentina de un familiar, pareja o amigo cercano? Sl
¢ Has presenciado el que cualquier otra persona muera subitamente o quede gravemente herida? Sl
¢ Has obtenido resultados indeseados de intervenciones quirdrgicas, accidentes o secuelas de S|
enfermedades?

¢Has perdido funciones fisicas o te han amputado algunas de tus extremidades? Sl
¢ TU o tu pareja han tenido un embarazo no deseado? Sl
¢ TU o tu pareja han tenido algin aborto? Sl
¢ Has tenido una separacion abrupta de pareja? (ej. ruptura, abandono, divorcio) Sl
¢Has sido victima de acoso o persecucion por razones pasionales? (ej. expareja, admirador, etc.) Sl
¢ Has tenido una pérdida significativa de bienes o patrimonio personal o familiar? (ej. casa, posesiones, S|
dinero)

¢ Te has mudado de manera inesperada? (ej. emigrar dentro del mismo pais o hacia otro) Sl

NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO

ANEXO 2
(continuacion)

SI
Sl

SI
SI
Sl
SI
SI
SI
SI
SI
Sl
SI
SI
SI
SI

SI

SI
SI
SI
SI
SI

SI
SI

¢ Has vivido o presenciado algun otro evento tan grave o intenso como para sentir terror, desesperanza y horror intenso, o0 como para sentir amenazada tu

integridad fisica o la de otros? [NOJ.

¢Cual?
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INVENTARIO DE COGNICIONES POSTRAUMATICAS

ANEXO 3

Estamos interesados en la clase de pensamientos que puede haber tenido después de una experiencia traumatica.
Debajo hay un nimero de afirmaciones que pueden o no ser representativas de su pensamiento. Por favor lea
atentamente cada afirmacion y diganos en qué medida estd DE ACUERDO o en DESACUERDO con cada
afirmacion. La gente reacciona a los eventos traumaticos de maneras muy diferentes. No hay respuestas buenas
0 malas a estas afirmaciones. Le recordamos que la informacién que nos proporcione sera totalmente confidencial.

OO~NOOOTA~WNPE

10
11
su

12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
20.
30.
31.
32.

pe
33
34
35
36

. El evento sucedi6 debido a la manera en que actué

. No confio en que vaya a hacer bien las cosas

. Soy una persona débil

. No voy a ser capaz de controlar mi enojo y haré algo terrible

. No puedo tratar alin con una ligera perturbacion

. Yo solia ser una persona feliz pero ahora siempre estoy triste
. No se puede confiar en la gente

. Tengo que estar en guardia todo el tiempo

. Me siento muerto por dentro

. T4 nunca puedes saber quién te hizo dafio

. Tengo que ser especialmente cuidadoso porque nunca sabré que puede
ceder luego

Estoy mal siempre

No voy a ser capaz de controlar mis emociones y algo terrible sucedera
Si pienso acerca del evento, no voy a ser capaz de manejarlo

El evento me sucedi6 debido a la clase de persona que soy

Mis reacciones a partir del evento significan que me estoy volviendo loco
Nunca voy a ser capaz de sentir de nuevo emociones como antes

El mundo es un lugar peligroso

. Alguien pudo haber impedido el evento que me sucedio

He cambiado permanentemente para lo peor

Me siento como un objeto, no como una persona

Ninguna otra persona podia haber estado en esta situacion

No puedo confiar en otra persona

Me siento aislado y apartado de los otros

No tengo futuro

No puedo impedir que las cosas malas me sucedan a mi

Las personas no son lo que parecen

Mi vida ha sido destruida por lo que ocurrio

Hay algo malo en mi como persona

Mis reacciones a partir del evento muestran que soy un mal

Hay algo en mi que hace que el evento suceda

No voy a ser capaz de tolerar mis pensamientos sobre esto, y me romperé en
dazos

. Me siento como si no me conociera para nada

. T4 nunca sabes si sucedera algo terrible

. No puedo confiar en mi mismo

.Nada bueno puede sucederme nunca mas
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Totalmente en desacuerdo

Muy en desacuerdo

Ligeramente en desacuerdo

Neutral

Ligeramente de acuerdo

Muy de acuerdo

Totalmente de acuerdo



ANEXO 4
INVENTARIO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

El proposito de este cuestionario es encontrar el tipo de situaciones que causa problemas a las personas en su
vida cotidiana y como éstas se enfrentan a estos problemas. Piense durante unos minutos en un hecho o situacion
que ha sido muy estresante para usted en el Ultimo mes. Por estresante entendemos una situacion que causa
problemas, le hace sentirse a uno mal o que cuesta mucho enfrentarse a ella. Puede ser con la familia, en la
escuela, en el trabajo, con los amigos, etc. Describa esta situacion en el espacio en blanco de esta pagina. Escriba
qué ocurrio e incluya detalles como el lugar, quién o quiénes estaban implicados, por qué le dio importancia y qué
hizo usted. La situacién puede estar sucediendo ahora o puede haber sucedido ya. No se preocupe por si esta
mejor o peor escrito o mejor o peor organizado, so6lo escribala tal y como se le ocurra. Continte escribiendo por
detras si es necesario.
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ANEXO 4
(continuacion)

INVENTARIO DE ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO

De nuevo piense unos minutos en la situacion o hecho que haya elegido. Responda a la siguiente lista de
afirmaciones basandose en como manej6 usted esta situacion. Lea cada frase y determine el grado en que usted
hizo lo que cada frase indica en la situacién que antes eligi6 marcando con una X en donde corresponda. Esté
seguro de que responde a todas las frases y de que marca so6lo una respuesta en cada una de ellas. No hay
respuestas correctas o incorrectas; solo se evalla lo que usted hizo, pensoé o sintié en ese momento.

EN ABSOLUTO
UN POCO
BASTANTE
MUCHO

. Luché para resolver el problema

. Me culpé a mi mismo

. Dejé salir mis sentimientos para reducir la ansiedad

. Deseé que la situacién nunca hubiera empezado

. Encontré a alguien que escuché mi problema

. Repasé el problema unay otra vez en mi mente y al final vi las cosas de una forma diferente
. No dejé que me afectara; evité pensar en ello demasiado

. Pasé algun tiempo solo

. Me esforcé para resolver los problemas de la situacion

10. Me di cuenta de que era personalmente responsable de mis dificultades y me lo reproché
11. Expresé mis emociones, lo que sentia

12. Deseé que la situacion no existiera o que de alguna manera terminase

13. Hablé con una persona de confianza

14. Cambié la forma en que veia la situacién para que las cosas no parecieran tan malas
15. Traté de olvidar por completo el asunto

16. Evité estar con gente

17. Hice frente al problema

18. Me critiqué por lo ocurrido

19. Analicé mis sentimientos y simplemente los dejé salir

20. Deseé no encontrarme nunca mas en esa situacion

21. Dejé que mi familia 0 mis amigos me echaran una mano

22. Me convenci de que las cosas no eran tan malas como parecian

23. Quité importancia a la situacién y no quise preocuparme mas

24. Oculté lo que pensaba y sentia

25. Supe lo que habia que hacer, asi que doblé mis esfuerzos y traté con mas ganas de hacer
gue las cosas funcionaran

26. Me recriminé por permitir que esto ocurriera

27. Dejé desahogar mis emociones

28. Deseé poder cambiar lo que habia sucedido

29. Pasé algin tiempo con mis amigos

30. Me pregunté qué era realmente importante y descubri que las cosas no estaban tan mal
después de todo

31. Me comporté como si nada hubiera pasado

32. No dejé que nadie supiera como me sentia

33. Mantuve mi postura y luché por lo que queria

34. Fue un error mio, asi que tenia que sufrir las consecuencias

35. Mis sentimientos eran abrumadores y estallaron

36. Me imaginé que las cosas podrian ser diferentes

37. Pedi consejo a un amigo o familiar que respeto

38. Me fijé en el lado bueno de las cosas

39. Evité pensar o hacer algo

40. Traté de ocultar mis sentimientos

41. Me consideré capaz de afrontar la situacion

O©CoOo~NOUAWNPRE
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ANEXO 5

GUIA DE ENTREVISTA CUALITATIVA
ANTES Y DESPUES DE LAS PRACTICAS PROFESIONALES

ANTES. Primer momento de recoleccién de datos.

1.

Apoyo social, expresion emocional y retirada social

- familia, amistades, relaciones interpersonales

- ocupacion, tiempo libre

Eventos traumaticos y estresantes, cogniciones postraumaticas, manejo del problema y la
emocion

- en la infancia, adolescencia y/o adultez

- experiencias ocurridas en los Ultimos seis meses

pensamientos derivados del evento

estrategia de afrontamiento empleada

- situacion actual

Autopercepcion

- antecedentes de enfermedades (mentales o fisico-bioldgicas)

- percepcion de la preparacion actual con la que cuentan para enfrentar una emergencia o
desastre

- percepcién de los recursos que les proporciona la institucién

DESPUES. Segundo momento de recoleccion de datos.

1.

Apoyo social, expresion emocional y retirada social

- familia, amistades, relaciones interpersonales

- ocupacion, tiempo libre

Eventos traumaticos y estresantes, cogniciones postraumaticas, manejo del problema y la
emocion

- experiencias durante las practicas profesionales

- otras experiencias ocurridas en los Ultimos seis meses

- pensamientos derivados de los eventos

- estrategia de afrontamiento empleada o situacién actual

Autopercepcion

- percepcioén de la vulnerabilidad ante enfermedades (mentales o fisico-biologicas)

- percepcioén de la preparacion con la que cuentan para enfrentar una emergencia o desastre
- percepcioén de los recursos que le proporciona la institucion

- expectativas a futuro respecto a la profesion
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UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
ESTADO DE MORELOS

FACULTAD DE PSICOLOGIA

Direccién de Psicologia

Jefatura de Maestria en Psicologia

Cuernavaca Mor., a 26 de Octubre de 2018
FPSIC/SPOSG/MAEST/201/226
ASUNTO: Votos Aprobatorios

MTRA. GABRIELA RAMIREZ ALVARADO
ENCARGADA DEL DESPACHO DE LA
DIRECCION DE LA FACULTAD DE PSICOLOGIA
PRESENTE

Por este medio, me permito informar a usted el dictamen de los votos aprobatorios de la
tesis titulada: “DISENO DE PROGRAMA COGNITIVO — CONDUCTUAL PARA PRE\(ENCI’O’N
DEL TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO EN ESTUDIANTES PARAMEDICOS”
trabajo que presenta la C. “Esther Araceli Guerrero Angeles”, quien cursoé la MAESTRIA EN
PSICOLOGIA perteneciente a la Facultad de Psicologia de la UAEM, en las instalaciones de la
Facultad de Psicologia.

Sirva lo anterior para que dicho dictamen permita realizar los tramites administrativos
correspondientes para la presentacion de su examen de grado.

ATENTAMENTE
VOTOS APROBATORIOS

" COMISION REVISORA CONDICIONADA A QUE |  SE
SE MODIFIQUEN | RECHAZA*
APROBADO | A| GUNOS ASPECTOS* |

DRA. LUCIA ALEJANDRA
RAMIREZ SERRANO

DR. ARTURO JUAREZ
GARCIA

| DR. SAMUEL JURADO
| CARDENAS

'DR. ALEXIS LORENZO RUIZ

| MTRA. ILIANA MURGUIA L) J . ' ‘
ALVAREZ RUBIO W] !

I N AN B B

En estos casos debera notificar al alumno el plazo dentro dél 1::|_ra! debera presentar las modificaciones o la nueva investigacion (no
mayor a 30 dias)
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Ccp- Archivo

Av. Universidad 1001 Col. Chamilpa, Cuernavaca Morelos, México, 62209 bt 4
Tel (777) 329 70 49, 329 70 00, Ext. 7049 / psicologia areasecretarial@uaem .mx N ¥}
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FACULTAD DE PSICOLOGIA

Direccian de Psicolagia

UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL
EsTabpo nf; MORELOS

7 | Jefatura de Maestiia en Psicologiz

Cuernavaca Mor., a 24 de Septiembre de 2018
FPSIC/SPOSG/MAEST/201/226
ASUNTO: Votos Aprobatorios

RV TENT

MTRA. GABRIELA RAMIREZ ALVARADO
ENCARGADA DEL DESPACHO DE LA
DIRECCION DE LA FACULTAD DE PSICOLOGIA
PRESENTE

Por este medio, me permito informar a usted el dictamen de los votos aprobatorios de la
tesis titulada: “DISENO DEL PROGRAMA COGNITIVO - CONDUCTUAL PARA PREVENCION
DEL TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO EN ESTUDIANTES PARAMEDICOS”
trabajo que presenta la C. “Esther Araceli Guerrero Angeles”, quien cursd la MAESTRIA EN
PSICOLOGIA perteneciente a la Facultad de Psicologla de la UAEM, en las instalaciones de la
Facultad de Psicologia.

Sirva lo anterior para que dicho dictamen permita realizar los tramites administrativos
correspondientes para la presentacion de su examen de grado.

ATENTAMENTE
VOTOS APROBATORIOS

COMISIGN REVISORA CONDICIONADA A QUE SE
SE MODIFIQUEN RECHAZA*
APRCBADO | A| GUNOS ASPECTOS*

DRA. LUCIA ALEJANDRA
RAMIREZ SERRANO

DR. ARTURO JUAREZ
GARCIA

DR. SAMUEL JURADO
CARDENAS /) g

DR. ALEXIS LORENZO RUIZ (a/ ;’un @/L

MTRA. ILIANA MURGUIA
ALVAREZ RUBIO

* N . N N N . N N A
En estas casos debera notificar al alumno el plazo dentro del cuat debera presentar las modificaciones o 1o nueva investigasiin (no
mavor a0 dias)
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