



  [image: cover]








		

			Gracias por adquirir este eBook


			
Visita Planetadelibros.com y descubre una
nueva forma de disfrutar de la lectura



			

				

					

				

				

				

				

	

¡Regístrate y accede a contenidos exclusivos!


					Primeros capítulos
Fragmentos de próximas publicaciones
Clubs de lectura con los autores
Concursos, sorteos y promociones
Participa en presentaciones de libros



						[image: ]



				

				


					

							

							Comparte tu opinión en la ficha del libro
y en nuestras redes sociales:



								[image: Facebook]    

								[image: Twitter]    

								[image: Instagram]    

								[image: Youtube]    

								[image: Linkedin]

							


							
Explora      Descubre      Comparte



						

					


				

			


		


		

			

			


		


	 	

	 

   




			SINOPSIS 




			 




			Igual que una herida mal curada se convierte en una cicatriz que deja una marca indeleble en nuestra piel, algunos traumas, como el que haya podido sufrir un niño en la familia por repetidos actos de violencia verbal o de negligencia, tienen un impacto en la persona, que acaba generando un sufrimiento innecesario. 




			De la mano de la psiquiatra Rosa Molina, vamos a descubrir qué es realmente un trauma —un suceso único y devastador que marca un antes y un después en la vida de una persona— y cómo se distingue de un microtrauma —una herida emocional de menos envergadura que condiciona nuestra vida y nuestra relación con los demás—. 




			La doctora Molina nos descubre qué factores nos hacen más frágiles contra el sufrimiento y el dolor emocional, cómo el apego ayuda a construir personalidades resilientes, qué fortalezas del carácter debemos desarrollar y cómo construir una salud mental positiva para aprender a superar tanto nuestras crisis como la pérdida de un ser querido. 




			Microtraumas es una guía completa para aprender a deshacernos de las mochilas del pasado, enfrentar las dificultades del día a día y lograr ayudarnos a nosotros mismos y a los que nos rodean. 




			

	 


	 	

	 

   




			Dra. ROSA MOLINA 




			 




			TUS 


			MICROTRAUMAS




			 




			Cómo identificar tus heridas emocionales


			para que tu pasado no condicione tu futuro 
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			A mis hijos, con un profundo reconocimiento  




			de que, a pesar de las más nobles intenciones de los  




			padres, nuestras acciones pueden inadvertidamente  




			tejer sutiles cicatrices en el corazón de aquellos a  




			quienes más amamos. Ya sean heridas en el  




			seno familiar o por el paso de diversos actores o  




			circunstancias de sus vidas, espero que este libro  




			pueda convertirse en una valiosa herramienta  




			desde la que explorar la psique humana 




			



			


	 


	 	

	 

   




			
PRÓLOGO, 




			
DE ANABEL GONZALEZ 




			 




			Todos estaríamos de acuerdo en que un accidente grave o una agresión son situaciones traumáticas, pero ¿llamaríamos así al rechazo, las descalificaciones o la falta de apoyo? Tanto la palabra trauma como la palabra disociación se han popularizado mucho entre los terapeutas y también entre la población general. Sin embargo, hay un debate abierto acerca de hasta dónde hemos de ampliar estos conceptos. Por una parte, tiene sentido tener en cuenta que el efecto de un trauma no depende solo de lo que nos ocurre, sino de lo que significa para nosotros. A una persona puede dejarla marcada una experiencia que para otra resultó irrelevante. Pero, por otro lado, llamar trauma a cualquier cosa que nos haya afectado negativamente durante mucho tiempo puede suponer utilizar este término para todo y desvirtuar su significado. Algo parecido pasa con la disociación, muy relacionada con el trauma, pero a la vez difícil de definir y de delimitar. 




			Pero dejemos este debate para los profesionales. Este libro aborda estos temas, pero se centra en lo que nos puede preocupar más como individuos. Lo más importante, lo llamemos como lo llamemos, es que entendamos cómo nos ha influido nuestra historia. Cuando la repasamos, no son a veces los acontecimientos más graves los que nos siguen afectando, sino los pequeños momentos que nos ocurrieron en períodos particularmente sensibles, y generalmente de la mano de las personas más significativas para nosotros. 




			Rosa Molina pone en este libro el acento sobre estas experiencias, que ella llama microtraumas, y nos da elementos para entender cómo nos influyen, así como recursos para modificar su influencia negativa. 




			

	 


	 	

	 

   




			
PALABRAS DEL MUNDO QUE DESCRIBEN LA ESENCIA DE ESTE LIBRO 




			 




			- DIRIMU (del indonesio): perdonarte por algo para comenzar a sanar. 




			- MURKETCH (del igbo): cambiar radicalmente tu forma de ver la vida. 




			- WAKMANTA (del quechua): proceso de reconstrucción personal tras un suceso que nos hirió. 




			- SOLVITUR AMBULANDO (del latín): «Se resuelve caminando». Esta frase encapsula la idea de que a veces las respuestas a los problemas o las soluciones a los dilemas pueden encontrarse a través de la acción y el movimiento. 




			- IKIGAI (del japonés): razón de ser o propósito de vida. 




			- IBRAT (del urdu): aprendizaje después de un suceso que nos hirió profundamente. 




			- AYURNAMAT (del inuit): dejar de preocuparse por lo que no podemos cambiar. 




			- OUBAITORI (del japonés): no te compares con los demás. 




			- NÜSHVEK (del yoruba): ilusión por comenzar una nueva etapa a pesar de la incertidumbre. 




			- SERENDIPITY (del inglés) o SERENDIPIA: hallazgo afortunado e inesperado que se produce cuando se está buscando otra cosa distinta. 




			- SHIKATA GA NAI (del japonés): dejar ir lo que no puedes controlar. 




			- EMUNÁ (del hebreo): significa estar en calma a pesar de no tener aún todas las respuestas. 




			- WABI-SABI (del japonés): encuentra la paz en la imperfección. 




			- SHIKUZA (del japonés): la calma y la serenidad del silencio y la tranquilidad. 




			- SANKOFA (del akan): aprender del pasado y utilizar esa sabiduría para avanzar en el presente. 




			- ABOYAMI (del yoruba): felicidad que llega después de una situación difícil. 




			- HENKO (del japonés): cambio profundo y transformador del que no hay retorno al estado inicial. Es ese punto de inflexión que nos alza por encima del miedo y las preocupaciones, adoptando una nueva actitud ante la vida. 




			- SHOGANAI (del japonés): aceptar lo inevitable y dejar que fluya. No sentir culpa por lo ocurrido. 




			- ANANDA (del sánscrito): en el contexto espiritual, ananda representa un estado de bienaventuranza, plenitud y alegría profunda que se encuentra más allá de las experiencias transitorias y superficiales. Es un estado de felicidad interior que se cree que surge de la realización espiritual y la conexión con la divinidad. 




			- DADIRRI (del aborigen australiano): estar en paz con uno mismo, con los demás y la naturaleza. 




			- WHANAU (del maorí): familia. Se refiere a aquellas personas que consideras familia aunque no tengáis lazos de sangre. Son las personas que mejor te conocen y te aman. 




			- RED-SILIENCIA (del español resiliencia): término que utilizo para referirme al concepto de resiliencia como aquella que no ocurre solo en el individuo, sino en la red, porque sin red no hay resiliencia. 




			

	 


	 	

	 

   




			
¿POR QUÉ HE ESCRITO ESTE LIBRO? 




			



				 




				Aparentar fortaleza puede solo ocultar una forma endeble de negación, pero ser vulnerable es ser invencible. 




				 




				ROBERT HUGHES 




			




			 




			En mi primer libro hablé sobre el cuerpo y su papel como escenario de nuestras emociones, somatizaciones y toma de decisiones. Quería transmitir que, a pesar de que tendemos a pensar que lo físico y lo psicológico no están conectados, el cuerpo es una de las vías mediante las cuales se manifiesta el sufrimiento psíquico. Un sufrimiento tan legítimo como cualquier otro. Pretendía recalcar que las molestias gástricas o las cefaleas de origen psicológico deben ser tratadas con la misma premura y respeto que las originadas por cualquier otra causa. 




			Pero no estamos aquí para hablar de mi primer libro. 




			Desde su publicación hemos asistido a una pandemia; fenómenos naturales extremos (pienso, por ejemplo, en la tormenta Filomena, que paralizó Madrid y otras muchas ciudades); una guerra en Europa; un volcán en erupción en territorio español... 




			¿Y qué tiene todo esto en común?, te estarás preguntando. 




			La herida. 




			Cuando estaba haciendo la especialidad de psiquiatría, después de seis años de carrera, que no daban para aprender mucho sobre salud mental, recuerdo que veía y entendía el trauma en relación con sucesos impactantes como atentados terroristas, grandes catástrofes naturales o violaciones. Por aquel entonces, no lo entendía como un elemento transversal a muchos trastornos mentales, ni como consecuencia de determinados vínculos con nuestros cuidadores en la infancia, ni sabía que había traumas más sutiles capaces de erosionar, moldear e impactar negativamente nuestras vidas. 




			Para mí, el trauma era algo que prácticamente solo existía en los libros y en los casos, no tan frecuentes, que me tocaba atender de trastorno por estrés postraumático (TEPT). Supongo que por eso, en aquel entonces me era difícil detectar las secuelas de otro tipo de traumas más silenciosos, fruto de pequeños traumas repetidos en el tiempo o consecuencia de una vulnerabilidad originada en la infancia y que recibían, en general, menos atención. 




			No fui consciente de la importancia de estos traumas silenciosos hasta que empecé a trabajar en la investigación. Al principio de la mano del Dr. López Ibor y más tarde con la Dra. Díaz Marsá, estudiábamos los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) analizando, entre otras variables, los rasgos de personalidad y antecedentes traumáticos asociados y tratábamos de ver si se vinculaban a cambios en la actividad cerebral. Ahí aprendí que la conducta alimentaria no era más que la punta del iceberg de una herida mucho más profunda y compleja de lo que podría parecer a simple vista. Encontramos que un porcentaje no despreciable de personas con TCA refería antecedentes traumáticos y, aunque esto no indicaba una relación causal, es decir, que el trauma fuese la causa de los TCA, sí lanzaba datos sobre un factor más que parecía estar implicado y que se presentaba con más frecuencia en aquellas que contaban con otros diagnósticos comórbidos como trastorno de la personalidad (TP) o consumo de tóxicos. Aquello despertó mi curiosidad y desde entonces seguí leyendo y ampliando mis conocimientos sobre el tema. 




			El trauma es un claro ejemplo de la complejidad de los cuadros que enfrentan muchas personas. Por un lado, se trata de una característica transversal, presente en el origen de distintos trastornos mentales como el TEPT, la depresión, la ansiedad, los TCA y los trastornos de personalidad (TP) o los trastornos adictivos, entre otros. Por otro, tenemos datos que indican que el trauma afecta también a nivel biológico y provoca, por ejemplo, cambios cerebrales y neuroendocrinos. Por último, sabemos que tanto la experiencia del trauma como su desarrollo y posterior evolución dependen mucho de la vulnerabilidad biológica y del entorno social y cultural de quien lo padece. 




			Durante la pandemia de covid de 2020, algunas de las preguntas más recurrentes que nos hacían a los psiquiatras y psicólogos eran: ¿Cómo nos va a afectar todo lo que estamos viviendo?, ¿cuál va a ser el impacto de este suceso sobre nuestra salud mental?, ¿se van a disparar los casos de duelos complicados?, ¿van a aumentar los casos de trastorno obsesivo compulsivo (TOC)?, ¿y los de TEPT? 




			Es cierto que las grandes catástrofes conllevan consecuencias sobre la salud mental de la población. Sin embargo, nunca antes de la reciente pandemia se había hablado tanto de este tema. Los trastornos mentales, que hasta ahora prácticamente solo habían preocupado a psiquiatras, psicólogos, trabajadores sociales y otros profesionales de la salud, así como a los propios pacientes y sus familias, «salieron del armario» en tiempo récord y pasaron a estar en boca de todos. Al menos los más habituales y de carácter más leve, como el estrés, la ansiedad o las depresiones leves, ya que los trastornos mentales graves, como la esquizofrenia, el trastorno bipolar o la depresión con síntomas psicóticos, siguen siendo un tema tabú en las conversaciones fuera de las consultas. 




			Dejando a un lado que la vida de cualquiera está llena de altibajos, tensiones y reveses, desafíos que forman parte normal del ser humano y que no deben tratarse ni entenderse como trastornos o enfermedades psiquiátricos o mentales, respondiendo a las preguntas de los periodistas, lo cierto es que la temida ola de enfermedad mental llegó de una forma mucho más atenuada de lo que se anunciaba. Aunque es cierto que la presión asistencial ha aumentado (una mayor demanda posiblemente fruto del efecto llamada por la presencia de la salud mental en el debate público) y que se han incrementado algunos cuadros como los duelos complicados, las autolesiones, los TCA y las reagudizaciones de cuadros existentes, fundamentalmente a causa del estrés, los estudios no señalan que se haya producido un incremento general notable para otros cuadros mayores como esquizofrenia, TEPT, trastorno bipolar, etc. 




			Y, de hecho, bastaba echar un vistazo a lo sucedido tras los atentados del 11 de marzo de 2004 en Madrid para confiar en la capacidad de afrontamiento y resiliencia del ser humano. Como expone Carmelo Vázquez, psicólogo de la Universidad Complutense de Madrid, en una revisión crítica de 2005, los efectos psicopatológicos, entendidos como cuadros alterados que requieren asistencia profesional, en la población general fueron relativamente escasos tras el 11-M y, en la mayoría de los casos, transitorios. Un porcentaje elevado de personas presentaron síntomas significativos de estrés agudo como aturdimiento, distanciamiento emocional, pesadillas, imágenes invasivas, etcétera, lo que es normal y esperable, pero en casi todos los casos estos síntomas desaparecieron con el tiempo sin necesidad de tratamiento o intervención profesional. 




			Del mismo modo, tras los atentados del 11 de septiembre de 2001 en Nueva York, pese al gran impacto físico y emocional que supusieron, también se observaron reacciones menos conocidas como que muchos neoyorquinos y estadounidenses experimentaron emociones positivas, por ejemplo, solidaridad, cohesión comunitaria, una visión positiva de la naturaleza humana y orgullo por su nación. Y es posible que esta mezcla compleja de emociones positivas y negativas amortiguara el desarrollo de TEPT e hiciera que no aparecieran tantos casos como se temió en un principio. 




			¿A qué se debe esta discrepancia entre las expectativas y los resultados reales? Quizás, como expone Carmelo Vázquez en su artículo o Rutger Bregman en su libro Dignos de ser humanos, son los modelos explicativos mucho más centrados en la vulnerabilidad que en la resiliencia del ser humano los que explican esa sobreestimación de cifras en negativo, a pesar de que la resiliencia es, posiblemente, la respuesta más común de las personas frente a las experiencias negativas o traumáticas. Y eso, sin duda, es una buena noticia. Aunque, claro está, no hay que confundir la resiliencia con esas frases sobadas que dicen que «lo que no te mata te hace más fuerte», «no hay mal que por bien no venga» o «todo es cuestión de actitud». Tampoco es eso. Los traumas existen y quienes sufren el innegable impacto psicológico de determinadas situaciones traumatizantes no tienen por qué ver nada positivo en ello. De hecho, se las podrían haber ahorrado, y esas frases no hacen más que banalizar, trivializar y restar importancia a su dolor. 




			Sin embargo, en este libro, aunque partiremos de la manifestación más conocida del trauma, el TEPT, nuestra intención es profundizar también en una faceta menos popular de este fenómeno: los traumas con t minúscula o, como me referiré a ellos en adelante, microtraumas. Para ello, reflexionaremos sobre las diferencias de las situaciones adversas cotidianas no traumáticas y de los factores de estrés, así como de nuestra capacidad para afrontarlas y superarlas. Además, hablaremos de cómo dañan nuestras capacidades adaptativas los traumas pequeños y cotidianos sostenidos en el tiempo. 




			Por último, en este libro vamos a dar una importancia primordial al contexto y a lo colectivo. Porque quiénes somos y cómo nos afectan las cosas no solo está determinado por nuestros recursos, sino también por los apoyos de que disponemos y nuestro momento vital. A menudo se habla de resiliencia y autoestima sin más, lo que deja en manos del individuo aislado la responsabilidad de cuanto le acontece cuando, en realidad, deberíamos hablar de red-siliencia (un término al que llegamos mi hermana, la Dra. Ana Molina, y yo durante la grabación de uno de nuestros pódcast de De piel a cabeza), porque esta capacidad de rehacernos se da en un contexto concreto, dentro de nuestra «red» de apoyo. 




			Por último, nos centraremos en la prevención y en la recuperación de nuestro equilibrio emocional y nos preguntaremos cómo podemos influir en este proceso, porque nuestra hipótesis es que todo daño puede ser sanado o recuperado. Frente a la caracterización del filósofo Esquirol del humano como «el ser que puede ser herido», propondría que se pueda hablar de «aquel que puede ser resiliente y recuperado». 




			A lo largo de las páginas que siguen intentaremos dar respuesta a estas y a otras muchas preguntas: 




			 




			- ¿Es el trauma psíquico el eje en torno al cual se originan los trastornos mentales?




			- ¿Existen bases neurobiológicas que subyacen y predisponen al padecimiento y superación o no del trauma psíquico?




			- ¿Por qué algunas personas, tras sufrir situaciones de adversidad extrema y riesgo vital, padecen traumas que paralizan su existencia y otras, en circunstancias similares, desarrollan proyectos de vida exitosos?




			- ¿Qué es lo que hace que ciertas experiencias nos marquen?




			- ¿Qué es el microtrauma?




			- ¿Qué es la inflamación crónica de bajo grado?




			- ¿Necesito narrar el trauma?




			- ¿Qué es lo que ayuda a sanar los microtraumas o a prevenirlo? 




			 


			Con todo esto, mi intención no es otra que divulgar para prevenir, porque es bien sabido que muchos tipos de trauma son más fáciles de prevenir que de curar y con este libro espero, sobre todo, contribuir a lo primero. 




			 




	   



				NOTA 




				 




				Este libro busca ser una fuente de información y orientación para entender un poco mejor qué son los microtraumas y qué puede contribuir a su prevención a nivel social. Sin embargo, no pretende ni puede sustituir el trabajo individual con un profesional especializado. Es importante no trivializar las situaciones complejas que aborda este texto, que generalmente requieren ayuda e incluso tratamiento psicoterapéutico o psicofarmacológico. 




			




			

	 


	 	

	 

   




			
INTRODUCCIÓN 




			 




			INTERCONSULTA A PSIQUIATRÍA 




			 




			Urgencias de pediatría. Menor (16 años) que acude por ideas de suicidio (ideación autolítica).  




			 




			Era la tercera menor que evaluábamos aquella tarde por la misma causa. 




			Las urgencias estaban abarrotadas y ese día estábamos dos residentes de psiquiatría, uno de psicología, otro de enfermería y la adjunta de psiquiatría, así que decidimos dividirnos. La residente de psicología y yo nos dirigimos a la urgencia de pediatría, donde nada más entrar nos encontramos con varios bebés y niños pequeños que yacían llorando en camillas rígidas que triplicaban su tamaño. Al fondo, en la zona generalmente reservada para los menores que esperan valoración de psiquiatría, vimos a dos adolescentes acompañadas de sus respectivos padres. 




			Una de ellas, M., estaba tumbada y apenas alzó la vista al oírnos llegar. Tenía el móvil en la mano. La saludamos y ella respondió con desgana antes de seguir leyendo lo que parecían mensajes de WhatsApp. Ante su reticencia, intentamos iniciar una conversación: 




			—¿Cómo estás? Somos el equipo de guardia de hoy. Yo me llamo Rosa y soy psiquiatra, ella es mi compañera Elena, que es psicóloga. —A M. toda aquella información parecía importarle más bien poco, quizás ni conocía la diferencia entre una psiquiatra y una psicóloga—. Llevas un rato esperando. Creemos que lo estás pasando mal. ¿Te apetece pasar a una salita que tenemos aquí cerca para hablar y tener un poco más de intimidad? 




			M. era una chica de estatura media, rubia, con facciones amables, ojos saltones y claros. Vestía unas mallas cortas y una camiseta ajustada que dejaban entrever un cuerpo atlético. Se movía con cierta seguridad, pero su contacto era algo evitativo (apenas mantenía el contacto visual) y esquivo. 




			Sin mucho esmero y como quien se levanta con gran esfuerzo de una noche de sueño no reparador, se incorporó y nos acompañó a la sala de psiquiatría. Al ser menor, pasó acompañada de su madre, quien nos había informado sobre la situación ya expuesta previamente en pediatría: «Lleva unos meses decaída, sin ganas de nada, ha estado provocándose vómitos y cree que la vida no tiene sentido, se pregunta qué hace aquí». 




			Su madre nos dio más datos. Ella y el padre de M. se habían separado recientemente y ella lo describía como un padre ausente y consumidor habitual de cocaína que, de vez en cuando, mostraba interés por M. Por su parte, la paciente solía hablar de la relación con su padre como «falsa» y no parecía encontrarse cómoda durante sus visitas, que eran pocas, aunque se habían incrementado durante los últimos meses. 




			Mientras su madre nos explicaba todo esto, M. se mantuvo en silencio y con la mirada fija en sus propias manos entrelazadas sobre el regazo, pese a nuestros intentos de dirigirnos a ella. 




			El discurso de M. era escueto, parco en palabras y con dificultades para expresar lo que sentía. Nosotras tratábamos de formular preguntas abiertas que le permitieran expresarse libremente sin sentirse juzgada y sin favorecer que sus respuestas fueran en una dirección o en otra. Le preguntamos por sus vivencias, por sus relaciones familiares y experiencias en la escuela, y sobre cómo manejaba las situaciones difíciles. 




			Durante una primera entrevista en urgencias psiquiátricas, las preguntas pueden resultar abrumadoras para el paciente, por lo que es importante proporcionar una atención sensible, empática y comprensiva, que le haga sentirse seguro y cómodo. Sin embargo, y a pesar de nuestros esfuerzos, la entrevista con M. corría el riesgo de convertirse en un intercambio interminable de preguntas, siguiendo un patrón que recordaba a un sacacorchos en su constante giro. Por eso, después de un rato, intentamos ganarnos su confianza compartiendo con ella una primera impresión: 




			—Sentimos que lo tienes que estar pasando muy mal. Además, nuestras preguntas pueden resultarte pesadas. Los psiquiatras y psicólogos tenemos fama de ser los más preguntones del hospital. Quizá te parezca que esto es más bien un interrogatorio digno de una novela policíaca, así que, por favor, tú tomate tu tiempo y avísanos si algo te incomoda. 




			En una de sus respuestas había mencionado la primera vez que había intentado provocarse el vómito. Había sido tres meses antes, durante un viaje con sus amigas: 




			—Ese día me metí los dedos e intenté vomitar. 




			Lo contó de forma tan escueta que no sabíamos en qué contexto se había producido esa situación ni a qué se refería o qué lo había provocado. 




			—¿Nos puedes contar un poco más sobre esto? ¿Dónde estabas? 




			—Sí, estaba con amigas en un restaurante. 




			Más respuestas cortas. 




			—¿Y ahí sin más te metiste los dedos? 




			—No, me fui al baño. 




			Silencio. 




			—Entiendo. ¿Quizás te sentiste mal por algo en ese momento? ¿Por qué justo durante la cena? 




			—No, no sé… 




			Silencio. 




			—Entiendo… Parece que te cuesta identificar cómo te sentías… No es como cuando sientes que has comido de más o te has disgustado con una amiga y esas cosas… 




			—No, nada de eso. Simplemente me sentí mal y me dio por meterme los dedos, pero no vomité. No es nada con mi cuerpo o mi peso, es conmigo misma. 




			—¿Quieres decir que no es que no te guste tu aspecto físico o quieras perder peso? 




			—Eso es. 




			Silencio. 




			—Entiendo. Y nos gustaría comprenderte un poco más. Cuando dices que es contigo misma, ¿serías capaz de explicar a qué te refieres? 




			—No, pues eso, como que en ese momento no estoy a gusto conmigo misma… eso. 




			—¿Quieres decir sin que haya ocurrido necesariamente nada, ni nada lo haya desencadenado? 




			—Eso es. 




			La entrevista transcurrió más o menos así durante varios minutos. Poco a poco, M. parecía estar más cómoda y que se animaba a hablar. Nosotras tratábamos de ir validando sus emociones. Reconocía tener episodios de este tipo de vez en cuando, que se asociaban con pensamientos negativos que no sabía precisar o no quería/podía poner en palabras. Para ella el vómito era una forma de autolesionarse. En otras ocasiones también se golpeaba o pellizcaba fuerte las piernas y los brazos. Su conducta de autolesionarse aparecía de una forma impulsiva que ella vivía con descontrol hasta el punto de que, en esos momentos, se cuestionaba sobre la vida y se repetía: «¿Para qué estoy aquí?». 




			Al mismo tiempo describía su vida como «normal», sus relaciones como «normales», sin embargo reconocía que con frecuencia se sentía triste sin saber por qué y se podía sentir abrumada y confundida sobre sus emociones, pero le costaba mucho articular una narrativa que conectase unos aspectos con otros. Describía molestias físicas inespecíficas como dolores de cabeza y molestias digestivas, así como experiencias en que notaba un hormigueo en brazos y manos y en ocasiones tenía la sensación de haber estado desconectada durante varios minutos, sin pensar en lo que pudiera ocurrir a su alrededor o como si actuara como una autómata. Era como si todo estuviera «desordenado y desconectado». Así que nosotras, mientras la escuchábamos atentamente, intentábamos hacer patchwork, es decir, unir las piezas para que la historia cobrara sentido. 




			M. reunía una serie de características comunes en los pacientes con microtraumas que nos hacía sospechar que su caso tuviese que ver con ello. M. presentaba una gran dificultad para expresar sus emociones, nombrar sus sentimientos e identificar el foco de su malestar, tendía a autolesionarse como una forma de evitar o esquivar el dolor, a las somatizaciones o expresión física de sus emociones y a fenómenos de tipo disociativo («sentirse como una autómata»). 




			Con el tiempo conocimos más detalles de su historia, en la que pudimos encontrar heridas y vivencias de abandono en el seno familiar, heridas que se habían repetido posteriormente en las relaciones con sus amigos durante su etapa escolar, con vivencia de rechazo por parte de sus compañeras. Su forma de lidiar con lo que le ocurría había sido evitar, ocultar, aislarse y recurrir a la autolesión. Estos comportamientos la volvían a su vez aún más susceptible y vulnerable a la desconfianza hacia los demás, y dificultaban la posibilidad de establecer relaciones saludables y satisfactorias. 




			Algunas heridas como las que M. presentaba, aunque en un inicio no constituyen una amenaza para la vida o la integridad física, sí pueden tener efectos duraderos en la salud mental de las personas, por lo que no deben ser subestimadas. 




			M. fue derivada para seguimiento psicoterapéutico, con el objetivo de abordar con un profesional las dificultades manifiestas y repararlas a través de la relación con él, ya que si hay algo que tiene un poder curativo, es precisamente la profunda conexión con otro ser humano (vínculo terapéutico). 




			¿Te gustaría saber más sobre todo esto? Acompáñame en las siguientes páginas. 




			

	 


	 	

	 

   




			
Primera parte 




			 




			
DECONSTRUIR EL TRAUMA: UNA PIZCA DE TEORÍA PARA EMPEZAR 
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CAPÍTULO 1 




			 




			
INTRODUCIÉNDONOS EN EL TRAUMA 




			



				 




				El relato de uno mismo no es el retorno al pasado, es la representación del pasado desde el presente. Solo el recuerdo traumático permanece congelado en el pasado, ya que las imágenes y las palabras de horror se repiten continuamente, reforzando el recuerdo del trauma. 




				 




				BORIS CYRULNIK, Psicoecología 




			




			 




			La palabra trauma procede de la palabra griega que significa «herida» y se refiere tanto a los acontecimientos que amenazan nuestro bienestar físico o mental, como a las consecuencias físicas y mentales de dichos acontecimientos. 




			El origen etimológico de la palabra trauma nos recuerda que las heridas psicológicas se parecen mucho a las físicas, ya que tanto unas como otras suelen estar causadas por agentes externos, dependen de muchos factores relacionados con la persona y el suceso, causan dolor, en función de su gravedad pueden sanar solas o precisar ayuda externa y dejar cicatrices más o menos visibles. 




			Sin embargo, la definición de trauma psicológico es mucho más complicada de lo que podría parecer y, de hecho, ni siquiera existe un consenso único y absoluto al respecto. Por eso, antes de entrar en materia tenemos que explicar qué es y qué no es un trauma y cuál es la diferencia entre Trauma con T mayúscula y trauma con t minúscula, que, en adelante, y para facilitar la comprensión, denominaremos respectivamente trauma y microtrauma. 




			 




			
¿Qué es un trauma psíquico? 




			 




			El primer escollo a la hora de definir el trauma en psicología es que se refiere a dos conceptos distintos: por un lado, tenemos la causa de la herida psicológica, y, por otro, sus consecuencias. Ambas cosas reciben el nombre de trauma y, en ocasiones, hay autores que solapan ambos conceptos en sus definiciones, lo que complica nuestra tarea. 




			Pierre Janet (1859-1947) describe el trauma como «el resultado de la exposición a un acontecimiento estresante inevitable que sobrepasa los mecanismos de afrontamiento de la persona [...] que va más allá de la experiencia humana habitual y que resultaría notablemente perturbador para casi todos los individuos». Esta, que podría considerarse la definición clásica, constituye no obstante una descripción problemática e incompleta. Por un lado, mezcla causas y consecuencias. Por otro, nos lleva a asociar el trauma únicamente con acontecimientos adversos impactantes y deja de lado otros tipos de sucesos potencialmente traumatizantes que son mucho más sutiles y de los que hablaremos ampliamente en este libro. Además, sugiere la idea de que el trauma es, básicamente, la única respuesta posible ante este tipo de sucesos graves, lo que nos lleva a establecer una especie de relación causa-efecto que dicta que ante determinados acontecimientos la única respuesta válida es el trastorno mental en forma de TEPT, algo que, como veremos también, sencillamente no es cierto. Por último, y por si fuera poco, esta definición clásica transmite la idea de que hay sucesos ante los que «no hay nada que hacer»: si nos pasan, nos convertiremos en víctimas pasivas e inactivas, lo que niega nuestra capacidad de resiliencia y nos aboca a la desesperanza. 




			En la actualidad sabemos que tanto las causas como las consecuencias del trauma son mucho más amplias y complejas. Por ejemplo, sabemos que existen los traumas indirectos, como el trauma vicario, que puede suceder cuando una persona, por ejemplo, un amigo, familiar o profesional de la salud, se expone a la experiencia traumática de otra, e incluso que existe una cierta predisposición genética al trauma. Además, también sabemos que en torno a un 65 por ciento de las personas (esto puede variar según el grado de exposición) que se exponen a sucesos traumatizantes no desarrollan un trastorno psicológico. Es decir, que la mayoría de quienes viven en primera persona un atentado o una catástrofe, por ejemplo, no desarrollan daño psicológico permanente (lo que no significa que no precisen atención o que no se vean afectados por él, únicamente que no desarrollan un trauma posterior). 




			Por eso parece más acertado definir el trauma como un suceso real o percibido que deja a la persona en una situación de elevada vulnerabilidad y altera su integridad física y mental. Así, quienes sufren un trauma presentan una serie de características comunes: 




			 




			- Se sienten sobrepasados por sus emociones.




			- El suceso supera sus recursos y herramientas adaptativas.




			- No les es posible integrar o «digerir» el suceso traumático.




			- No son capaces de transformar sus recuerdos del suceso en experiencias que puedan narrar de forma neutra, por lo que los fragmentan, los apartan de la consciencia ordinaria y los dejan organizados en percepciones visuales (flashbacks), preocupaciones somáticas (molestias físicas de distinta índole) y reactuaciones conductuales (conductas de evitación). 




			 




			Para determinar si un suceso es o no traumático, no basta con considerar su gravedad o naturaleza, sino que hay que prestar atención a la interacción entre dicho suceso y la persona que lo experimenta, observar individualmente el significado que le atribuye y estudiar cómo lo interpreta en su mente y su cuerpo. Esto explica al mismo tiempo por qué un suceso puede resultar más traumatizante para unas personas que para otras o por qué sucesos aparentemente no traumáticos o catalogados como factores estresantes (por ejemplo, una ruptura sentimental) pueden convertirse en una experiencia traumática para algunas personas. También explica que es posible protegernos de los traumas y, sobre todo, sanarlos. 




			Sabiendo esto podríamos afirmar que para hablar de trauma tienen que darse estas tres circunstancias: 




			 




			- Existencia de un suceso estresante y abrumador en la vida de una persona.




			- El nivel de estrés que genera el suceso estresante en esa persona supera su capacidad de respuesta habitual.




			- Como consecuencia del punto anterior, el suceso estresante marca a partir de ese momento el funcionamiento de la persona. 




			 




			Antes de seguir es importante detenernos un momento a hablar del estrés porque, como ves, es una circunstancia decisiva en el contexto del trauma. El estrés suele asociarse en la cultura popular con esa sensación de no llegar a todo que nos causa a menudo el trabajo en la edad adulta, pero en psicología la palabra estrés define algo mucho más complejo. 




			Para entender el estrés lo primero que debemos saber es que nuestro cuerpo tiende a lo que se conoce como homeostasis, es decir, al equilibrio interno. Y este equilibrio no solo es físico (por ejemplo, de los niveles de glucosa, tensión arterial, etc.), sino también emocional. Por eso los seres humanos creamos vínculos desde la infancia, que nos ayudan a mantener ese equilibrio psicológico que puede romperse ante situaciones estresantes y traumáticas. 




			Existen distintos tipos de estrés, modulados a su vez por su intensidad, frecuencia y apoyo o contención recibidos. 




			 




			- Estrés positivo. El estrés positivo se relaciona con experiencias estresantes periódicas y previsibles. Se trata de una respuesta normal y evolutiva que ha tenido y tiene una gran utilidad e importancia en nuestras vidas. Su principal efecto es un aumento de los niveles de cortisol y una breve aceleración del ritmo cardíaco, lo que puede ser positivo para nosotros en un contexto en el que tengamos que tomar decisiones rápidas o llevar a cabo alguna actividad para la que necesitemos un extra de energía.




			- Estrés tolerable. Se relaciona con situaciones más graves o imprevistas. En este caso, aparece un mayor número de respuestas físicas temporales típicas de los estados de estrés, que son igualmente evolutivas y no tienen por qué ser negativas y, además, se compensan mediante relaciones de apoyo.




			- Estrés tóxico. Aparece cuando hay una respuesta de mucha intensidad, frecuencia y duración a la situación que causa el estrés y no hay sistemas de protección que puedan amortiguar el proceso. El estrés tóxico no tiene por qué estar causado por una situación grave o imprevista. Por ejemplo, si una situación de mucho estrés, como puede ser una humillación, se repite a menudo en el tiempo y la persona no recibe apoyo (o incluso recibe un mensaje de culpabilidad del tipo «algo habrás hecho»), puede desencadenarse una situación de estrés tóxico. 




			 




			
Nuestro cuerpo tiende a lo que se conoce como homeostasis, es decir, al equilibrio interno, no solo físico (por ejemplo, de los niveles de glucosa, tensión arterial, etc.), sino también emocional. 




			 




			Por tanto, si el estrés es intenso, o duradero, o quien lo experimenta no recibe apoyo o validación, o si recibe la idea de que es culpable de lo que le sucede, con frases del estilo «algo habrás hecho», «eso no es nada», o se le impide hablar del tema, es mucho más probable que le cause daño. Imagina, por ejemplo, que una persona es humillada repetidamente y que, en lugar de recibir el apoyo de sus iguales o sus familiares, estos la cuestionan. Esta circunstancia puede impedir que esa persona desarrolle una narrativa coherente y empoderadora de lo sucedido, lo que facilita la aparición del trauma. 




			Por otro lado, un estrés tóxico o un trauma que haya sido silenciado puede manifestarse más tarde en forma de dificultades de concentración, hiperactividad, fallos de memoria y disociación, alteraciones del sueño, irritabilidad, etc., que son síntomas que se catalogan con frecuencia bajo otras denominaciones, como trastorno depresivo o de ansiedad, TDHA o trastorno de la personalidad. 




			Teniendo todo esto en cuenta queda claro que no es fácil definir qué es un trauma y, de hecho, incluso en el ámbito de la salud mental, hoy en día siguen existiendo discrepancias al respecto. En mi opinión, una de las definiciones más interesantes es la que propone el Dr. Pau Pérez, que describe el trauma mediante cuatro puntos: 




			 




			1. Experiencia que constituye una amenaza para la integridad física o psicológica de la persona, asociada a menudo con vivencias de caos y confusión durante el hecho, fragmentación del recuerdo, absurdidad, horror, ambivalencia o desconcierto. 


			2. De carácter inenarrable o incomprensible para los demás. 


			3. Que daña una o más de las asunciones básicas que constituyen los referentes de seguridad del ser humano, sobre todo las creencias de invulnerabilidad y control sobre la propia vida: 




			a. La confianza en los demás, en su bondad y en su predisposición a la empatía. 




			b. La confianza en el carácter controlable y predecible del mundo. 




			4. Que cuestiona los esquemas del yo y del yo frente al mundo. 




			 




			Esta definición es más completa que la que veíamos al principio de este apartado, ya que muestra la complejidad del trauma e integra sus distintas manifestaciones, tanto a nivel emocional como cognitivo, conductual y psicosocial. 




			Además, nos da pie para aclarar que cuando hablamos de suceso traumatizante no nos referimos siempre ni únicamente a acontecimientos adversos impactantes, graves o intensos (como una violación o un atentado terrorista). De ser así, estaríamos estableciendo una relación causa-efecto (acontecimiento adverso grave → trastorno) que no existe. Porque aunque es cierto que hay situaciones que, por su gravedad y características, serían traumatizantes para cualquiera (amenazantes para la vida), estas son menos frecuentes. En general, las personas que experimentan sucesos graves considerados comúnmente traumáticos (como las catástrofes naturales, atentados) no tienen por qué siempre desarrollar un trauma psíquico (de hecho, como decíamos al principio, un porcentaje elevado no lo hace). De lo contrario, estaríamos en una posición en la que no habría nada que pudiéramos hacer (locus de control externo), donde las personas serían agentes pasivos e inactivos que solo podrían ser víctimas de las circunstancias y donde un evento adverso grave causaría siempre un trastorno. 




			 




			¿SABÍAS QUE...? 




			 




			... hay un concepto que se refiere a nuestra sensación de influencia sobre lo que nos ocurre? ¿En qué grado sientes que tienes control sobre lo que sucede en tu vida? Tanto en las situaciones cotidianas como cuando nos enfrentamos a grandes problemas, las personas podemos sentir o bien que «gobernamos nuestro destino», y que nuestras decisiones y capacidades importan y podemos influir en ello, lo que se ha denominado locus de control interno, o bien que no tenemos control sobre nada, y que todo está en manos de agentes externos como la suerte, el karma o el mandato divino, lo que se conoce como locus de control externo: «No hay nada que yo pueda hacer». Estos términos fueron propuestos por Julian Rotter en 1966 como parte de su teoría del aprendizaje social, que también determinó que nuestro locus de control depende de factores como la personalidad, la experiencia previa o las expectativas. Tanto si nos polarizamos en un tipo de locus de control como en el otro, nuestro bienestar puede tambalearse notablemente. Por ejemplo, en el campo del trauma, no caer en un locus de control externo excesivo y abordar nuestra recuperación desde el locus de control interno nos permitirá motivarnos hacia el cambio: «Puedo influir en mi recuperación y el trauma no tiene por qué ser una condena de la que no pueda escapar». 




			 




			Aunque en la experiencia traumática se pone en marcha una respuesta de supervivencia con finalidad protectora, aquella deja una marca negativa en el funcionamiento de las personas. Así, la experiencia traumática supone una fragmentación en la salud psíquica. Como un terremoto, deja grietas y fisuras en el equilibrio emocional y altera profundamente la psique de quien la sufre. El trauma nos deja en una situación de mucha vulnerabilidad, los recuerdos no pueden narrarse de manera neutra y se fragmentan en recuerdos traumáticos, surgen percepciones visuales (por ejemplo, rememoración en forma de imágenes, flashbacks), preocupaciones corporales o somáticas (molestias físicas de diversa índole) y conductas que tienden a repetirse (conductas de evitación). 




			 




			
La experiencia traumática supone una fragmentación en la salud psíquica. 






			 




			¿SABÍAS QUE...? 




			 




			Podemos diferenciar entre suceso traumatizante y experiencia traumática, porque no todos los sucesos que podemos calificar como traumáticos producen necesariamente una experiencia traumática en todos los individuos. Boris Cyrulnik explica que «para que exista el trauma psíquico hacen falta dos golpes; el primero, el hecho real, el suceso traumatizante; el segundo, la representación del mismo en la psiquis», es decir, que la vivencia del suceso traumático se experimente como tal. 




			 




			Por ejemplo, un suceso potencialmente traumatizante, como un diagnóstico de cáncer, puede causar una herida que haga tambalear la autoestima de una persona y dejar una cicatriz que se convierta en un recordatorio permanente de la enfermedad y la muerte; mientras que otra puede interpretar el mismo suceso como una invitación a la vida y experimentarlo como una posibilidad de tomar el control. 




			 




			Además, el trauma puede ser el resultado de una única experiencia traumática de alta intensidad (trauma simple) como, por ejemplo, sobrevivir a un terremoto altamente destructivo; o de la suma de pequeñas, aunque significativas, experiencias reiteradas (trauma complejo), como lo son los trastornos del apego en la infancia, la negligencia, la ausencia de afecto. El origen puede ser tanto psíquico como físico y ambos interactúan, de modo que el trauma tiene efectos sobre el cuerpo y viceversa. 




			 




			
El trauma desde las etapas tempranas 




			 




			Teniendo en cuenta que, como acabamos de ver, nuestra vivencia interna es clave para determinar si un suceso va a convertirse o no en una experiencia traumática, es pertinente recordar que nuestra forma de interpretar los hechos y enfrentarnos a nuestras heridas varía a lo largo de nuestro ciclo vital en paralelo con las fases de maduración del cerebro: no procesamos los sucesos igual en la infancia que en la edad adulta. 




			El investigador y neurocientífico Mariano Sigman lo explicó muy bien en una entrevista donde apuntaba que es muy normal que los niños lloren cuando se hacen una herida, pero también que, al calmarse y olvidarse de ella, vuelvan a mirarla y lloren de nuevo al refrescar la memoria. Es un funcionamiento que con los años dejamos de aplicar, porque aprendemos que si bien es importante ver esa herida y revisarla, es mejor no autosugestionarnos por su visión continua o excesiva. 




			Y lo mismo sucede con las heridas psicológicas, que en la infancia y la adolescencia pueden tener un impacto negativo mayor. Esto se debe a que en estas etapas el cerebro no ha terminado de desarrollarse, por lo que los sucesos traumáticos y cualquier otra herida psicológica producen una alteración de la función de regulación del estrés a través también de la afectación del eje HPA (hipotálamo-hipófiso-adrenal). Si no has escuchado hablar de este eje, se trata de un sistema neuroendocrino que controla desde las reacciones al estrés a muchos otros procesos corporales, incluida la digestión, sistema inmunitario, estado de ánimo y las emociones, la sexualidad y el almacenamiento y gasto de energía. De ahí que los traumas y microtraumas en esas etapas tempranas modifiquen las capacidades emocionales, comportamentales, cognitivas (lenguaje, memoria, capacidad de procesamiento, etc.) y de capacidad para relacionarse e interactuar con los demás de la persona que los has sufrido. 




			Por si esto fuera poco, se ha relacionado también la fisiología del organismo con su comportamiento y emociones. De hecho, en su libro Curar el trauma, Peter Levine atribuye los síntomas traumáticos no al suceso «detonante» en sí, sino al residuo de energía congelado, no resuelto ni descargado, que queda atrapado en el sistema nervioso y puede causar estragos en el cuerpo y el espíritu. Según él, las «víctimas de un trauma devastador tal vez no vuelvan a ser las mismas biológicamente». Esto explicaría por qué hay personas que nunca se recuperan del todo tras un trauma (especialmente si no hay un proceso psicoterapéutico que las ayude a recuperarse) y por qué, cuando este se produce en etapas tempranas, puede marcar, conformar o deformar el desarrollo de la personalidad de quien lo sufre. 




			 




			¿SABÍAS QUE...? 




			 




			El trauma parece ser capaz de alterar la expresión de nuestros genes. Hay investigaciones que han encontrado que podemos incluso heredar una vulnerabilidad biológica al trauma (trauma transgeneracional), es decir, darse una transmisión de experiencias traumáticas de una generación a otra, y que las secuelas emocionales y psicológicas pueden influir en el comportamiento y salud mental de los hijos de personas que fueron traumatizadas. Esto puede darse por patrones de crianza y comportamientos aprendidos (trauma vicario). De hecho, los padres traumatizados pueden tener dificultades para establecer relaciones saludables con sus hijos, lo que puede llevar a estilos de crianza inadecuados (por ejemplo, violencia o, todo lo contrario, sobreprotección, entre otros). Además, el trauma puede producir cambios a nivel biológico-cerebral, lo que a su vez influiría en la forma en la que las personas procesan y responden al estrés. Estos cambios y cómo pueden transmitirse a la siguiente generación se explican mediante la epigenética, el campo de estudio que investiga cómo pueden los factores ambientales afectar a la expresión de los genes sin alterar su secuencia de ADN. El trauma puede dejar una marca en el epigenoma (en forma de modificaciones químicas que afectan a la expresión de los genes) de la persona que lo ha sufrido y estos cambios pueden ser heredados por las generaciones posteriores. Estos cambios epigenéticos pueden influir en la forma en que el organismo responde al estrés, cómo se regulan las emociones y se procesan las experiencias traumáticas. Por eso, si un individuo ha heredado cambios epigenéticos relacionados con el trauma de sus antepasados, estará heredando una vulnerabilidad al estrés y a su respuesta ante situaciones traumáticas. 




			 




			Ahora bien, resulta conveniente recalcar que no todos los hijos de las personas traumatizadas repetirán el trauma, aunque se estima que alrededor del 30 por ciento puedan hacerlo en cierta medida (cifra que puede variar según el contexto y circunstancias individuales). La repetición del trauma no es inevitable y puede interrumpirse mediante intervenciones adecuadas (por ejemplo, de apoyo social, terapéuticas, etc.). Es decir, incluso si heredamos esa vulnerabilidad a través de la genética y epigenética (lo aprendido puede moldear la expresión de nuestros genes), también por el mismo motivo podríamos tener el potencial de compensar estos mecanismos en la dirección contraria. 




			 




			Las consecuencias de los sucesos traumáticos en la infancia son especialmente importantes cuando estos vienen de la mano de los cuidadores principales mediante abusos o negligencia, ya que atentan directamente contra la construcción o la autoimagen del niño en la relación. Así, las personas que han vivido traumas crónicos desde la infancia suelen presentar «desregulación biológica y emocional generalizada, dificultades para establecer relaciones e interactuar con otros en la vida adulta y dificultades en el establecimiento de su identidad personal» (Van der Kolk, 2015). Por otro lado, muchos de los sucesos traumáticos que se viven en la infancia son microtraumas repetidos, que son menos evidentes y pasan más desapercibidos pero que pueden dañar nuestra autoestima y capacidades emocionales (desarrollaremos esta parte de manera más extensa en el capítulo 5). Por eso, autores como Van der Kolk y su equipo del Trauma Center de Boston propusieron un nuevo diagnóstico para una serie de niños y adultos sin una etiqueta clara que presentaban lo que proponían denominar Trastorno de Trauma del Desarrollo (TTD). Sin embargo, esta propuesta fue rechazada y no se contempla en las clasificaciones psiquiátricas actuales. 




			 




			¿SABÍAS QUE...? 




			 




			Antes de seguir, vale la pena dedicar un momento a la manifestación del trauma mejor definida y también la más conocida en la cultura popular, gracias seguramente a Hollywood: el trastorno de estrés postraumático o TEPT. 




			 




			La primera vez que se mencionó este tipo de trauma fue en 1892, aunque entonces se denominó «neurosis traumática», término acuñado por el médico alemán Hermann Oppenheim para referirse al resultado de accidentes laborales traumáticos que causaban síntomas psicológicos intensos debidos, según se creía entonces, a una «conmoción cerebral». 




			 




			El término actual, TEPT, se introdujo en 1980 como respuesta a la presión de los excombatientes de la guerra de Vietnam, que defendían un diagnóstico que se ajustase a las secuelas psicológicas de la guerra para poder solicitar beneficios médicos y sociales por padecer un «trastorno mental», algo sin duda importante. 




			 




			Sin embargo, y a pesar de que desde entonces no ha cesado la investigación en este campo, el TEPT sigue siendo un trastorno difícil de definir y abordar. De hecho, las clasificaciones psiquiátricas han modificado en varias ocasiones la definición de distintos aspectos de este trastorno. Por ejemplo, en sus inicios, bastaba con vivir una única experiencia cuya naturaleza fuese desbordante y desestabilizadora psicológicamente para cumplir con el criterio diagnóstico, pero la constatación de que la mayoría de las personas que se exponen a experiencias traumáticas no experimentan TEPT obligó a replantear los criterios. 




			 




			En la actualidad, el TEPT se entiende como una respuesta tardía o diferida a un acontecimiento extremo que las clasificaciones psiquiátricas (CIE y DSM) definen como aquel que «causaría por sí mismo malestar generalizado en casi todo el mundo» y como «una amenaza a la integridad física de la persona o los demás, vivida con temor, desesperanza u horror intensos». 




			 




			Sin embargo, esto no soluciona todos los problemas a la hora de definir el trauma, por ejemplo: limitar la definición de TEPT al factor traumatizante, externo al paciente, convierte a quien lo sufre en un sujeto pasivo, víctima de las circunstancias, ante lo que no cabría intervención ni recuperación, como ya se ha mencionado anteriormente. Además, hay más emociones implicadas en el trauma aparte del temor, la desesperanza o el horror, como la vergüenza, la humillación, la ira, la culpa o la tristeza. 




			 




			Abordaremos todo en los capítulos siguientes. 
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