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PsicoTERAPIA POST-TRAUMATICA
CONTRIBUCION A UNATEORIZACION PSICODINAMICA DE
“DEFUSING Y DEBRIEFING PSICOLOGICO”

Philippe Bessoles*

Resumen

La dimensién psicol dgica ha sido introducida recientemente en Francia en todos los
servicios de emergencia y sociedades de ayuda voluntaria (Crocqg, L., 1995). Lasmi -
tologias utilizadas para tratar a las victimas siguen protocolos tales como defusing
y debriefing, inspirados por los anglosajones o los franceses. El primer tipo de pro -
tocolo, elaborado por J. Mitchell, USA (CIDS-Critical Incident Sress Debriefing,
1988), enfatiza las distorsiones cognitivas que se producen cuando se enfrenta un
traumatismo. El objetivo es dirigir al paciente hacia una representacion mental
adaptada a los riesgos traumaticos y a una sedacién de los sintomas invalidantes. El
segundo protocolo, elaborado principalmente por los paises de habla francesa (Le -
bigot, F., 1977) enfati za una aproximacién psicoter apéutica temprana. El objetivo es
promover los afectos dentro de un marco contenedor de la regulacién psicodinami -
ca post-traumatica. Se concentra en las experiencias de la vida personal delavicti -
ma enfrentadas a las experiencias individualizadas de desamparo, colapso psiquico
0 angustias primitivas.

Estos métodos opuestos estan basados en diferentesideas acerca del trauma psiqui -
co. Nuestra contribucion sugiere que la investigacion respecto del proceso original
(Aulagnier, P.; Bertrand, M.; Roussillon R....) debe ser incluida en el manejo delas
patol ogias post-traumaticas. Siguiendo lostrabajos de Baillo, L. y Griole, G. propo -
nemos reevaluar 1os riesgos psicopatologicos del traumatismo inmediato y, por lo
tanto, subrayar la necesidad de una intervencion psicoterapéutica temprana.

Palabras clave: trauma psiquico, emergencia, crisis, debriefing, defusing, psicote -
rapia temprana.

Summary

Psychological dimension has been recently introduced in France for all voluntary
aid societies and emergency services (Crocq, L., 1995). The methodologies used to treat
victims follow protocols such as* psychological defusing or debriefing” inspired by the
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Anglo Saxons or the French. The first type of protocol, elaborated by J. Mitchell,
USA (CIDSCritical Incident Stress Debriefing, 1988) emphasizes the cognitive
distortions when facing a traumatism. The objective is to lead the patient towards a
mental representation adapted to the traumatic risks and a sedation of the dissabilitating
symptoms. The second protocol, mainly elaborated by the French speaking countries
(Lebigot, F., 1997) emphasizes an early psychotherapeutic approach. The objective
is the promaotion of affects within the retaining framework of a post traumatic
psycho-dynamic regulation. It concentrates on the personal life experiences of the
victim facing the individualized experiences of dereliction, psychic collapse or primitive
anguishes.

These opposing methods are based on different ideas of the psychic trauma. Our
contribution suggests that the research on the original processes (Aulagnier, P.;
Bertrand, M.; Roussillon R....) should be included in the management of peri-traumatic
pathologies. Following the works of Bailly, L. and Briole, G. we propose to re-evaluate the
psychopathological risks of immediate traumatism and therefore underline the need
for early psychotherapeutic intervention.

Key words: Psychic trauma, emergency, criss, debriefing, defusing, early psychotherapy.

Introduccién

L os terribles acontecimientos recientes en el Sudeste Asiético (diciembre de 2004)
refuerzan, como si aln fuese necesario, la necesidad de tratar los sintomas trauméti-
cos post-inmediatos directos o indirectos de las victimas. El doble aspecto de la se-
dacion sintométicay la prevencion de la psicopatol ogia cronica o posterior refuerzan
lanecesidad de un cuidado psiquico inmediato. Laimportante coberturamediatica de
las consecuencias del tsunami en € golfo Indo-asiatico, muestra para un amplio pu-
blico las draméticas implicancias de un traumatismo natural o inducido. La toma de
rehenes en Bedlam, Ossetia del Norte (3 de septiembre de 2004), los actos terroris-
tas en New York (11 de septiembre de 2001) o en Madrid (marzo de 2004) ilustran
este segundo origen. La crueldad de |os acontecimientos traumatizantes enfatiza las
diferencias en las técnicas y métodos utilizados en el campo para tratar a las victi-
mas. Debemos destacar dos aspectos principal es, sobre los que volveremos:

« Las técnicas de defusing son una respuesta a los riesgos de disociacion peri-
traumética. Se utilizan desde las primeras horas luego de que ha ocurrido € trau-
matismo. El propésito de defusing es un inmediato des-shocking de, por gjem-
plo, los efectos del desconcierto psiquico o la huida con panico. El objetivo es
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una “verbalizacién emocional inmediata’ (Crocg, 1999) dentro del marco
contenedor de psicoterapeutas que brindan un apoyo compasivo. Esta meto-
dologia esta controvertida debido a que sus protocolos carecen de rigor y es
deinspiracion “fenomenol égica’.

Las técnicas de debriefing son consideradas preventivas. En su mayor parte,
consisten en la prevencion de sindromes psiquicos traumaticos. Se oponen
dos tendencias epistemol gicas importantes, sin que se haya probado |a efi-
ciencia de alguna de ellas (Nehmé, Ducrocq, Vaiva, 2004). La primera se re-
fiere a los trabajos de 1983 acerca del protocolo de Jeffrey Mitchell, CIDS,
cuyo campo tedrico es conductistay cognitivo. Originalmente, esta técnica se
tenia en cuenta para las personas cuyo trabajo era ayudar en los lugares don-
de habian ocurrido los desastres. La segunda, llamada debriefing francés, es
utilizada como una psicoterapia temprana post-traumatica. Lebigot, F. y de
Clercq, M. (2001) la definen como un proceso dindmico de enlace de afecto-
/pecepcion; un re-registro en el orden simbdlico (particularmente el lenguaje)
y una prueba preliminar de realidad regulada por |os psicoterapeutas.

Delapsiquiatriadela “linea del frente’ a las emer gencias médico-psicol dgicas
Las reglamentaciones del Ministerio de Salud de Francia DH/E04-DGS/SQ2 N°
97/283 del 28 de mayo de 1997 especifican los alcances de la emergencia médico-
psicol bgica (extracto):

“L os desastres no solo causan injurias fisicas sino también injurias psiquicas, indivi-
duales o colectivas, inmediatas 0 pospuestas, agudas o cronicas. (...) Lasvictimasre-
quieren cuidado urgente de la misma manera que quienes han recibido injurias fisi-
cas. Larapidaintervencién de los médicos psiquiatras, enfermerasy psicélogos, pre-
viamente entrenados e integrados en las unidades de ayuda de emergencia, debe ase-
gurar tratamiento inmediato y post-inmediato. Este tratamiento debe ser extendido al
apoyo psicoldgico para las personas cuyo trabajo es la ayuda. También incluye un
diagndstico psicoldgico luego de cada misién”.

Las dificultades de diagnostico de |os estados agudos post-trauméticos complgjizan
las metodol ogias de tratamiento de las victimas. Estas dificultades estan relacionadas
con los sistemas tedricos de referencia, 10s que algunas veces divergen entre si y no
son muy précticos en el nivel clinico. Los model os tedricos inherentes a la patol ogia
peri-traumética surgen frente a entidades nosol égicas en debate (desorden de estrés
post-traumético, traumatismo agudo y trauma psicol égico inmediato...), dependien-
do de las escuelas de pensamiento y de las “tradiciones’ psiquiatricas.
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Laclasificacion de las intervenciones psicol 6gicas data de |os afios 70 en Estados
Unidos. En Europa, el antecedente proviene de la psiquiatria militar, llamada “ psi-
quiatriade lalinea del frente” (Bailly, 2003). Es aln més antiguo, porque fue usa-
do por €l gjército francés en 1917 (a menos que le demos crédito al psiquiatra ruso
A. Autocratov, de haber sido utilizado durante la guerra ruso-japonesa durante
1904-1905). El anglicismo para debriefing, 10 mismo que para defusing implicaa-
guna “aproximacion” prejuiciosa a un consenso metodol 6gico. Originalmente, la
palabra debriefing fue usada en la fuerza aérea (Bailly, 2003). Los pilotos eran brie -
fed antes de una misién (blancos para destruir, plan de vuelo back up, etc.) y debrie -
fed luego de su regreso. Historicamente (1917), Salmon, T.W. (Salmon, T.W., 1917)
formalizo los cinco principios fundantes de la psiquiatria de lalinea del frente: “In-
mediatez, proximidad, expectativa, simplicidad, centralidad”. Por el contrario, €l
término debriefing fue propuesto por primeravez por Marshall, S. en 1945 (Mars-
hall, S., 1971). Fue recién en 1983 que Mitchell, J. (1988) clasifico la técnica de
Marshall, S. para aplicarla a equipos de rescate, en particular bomberos. La “psi-
quiatriadelalineadel frente” se refiere alaurgencia del tratamiento psiquico en los
campos de batalla. El contexto psicopatol 6gico es el de las neurosis de guerray neu-
rosis trauméticas. Desde la descripcién del “sindrome de la bala de cafion” observa-
do durante las batallas napolebdnicas o el shell shock descripto durante la Primera
GuerraMundial, € tratamiento de los sindromes post traumaticos sigue los cambios
realizados en el concepto de traumatismo. Tal como fue enfatizado por Lebigot, F.
(1998a), laintervencidn psicoterapéutica temprana inspirada por |as recomendacio-
nes de T.W. Salmon tuvo lugar durante la Segunda Guerra Mundial sin ser clasifi-
cada en términos de debriefing.

En este contexto histdrico, dos metodologias clinicas “radicales’ caracterizan €l ma-
nejo de las emergencias traumaticas. No hay una distincién entre el aspecto difusing
y €l diebrifing, especialmente en la medida que algunos investigadores (Audet, Katz,
1999) consideran € difusing como un diebrifing condensado. Definido caracteristi-
camente, €l proviene de una posicién “intervencionista’. Se requiere que € paciente
“relate el drama’ que acaba de experimentar y se “sugieren” estrategias conductales
y cognitivas adecuadas para mangjar mejor el trauma. La segunda estrategia consis-
te en promover la colaboracién a través de un trabagjo consistente en expresar 1os
afectos. Los factores de riesgo son € nublamiento de la conciencia de manera persis-
tente o el comienzo de breves alucinaciones, por gemplo.

L os patrones técnicos de debriefing psicoldgico -anglosajén o europeo- son utiliza-
dos con frecuencia (principalmente) siguiendo sistemas de referencia tedricos psi-
coanaliticos o conductistas.
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Aspectos psicopatol 6gicos del peri-trauma

La intervencion psicol6gica post-traumética inmediata tiene una estructura precisa.
Se pone en marcha durante las primeras horas siguientes al trauma, en la medida en
gue concierne al difusing. Esta caracterizada por una primera paradoja. No hay un pe-
dido implicito o explicito por parte de las victimas. Las psicopatol ogias que se en-
cuentran son reacciones inmediatas post-traumaticas que van desde la reaccién lla-
mada estrés adaptado hasta el estrés sobrecargado.

El cuadro clinico es de estupor abrumador, excitabilidad incontrolable, automatismos
conductales o la *“huida en panico”. Se observa tanto una semiologia neurética como
reacciones patol égicas que son clasificadas dentro del registro psicético, por gem-
plo, obnubilacién de la conciencia, crisis alucinatorias 0 agitacion maniaca (Besso-
les, 1997, 2000; Bessoles, Mormont, 2004).

La polisintomatologia post-traumatica demanda dos observaciones: la primeraes la
confusion epistemol égica entre reacciones de orden biofisiolégico tales como estrés
0 patol ogias psiquicas de expresion somatoforme, como ansiedad, histeria de conver-
sion, taquicardia o colopatias. La segunda es laimportancia de una evaluacion diag-
nosticadiferencial, por g., €l andlisis comparativo de una semiol ogiareactiva enfren-
tada a una semiologia reactivada dentro del contexto del trauma.

El método genera de unaemergenciaclinicaes sedar e trastorno, tanto en € nivel delos
recursos farmacol 6gicos (ansialiticos, drogas psicotrdpicas) como en e psicol égico. Este
método general no asegura de ningunamanerad resto del proceso terapéutico. El objeti-
vo sigue siendo prevenir lainstalacion de lostraumas'y su morbilidad.

Entre una clinica apresurada y una alargo plazo, que actlia como un espejo, y/o una
clinica prematura ortopédica cognitiva y representativa, que desplaza los sintomas
incrementando su destructividad, es aconsejable reconocer las implicancias de estas
situaciones de emergenciade lacrisis post-traumética. Se pueden reconocer tres prin-
cipales categorias;

» El primero serefiere aladestruccion del envoltorio psiquico primario, por g .,
los que contienen las protecciones somato-psiquicas y la identidad psiquica
individual y psicosocial.

El traumatiene latendenciaa“ penetrar” los limites entre uno mismo'y € otro,
desde € cuerpo interno y externo, de lamisma manera que los sindromes de ata-
que o de tortura (L ebigot, Bessoles, 2005). Altera de forma duraderalardacion
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de confianza, de la misma manera que €l incesto o latoma de rehenes. Des-
truye los lazos familiares y sociales de la misma manera que €l genocidio o
los conflictos étnicos. Divide laimagen corporal asi como en los casos de vio-
lencia sexual colectiva, etc. El trauma no es solo un evento tragico, es vivido
en e sentido fenomenoldgico de las psicosis (Crocq, Bouthillon, Julien,
1990). Definir el trauma como un encuentro stbito y brutal con larealidad de
la propia muerte nos parece inadecuado. Siguiendo los trabajos de N. Prieto y
F. Lebigot (Lebigot et al., 1997), proponemos definir el trauma (mas precisa-
mente e trauma inmediato) con un encuentro con el vacio, en el sentido del
vacio psicético y el desamparo, con su grupo de ansiedad disolvente, desinte-
gracién psiquica, despersonalizacion...

El segundo es €l establecimiento de un entorno psiquico y fisico reasegurador
con el objetivo de contener y ser contenido. Lafuncién clinica es proveer una
cobertura psiquica temporaria que corrija los ataques patol 6gicos internos y
externos del paciente. El clinico es por lo tanto su “vocero” y su “mensgjero
de pensamientos’, en e sentido winnicottiano del término, por g., sosteni-
miento y manipulacion (holding y handling). Lleva, sostiene y mantiene un
discurso que ha sido secuestrado y aniquilado en el trauma abrumador.

El tercer aspecto reside en la evaluacion de los factores de riesgo, no solo en
el sentido de las escal as de evaluacion (Steinitz, Crocq, 1999), las que son Uti-
les en lainvestigacion clinica, sino en el sentido de la semiologia observada.
Este paso incluye la identificacion de las claves anamnésicas de vulnerabili-
dad, déficits proyectivos, signos de col ocarse repetidamente en situaciones de
peligro o conductas destructivas, etc...

L]

Principios generales de defusing y debriefing psicol 6gico
Independientemente de las metodologias y sus fundamentos tedricos, los objetivos
generales de las intervenciones tempranas post-trauméticas son:

» Hacer menos dramética'y “normalizar” las respuestas iniciales a las reaccio-
nes inmediatas post-trauméticas.

« Prevenir y reducir la aparicién de problemas post-traumati cos posteriores, ex-
plicando su frecuenciay su “normalidad” de aparicion.

« Ofrecer laposibilidad de tratamiento terapéutico y apoyo social legal, s esne-
cesario.

Agrandes rasgos, existen dos escuelas opuestas en €l temadel tratamiento de las victi-
mas. Esta oposicion se refiere a mismo tiempo alaimplementacién de lametodol ogia
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y las técnicas de ayuda y alos sistemas de referencia tedrico-clinicos que sustentan
estas acciones.

La metodologia anglosajona y su adaptacién francesa proponen un protocolo estric-
to, que plantea algunos principios para seguir en €l orden correcto paraunamejor efi-
ciencia. Este esél caso de lostres principios generales del “recibimiento SVP” de J.F
Katz (1999).

1. El primer principio se refiere ala estructura. El objetivo es implementar un plan
meédico y de seguridad en el lugar y reestablecer una sensacion de proteccion, segu-
ridad, control sobre los acontecimientos y expresion de los afectos.

2. El segundo principio serefiere a escuchar. Promueve laverbaizaciony lavalida-
cion de lanormalidad de las reacciones post-traumaticas. Sigue |os siete pasos de la
metodologia del debriefing descripta por J.T. Mitchell (1983), que son:

a. Paso de introduccién (tiempo utilizado por € equipo interviniente para intro-
ducir el sistema).

b. Paso de descripcion, durante €l cual aquellos que toman parte son invitados a
describir €l acontecimiento y sus experiencias reales vividas.

c. Paso de reflexion, que promueve el desarrollo psiquico individual en relacion
con las reacciones emocionales e inmediatas debidas a trauma.

d. Paso de respuesta, que requiere la expresion de los afectos y la sensibilidad
individua y colectiva.

e. Paso de los sintomas, en el que cada uno de los que toman parte describe su
conducta desde el acontecimiento, particularmente el aspecto sintomético.

f. Paso de ensefianza, con el objeto de “normalizar” las reacciones y prevenir
reacciones posteriores.

g. Paso de conclusion, invita a plantearse més preguntas'y propone un seguimiento
individual paralas personas que lo solicitan.

3. El tercer principio estaligado a retorno alavida civil através de un diagnéstico
predictivo de factores de resiliencia y una preparacion psicoldgica para un registro
psicosocial.

Observamos a gunas variaciones en las técnicas de Jeffrey Mitchell y también en el
método recomendado por Armstrong, K. (Armstrong, O’ Callahan, Marmar, 1991).
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Las circunstancias del terremoto de San Francisco (17 de octubre de 1989) nos per-
miti6 focalizar el método de debriefing en cuatro pasos: € descubrimiento del acon-
tecimiento, sentimientos y reacciones, estrategias para manejarlo (enfrentarlo) y e
cierre, que prepara al paciente para volver a su hogar.

En 1997, Dyregrov, A. (1997), del “ Centro para crisis psicoldgicas’ en Bergen (No-
ruega), refiriéndose a las técnicas de Mitchell, J., propuso “proceso debriefing”. Es-
ta variante consiste en unir el paso de los sintomas con €l de las reacciones (pasos 4
y 5) con el objetivo de movilizar €l apoyo colectivo del grupo.

Entre otros autores, Raphael, B. (1986), en Australia, propone la exploracién de aspec-
tos cognitivos al mismo tiempo que los aspectos psicoafectivos. En 1994, Shalev, A.
(1994) insistio en lo negativo de dejar afuera el aspecto cognitivo de las implicancias
traumaticas y lanecesidad de cambiar “memoriavisua en memoriaverbalizada’.

Laescuelafrancesa, que posee unaimportante experienciaclinicapor el hecho de ha-
ber tenido que manejarse en emergencias trauméticas (victimas del estadio Furiani en
1992, victimas del secuestro de Air France en 1994, etc.), define un marco técnico y
metodol 6gico llamado “debriefing francés’. Este posee un propdésito preventivoy te-
rapéutico. Crocq, L. (Crocq, Bessoles, 2004) establece los diez principios de lainter-
vencién psicol égica temprana con las victimas.

1. Establecer una“camarade aire” intermedia paralas victimas, en laque vuelvan
aretomar valores, tiempo y espacio normales.

2. Rescatar €l confort de las personas en su integridad, por gjemplo, apoyandolas
de manera que puedan volver a ser autosuficientes.

3. Alentarlos para que verbalicen su propia experiencia del hecho traumatico.

4. Informar ala persona acerca del estrés semioldgico, € traumay sus caracteris-
ticas temporarias.

5. Alentar laliminacion del aislamiento e incomunicacion post-trauméatica.

6. Ajustar las relaciones de grupo y calmar las derivaciones xenofobicas.

7. Reducir el sentimiento de desvalimiento, fracaso y culpa.

8. Preparar para un retorno a ambiente social y familiar.

9. ldentificar alos individuos que podrian sufrir descompensaciones psiquicas.
10. Concluir € regjuste.
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Lostrabajos de F. Lebigot (1998b) enfatizan |a necesidad de regjustes clinicosy ted-
ricos para las situaciones de emergencia inmediata post-traumatica. Subraya la con-
fusién creada entre estrés bio-psicol6gico y la nocién psicol 6gica de trauma psiqui-
co. Considera que las metodol ogias anglosajonas son inadecuadas para el tratamien-
to de experiencias de desamparo, colapso psiquico y aniquilamiento inherentes a la
ruptura y entrada de mecanismos de defensa psiquicos de la victima y sus sistemas
de significados. El autor recomienda la expresién individual de los afectos, los pen-
samientos y las ideas dentro del marco de contencion y regulacién de profesionales
de la salud entrenados en técnicas de debriefing.

Dos escuelas se oponen en € tratamiento de patologias peri-trauméticas. EI movi-
miento iniciado por Mitchell, J. promueve una aproximacion cognitiva a aconteci-
miento y se puede atribuir a un disefio esencialmente educaciona y readaptativo. El
movimiento francoparlante promueve principal mente los aspectos preventivos y te-
rapéuticos. Este Ultimo movimiento puede ser definido como un “tratamiento tera-
péutico temprano”.

Tratamiento psicoter apéutico temprano post-traumatico

Nuestra contribucion propone, por lo tanto, un defusing y debriefing clinico que es-
té encuadrado bajo el concepto psicodindmico de trauma. Este concepto se basa en
lamodelizacion del registro del pictogramay los procesosiniciales, tal como fue teo-
rizado por Aulagnier, P., ya desde 1975 (Aulagnier, 1975). Nuestra propuesta proce-
de con un objetivo terapéutico doble:

* Regulacién de la explosion de afectos (escapar presa de panico u opresion psi-
quica, por g.) através de una“mayéuticade los afectos’ (Crocg, 2004). Estoim-
plicalagradua reconstruccion de la envoltura psiquicatempranade lavictima.
Esta envoltura depende de aguello que precede a establecimiento de un marco
de reaseguramiento y contencion. Es la condicion principa para poder promover
laexpresion de los afectos. Esta regulacion requiere la construccion de un espa
cio detipo transiciona, en € que € afecto pueda ser expresado sin ninguna ame-
naza de retaliacion y sin que sea sinénimo de un colapso psiquico irreversible.
Este egpacio no puede ser pedagdgico, ni educacional, ni interpretativo. Estanto
fisico como psiquico, donde “ el pensamiento puede ser pensamiento en sus mas
simples expresiones primarias tonico-emocionales’. Su objetivo de contencidn
tiende aregular estas “reales explosiones’ (Bertrand, 2004) de afectos de dolor
inherentes al traumatismo que se havivido.

 Promover procesos de ligadura psiquica entre afecto y representacion. El terapeu-
tatiene unafuncion de mediacion, de “vocero” y portador del pensamiento. Este
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“portar” (carrying) es un sinénimo de holding, por jemplo, holdingy apoyo. El
aspecto distintivo de un traumatismo es ser “un evento que ha sido, pero que no
haocurrido”. “No es un encuentro sino un enfrentamiento” debido a su faltade
“extraterritorialidad representativa’ (Bessoles, 2004). Esta mediacion terapéuti-
caessimilar alatransformacion de los elementos “ betd’ impensables en elemen-
tos“afa’ pensables, segiin latablade Bion, W. R. (“herramienta para pensar los

pensamientos’) (Bion, 1982).

Una metodologia de la prevencion

Lamayoriade los autores (Stressor, debriefing model) estiman que “en casi todos los
casos, un tratamiento temprano permite que la duracién de los sintomas se reduzca
en un promedio de 50%". Desde un punto de vista empirico, podemos sefialar las si-
guientes indicaciones generales:

L as reminiscencias trauméti cas con frecuencia acttian como episodios de despersonali-
zacion durante afios -inclusive décadas- luego de un traumatismo, especia mente de na-
turaleza sexual. Este es € caso de mujeres durante periodos de “crisis de identidad”, ta-
les como €l periodo alrededor del parto o de la menopausia. Sucede que aguellas que
han tenido “tratamiento psicoldgico” (no especificado) durante los sucesos trauméticos
han tenido mejores aptitudes parala“resiliencia’ que otras. Labrecha en estos datos es
gue estas pacientes han sido victimas de asaltos sexuales de diferente tipo, a diferentes
edades y bajo diferentes circunstancias.

La semiologia de expresion psicética depende del impacto psiquico de la confusion
de laimagen del cuerpo. La fuerza de ruptura e intrusion del trauma desmantela la
envolturapsiquicaprimariadel yo-piel. Este no cumple su funcién de contencion psi-
quica, marco bésico del registro del pictograma, apoyo sensorial y sensitivo de los
mecanismos proto y pre-representativos, etc.

La experiencia de despersonalizacion (anteriormente disociacién peri-traumética, de
Pierre Janet) mas 0 menos temporaria, cualquiera sealacualidad y cantidad del trau-
ma, es una constante del trauma inmediato. Hemos observado alucinaciones (mania
persecutoriay de interpretacion, breve, aguday alucinatoria) en personas que pedian
admisiones en servicios especializados. No podemos erradicar la hipétesis de ante-
cedentes psicopatol gicos en estos pacientes, aun cuando lainvestigacion através de
la anamnesis no los haya detectado.

Lavision delarealidad de la muerte produce con frecuencia reminiscencias del trau-
ma. La hipétesis acerca del encuentro brutal y repentino con la muerte solo responde
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superficialmente alos riesgos reales cuando se trata del aniquilamiento de la victima.
Nuestras observaciones parecen mas acordes con la sintomatol ogiade la psicosis. Mu-
chos pacientes dan testimonio de experiencias de extremo sufrimiento, como ser corta-
dos en pedazos, despedazados, sentimiento de propia extrafieza, despersonalizacion,
apartamiento de lareaidad, des-vinculacién psiquica. Muchas veces sefidan en las se-
siones dedebriefing: “hubiera preferido morir que vivir eseinfierno...”.

Findmente, la desintegracion de las eficiencias simbdlicas y representativas establece e
impacto traumético sobre los pensamientos o ideas vacilantes. El aspecto distintivo de
un traumatismo es tener efectos “ presimbdlicosy prerepresentativos’. En el doble sig-
nificado de imprimir y confiscar, robala capacidad mental, incluida en las expresiones
corporales més rudimentarias (shock abrumador, por €.) como en las expresiones gréfi-
cas mas elemental es, con vacilaciones de espacio y tiempo.

Contribucién a una teorizacion psicodinamica de defusing y debriefing

Cuatro argumentos fundamental es subrayan laimportancia del tratamiento temprano
en el tema de la victimologia clinica. Estos argumentos estan basados en los modos
de registro pictogréfico de Aulagnier, P. mencionados anteriormente.

1. Lavacilacién de espacios de pensamiento hace que fracase el “hipotético nivel de
representacion individual”. Lo somético tomael lugar del registro patégeno (temblo-
res, hiperkinesis, tics, colopatias, gastroenteritis...) sin la aparicion de aspectos neu-
réticos de ansiedad, como conversién histerogénica o fobia. Lo traumético no repre-
sentable estd “representado” en la forma de huellas, pasajes o impresiones. Estains-
cripcién “sin significado” (Green, 1982) no beneficia € hecho de retomar 1o psiqui-
co, o que duplicaria la experiencia sensible y sensorial con un posible significado.
Por el contrario, labrutalidad de lo que hasido vivido atrapaalavictima. Es el shock
psiquico con sus aspectos de mortificacion, mantenimiento del statu quo y minerali-
zacion. Los modelos de inscripcidn (pictograma de placer y rechazo) propuestos por
Aulagnier, P. relativos a proceso primario son ineficientes. El “impacto traumético”
sobrepasa el nivel de representabilidad. La ovnipresencia patdgena “ solidifica’ el te-
rror, €l que se repite constantemente a si mismo sin ser capaz de evacuar su sobre-
carga sensorial. Esta evacuacion sensorial es la condicion sine qua non de la repre-
sentacion de cosay palabra. El terror no accede al registro de la escena primaria (fan-
tasia) y menos alin a registro de laidea secundaria (enunciacion). La escena trauma
tica mantiene sus efectos psicéticos através de su brutalidad de purarealidad. Sola
mente la intervencion psicoterapéutica temprana puede “pacificar”, mediando y re-
gulando esta “ desintegracion psiquica post-traumética’ .
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2. Laaglutinacion (Bléger, 1981) de los objetos patogénicos serefiere alatendenciaa
ser incapaz de escapar a trauma debido a una adhesién que no es de mortificacion sino
realmente de vacio. “El terror no me abandona’, decia una paciente mujer. A pesar de
sus esfuerzos de cognicion, su ordalia seleimpone, debido alafalta de distancia psiqui-
caque le permita pensar en é. El espacio necesario paralaeficienciasimbdlicaesim-
posible, debido a su “naturaleza dtamente sensitiva’. Es suficiente con escuchar a estas
pacientes (mujeres) decir cuanto “ €l olor del agresor seles pegd en lapiel”, u observar
los rituales compulsivos de lavado de victimas de violacion. Lamarcatraumaticaregis-
traen d nivel delasignificacion formal (Anzieu, 1987) la“perverson” delas sensibili-
dades'y sensorialidades. Esta marca con frecuencia actda como una quemadura, como
en e sindrome del objeto quemante.

3. Laadhesividad que acabamos de mencionar tiende a eliminar los espacios de media
cién entrelavictimay € traumatismo. Laclinicadel traumatismo inmediato sempre se
registraen un espacio que trae confusion. La consulta clinica subrayalas dificultades de
separar los espacios del agresor de |os espacios de las victimas, sin referirse para este te-
ma a los mecanismos de identificacion con € agresor tal como € “sindrome de Estocol-
mo”. La situacion es confusionante, no separada, interpenetrada con laimagen cuasi
anal 6gica de adhesividades de psicosis emergentes, algunas alucinaciones posesivas, 0
pequefios automatismos mentales o alguna forma de esquizofreniaincipiente, en parti-
cular hebefrenia cataténica. EI promover espaci os de mediacién, definidos como espa-
ciostransicionales por Winnicott, D.W., consiste, -en € caso de situaciones de emergen-
cia post-traumatica- en crear (recrear) una zonaintermedia victima/agresor, donde la
victimano esmés“ e puro producto” de su agresor (Bessoles, 2005a). Es @ caso de mu-
jeres violadas sistemaéticamente durante tiempos de guerra o limpieza étnica, y de nifios
concebidos como consecuencia de estas violaciones. El resultado fina es una contami-
nacién transgeneracional y de filiacién que aniquilalatemporalidad, llevandola a una
“eternidad” traumética. Promover espaciosy tiempos potenciaes, ademas de la actuali-
dad del trauma, eslaprimera prioridad de la clinica post-traumética. Permite reconstruir
un pasado y un futuro no patgeno.

4. Lanocién de espacio transaccional tomada de Pankow, G. (1983) y su modelo de
psicoterapias de las psicosis se expande hacia los de Winnicott, D.W.. Este modelo
tiene en cuenta las posibles transacciones psiquicas entre la victima y el psicotera-
peuta. Estos espacios solo pueden aparecer una vez que las envolturas psiquicas es-
tan suficientemente reconstruidas para poder preservar la unidad del paciente. Este
espacio sostiene la necesaria “destoxificacion” (en el sentido bioniano) a una meta-
bolizacion de objetos traumaticos. Esto supone la expresion trauméatica emociona que
tiende a“disolver” (elaboracion y catarsis) los afectos de un dolor particularmente
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destructivo. Comienza el trabajo de curacién de la memoria de eventos traumaticos
pasados.

Conclusion

Siguen existiendo muchas preguntas referidas al tratamiento de pacientes en crisisy
situaciones de emergencia post-traumética. Esto también supone alguna “revisiéon”
psicopatol 6gica de la nocién actual de trauma psiquico. Las victimas del terrorismo,
torturas o situaciones traumaticas extremas muestran cuan insuficientes siguen sien-
do todavia nuestros modelos clinicos y tedricos.

Pensar en el traumatismo inmediato como un “tiempo clinico de psicosis’ (Bessoles,
2005b) lleva a privilegiar metodologias de intervenciones psicoterapéuticas tempra-
nas “sisteméticas’, con el objeto de prevenir los efectos del shock posterior o del
traumatismo cronico.
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