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VALORACION PSICOLOGICA DE LA TORTURA:
MANIFESTACIONES POSTRAUMATICAS SUBCLINICAS Y
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL?

José Manuel Bezanilla, Psicélogo, Doctor en Ciencias para la Familia, Psicoterapeuta de Grupos y
Psicodramatista Clinico, Fundador y Director General de Psicologia y Educacion Integral A.C.
(PEL.AC www.peiac.org ), Fundador de la Revista Internacional PEI, Psicélogo Clinico y Visitador
Adjunto en la CNDH México. Cotreo electrénico: jimbezanilla@peiac.org

Ma. Amparo Miranda, Psicloga, Maestra en Psicologia Clinica, Directora de Servicios Clinicos de
PEIL.AC y directora de la Revista Internacional PEL Docente Investigadora de la Universidad del Valle
de México Lomas Verdes y la Universidad Bancaria de México.

Referencia recomendada: Bezanilla, |. &
Miranda, A. (2016). Valoracién psicoldgica de la
tortura: manifestaciones postraumaticas
subclinicas y diagnéstico diferencial. Revista de

Psicologia GEPU, 8 (1), 36-60.

Resumen: Al ser la Tortura una de las mas graves
violaciones a  derechos humanos, su
documentaciéon e investigacién, es una tarea
fundamental y trascendente, para la verdad,
justicia, rehabilitacién, reparacién y no repeticién;
elementos fundamentales para erradicarla y
reivindicar el daflo psico-socio-historico-cultural
que genera. Se presenta un caso de un paciente en
reclusién penitenciaria, y si bien durante la
entrevista manifestd algunos indicios clinicos de
trauma como manifestaciones afectivas y
pensamientos de muerte, los datos de los
instrumentos en las ponderaciones numéricas no
fueron claramente significativos; por lo que el
primer camino a tomar setfa descartar el alegato
pot no hallar indicios. Este trabajo es relevante, ya
que permite mostrar la trascendencia de que el
psicélogo que realiza una valoracién clinica de
tortura, con base en su formacién y experiencia,
mire mas alla de los datos métricos de las pruebas,
y se adentre de manera responsable en el malestar
manifestado por la victima, para que de esa manera
se rompan las inercias institucionales y se pueda
realizar un mejor defensa de los derechos
humanos de las personas.

Cotreo electrénico: amparo.miranda@peiac.org

Palabras clave: Tortura, Protocolo de Estambul,
Derechos Humanos, Valoracion psicolégica.

Abstract: Torture being one of the most serious
human rights violations, documentation and
research is a fundamental and important task for
truth, justice, rehabilitation, reparation and non-
repetition; and vindicate fundamental to eradicate
the socio-historical-cultural psychological damage
generating elements. A case of a patient in prison
reclusion is presented, and although during the
interview showed some clinical signs of trauma
and affective manifestations and thoughts of
death, the instruments data in numerical weights
were not clearly significant; so, the first path to
take would dismiss the argument for not finding
clues. This work is important because it allows to
show the importance that the psychologist who
performs a clinical assessment of torture, based on
their training and experience, look beyond the
metric test data, and to delve responsibly in 1
discomfort expressed by the victim, to thereby
break the institutional inertia and can do a better
defense of human rights of individuals.

Key words: Istanbul Protocol, human rights,
torture, psychological assessment.

Recibido: 30 de Mayo de 2016 / Aprobado: 16
de Agosto de 2016

3 NOTA: El presente constituye el resultado de una investigacién personal, y de ninguna manera representa una

postura institucional.
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Introduccion

La Tortura como una grave violaciéon de derechos humanos, impacta de manera amplia y
profunda todas las esferas de la vida de la persona, quitindole al receptor todo sentido de
dignidad humana.

La Organizacién de las Naciones Unidas en el Manual para la Investigaciéon y Documentacion
Eficaces de la Tortura y otros Tratos o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes conocido
como “Protocolo de Estambul”; sefiala que “.. . se entenderd por el término "tortura" todo acto por el cual
se inflijan intencionalmente a una persona dolores o sufrimientos graves, ya sean fisicos o mentales, con el fin de
obtener de ella o de un tercero informacion o una confesion, de castigarla por un acto que haya cometido, o se
sospeche que ha cometido, o de intinridar o coaccionar a esa persona o a otras, o por cualquier razon basada en
cualguier tipo de discriminacion, cuando dichos dolores o sufrimientos sean infligidos por un funcionario piiblico u
otra persona en el ejercicio de funciones priblicas, a instigacion suya, o con su consentimiento o aquiescencia. No se
considerardn torturas los dolores o sufrimientos que sean consecuencia tinicamente de sanciones legitimas, o que
sean inherentes o incidentales a éstas” (Protocolo de Estambul; pg. 1, 2004).

Las secuelas que deja a su paso este acontecimiento son graves, profundas y de largo alcance en
sus victimas directas, sus familias, grupos de referencia, comunidades y la sociedad misma. A
nivel psicosocial, la tortura envia a los grupos y comunidades un mensaje de terror (CEH, 1999),
que genera miedo, susto, tristeza, depresion, enfermedades somaticas y psicosomaticas, duelo
alterado, desconfianza, mutismo, inhibicién e indefensidén; entre otras. Asi como otras
expresiones de sufrimiento como alcoholismo, alteraciones en el ciclo de suefio y pesadillas
recurrentes, padecimientos psiquiatricos graves, apatia, suicidio; ademas de sentimientos de ira y
colera social.

El terror se implanta en las personas a partir de manifestaciones y secuelas sociales; por lo que
este permanece durante largos periodos de tiempo y no es facil su desapariciéon del imaginario
social a pesar de la disminucién de los niveles de violencia.

Algunos de los mas perdurables efectos del terror, tienen que ver con la generaciéon de duelos
alterados; particularmente por la manera violenta como se han dado los hechos, una significativa
sensacion de impotencia y miedo; ademas de desesperanza, reforzada por las distintas formas de
impunidad, la criminalizacién de las victimas, generandose una traumatizacion social y moral.
Menciona Lira (2004), que el estado detenta el poder de dar muerte a las personas, dentro de
marcos formalmente legales, situacion que puede ser un constituyente para la generacién de
terror y vulnerabilidad en las poblaciones, especialmente cuando se abre la posibilidad de que
este o sus agentes detengan, torturen, desaparezcan o maten a los ciudadanos. En general se ha
visto que el impacto psicosocial de la tortura, redunda en un incremento de la violencia
doméstica, callejera y social.

37



Revista de Psicologia GEPU, ISSN 2145-6569, Vol. 8 No. (1) pp. 001-211 / Enero-Junio de 2017

En aquellas situaciones de vulnerabilidad institucional, se genera un circulo vicioso de
impunidad, en el que a partir de esta se debilitan de manera mas marcada las instituciones
publicas. Observandose “efectos cataclismicos” (Hernan-Vidal 1989, en Lira 2004), a partir de la
dislocacion de elementos de referencia en la sociedad. Se infiltra la presencia de la muerte en los
espacios sociales, lo que propicia una ruptura de la interaccion entre las personas que puede
utilizarse por los perpetradores como un instrumento de control social, donde se establece entre

las personas la desconfianza en los “otros” con los que se comparte el espacio.

Estas situaciones de distanciamiento y desconfianza generan miedo y angustia colectiva, que
circunscriben las interacciones solo al espacio familiar donde prevalece el miedo y la sensacion
de inseguridad. El impacto psicolégico en los grupos familiares derivado de la tortura es global,
profundo y deja cicatrices que perduran en el tiempo y pueden alcanzar a generaciones
posteriores; siendo una situacién de perdida en todas las esferas y areas de la vida del grupo
familiar y sus miembros.

Gomez-Cérdova (2000) refiere que las Violaciones Graves de Derechos Humanos (VGDH)
como la tortura, alteran de manera significativa las formas de relacién e interaccion al interior
del grupo, genera o incrementa los niveles de tension y conflicto emocional entre los miembros,
propicia cambios en la dinamica de roles y funciones, favorece la fragmentacién de los vinculos
y altera las redes externas de apoyo social y afectivo.

En este punto, nos resulta relevante sefalar que consideramos al ser humano como un ente
complejo y multidimensional, conformado por esferas bio-psico-socio-histérico-culturales, por
lo que las secuelas individuales de la tortura como situacién traumatica, deben considerarse de
la misma manera. Entendemos que un trauma, derivado de una situaciéon de violencia
sociopolitica como la tortura, adquiere una dimensioén primaria y determinante frente a los
desordenes psiquicos, particularmente por la complejidad de las interrelaciones entre las
situaciones sociales de la violencia y sus efectos en la salud mental de sus receptores; como no
existe otra en este campo; particularmente porque el dafio psiquico es producido por actos u
omisiones del estado que es el encargado de salvaguardar la integridad personal, comunitaria y
social.

Concebimos que las secuelas traumaticas de la tortura trascienden las esferas individuales e
impactan todas las areas de vida del sujeto (como ya lo mencionamos), por lo que las
clasificaciones diagnosticas derivadas de la medicina y la psiquiatria, se pueden quedar cortas
para captar de manera completa el espectro del trauma, por lo que colocar al sujeto en el punto
de mira del manual y verificar si cumple el marco descriptivo de dafio puede ser insuficiente; de
ahf que el diagnéstico multiaxial, no dé cuenta de las peculiaridades del dafio®.

4 Vale la pena resaltar, que no desdefiamos los sistemas diagnésticos como el sistema DSM o CIE, sino que los
consideramos limitados por la complejidad particular de las VGDH.
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Un punto que vale la pena considerar sobre nuestra posicion, se relaciona con los contextos
institucionales y de peritacién de la tortura, que requieren estandares especificos con relacién a
la solidez y consistencia de los datos, especialmente al entrar en contacto con las determinaciones
de tipo juridico y legar; por lo que sin perder la postura comprensivo interpretativa, resulta
relevante tener en cuenta la perspectiva del manual, con el objetivo de soportar las conclusiones
dentro de los procesos de orden judicial.

Con base en lo anterior, y en un ejercicio integrativo de ambas miradas, entendemos que existen
multiples reacciones psicolégicas que como comun denominador para su etiologfa, comparten
el hecho de que son provocadas por el enfrentamiento a una situacion: “..de naturaleza
excepcionalmente amenazante o catastrifica que causarian por si mismos malestar generalizado...” (CIE,
2000); estas manifestaciones, presentan caracteristicas clinicas complejas, multidimensionales y
de gran variabilidad (Chacon-Fernandez 2000).

Dichas reacciones pueden clasificarse en tres grupos:

Hiper-activacion (hiperaronsal): La hiper-activacion, se asocia a la activacion del sistema nervioso
simpatico, que sugiere un patroén psico-biolégico de reacciones ineficaces de evitacion persistente
y global, conformandose como un perfil descontrolado de procesos de activaciéon. La
sensibilizacion de los sistemas de neurotransmisores en el mesencéfalo y tronco encefalico son
los que intermedian en la respuesta de hiper-activacion, lo que implica que otras funciones
cognitivas, emocionales, fisiologicas y conductuales también queden sensibilizadas y alteradas.
La activacion cronica de este sistema se ha asociado a dafio en el hipocampo y sistema limbico,
a trastornos en la utilizacién de glucosa y mayor vulnerabilidad a enfermedades metabdlicas. La
nueva respuesta frente al temor agudo crea en el cetebro una "memoria del trauma", la que se
reactiva con estimulos claves del evento, suefios o pensamientos. La capacidad del ser humano
de hacer asociaciones de lo especifico con lo general, o de generalizar la respuesta a los estimulos,
permite que aspectos especificos del evento puedan ser generalizados aun cuando estén alejados
de la amenaza original, con sintomas como ansiedad, irritabilidad, insomnio, suefio ansioso e
interrumpido, dificultad para la atencién y concentracion, asi como olvidos frecuentes.

Manifestaciones constrictivas o evitativas: que implican intentos de la persona por controlar sus
reacciones emocionales intensas y que se presentan persistentemente mediante defensas evasivas
y represivas, observandose primordialmente, evitacion de situaciones o personas que recuerdan
el evento, dificultad para recordar los hechos, sobre todo aquellos vivenciados como
mayormente traumaticos, desensibilizacién, despersonalizacion, embotamiento emocional
(dificultad para percibir las emociones) y disminucién por el interés en actividades vitales.

Manifestaciones “intrusivas”: indican que la memoria traumatica fue tan intensa, que rompen la
represion y reaparece constantemente y de manera intensa en la consciencia de la persona, a
partir de la aparicién de recuerdos recurrentes e intrusivos, sensaciones corporales o suefios
traumatico o pesadillas (Montt y Hermosilla, 2001).
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Evolucién de las secuelas Postraumaticas: Refiere Marcos-Gonzalez (2010), que las
manifestaciones clinicas postraumaticas, siguen un proceso dinamico constituido por intentos
de respuestas adaptativas que evoluciona con el tiempo; se han identificado 3 etapas para el
desarrollo y manifestacion de estas:

* Manifestaciones inmediatas; que constituyen un cuadro clinico emocional caracterizado
por temor intenso y ansiedad que se generan durante la ocurrencia del acontecimiento
traumatico, y duran mientras estd presente este; si estas no se resuelven, las
manifestaciones podran evolucionar a las manifestaciones agudas.

* Manifestaciones agudas: Estas aparecen una vez que ha cesado el evento catastréfico y
se organizan en torno a la memoria trauma, siendo tal el impacto de este, que impide el
procesamiento emocional del recuerdo, generando una construcciéon traumatica
fragmentada que produce perturbaciones emocionales duraderas en las que se cristaliza
la estructura defensiva contra la ansiedad; surgiendo un cuadro clinico polimorfo,
multidimensional y complejo, que puede durar dias o semanas; en caso de que estas no
sean resueltas, las manifestaciones traumaticas pueden cronificarse.

* Secuelas cronicas: estas pueden manifestarse algunos meses o afos después de la
ocurrencia del acontecimiento traumatico, generandose al no darse una recuperacion de
la fase aguda.

También estas secuelas pueden aparecer de forma progresiva o de manera subita y brusca, siendo
necesario considerar de manera particular como manifestacion clave, a las alteraciones del suefio
(Mingote, 2011) y especialmente la pesadilla traumatica (Rincén-Gonzalez, 2003; Chacon-
Fernandez, 2006 y Espinosa-Gil, 2015), que puede o no, reproducir de manera idéntica el evento
catastrofico y ser continua o intermitente en cuanto a su ocurrencia; normalmente se caracteriza
por estar seguida de despertares bruscos en estado de agitacién, con posteriores periodos de

insomnio.

Igualmente se destaca la relevancia de tener presentes las formas parciales de estrés
postraumatico y las secuelas postraumaticas secundarias (Rincon-Gonzalez, 2003; Marcos-
Gonzalez, 2010 y Espinosa-Gil, 2015), que pueden tener caracteristicas subclinicas
caracterizadas por manifestaciones sintomaticas suficientemente intensas para generar malestar
clinicamente significativo, sin que necesariamente se cumplan todos los criterios para configurar
el diagnéstico de un Trastorno por Estrés Postraumatico (DSM-5, 2013).

Resalta el “Protocolo de Estambul” (ONU, 2004), que en casos de personas que han sido
sometidas a Tortura, hay que considerar otras reacciones, psico-emocionales, particularmente
cuando existié privaciéon de contacto con el exterior, incomunicacion, intimidacién y amenazas,
ya que no toda persona que ha estado expuesta a una situaciéon traumatica, necesariamente
presentara una configuraciéon completa del trastorno por estrés postraumatico como lo sefialan
los manuales diagnésticos, por lo que es relevante tener en cuenta las siguientes manifestaciones:
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e Disminucion del sentido de autonomia.

e Alteracién de la percepcion de si mismo y sus capacidades.

® Sensacién constante de inseguridad.

e Aprehensién exagerada sobre el bienestar familiar y personal.

® Preocupacién excesiva sobre sus dolencias corporales y salud fisica.

e Sensacién de indefension y desesperanza.

e Sintomas depresivos y ansiosos.

®  EHxcesiva desconfianza y recelo.

e (Cambios percibidos en la personalidad o cognitivos con relacién a su reactividad en el mundo
exterior.

® Sintomas somaticos indicativos muchas veces de ansiedad elevada.

De ahi y con base en lo anterior, si se observan, se refieren y derivan de la evaluacion psicologica
varias de las reacciones sintomadticas correspondientes a alguno de los cuadros antes
mencionados o relacionados con los otros sintomas referidos, es posible afirmar con un alto
grado de certeza que la persona presenta afectaciones psicologicas que fueron provocadas por
haberse visto expuesta a eventos potencialmente traumaticos y de caracteristicas similares a las
provocadas por actos de tortura o malos tratos.

El presente trabajo, presenta un caso clinico, en el que se realiz6 una valoracién psicoldgica de
tortura de una persona en reclusion, siguiendo los lineamientos generales planteados por el
“Protocolo de Estambul”. Resulta relevante, debido a que, si bien el paciente presenta algunas
alteraciones durante la entrevista y en el examen del estado mental, en los inventarios obtuvo
puntuaciones con pobre significancia clinica; por lo que recurrimos a la realizaciéon de un analisis
comprensivo de las manifestaciones sintomaticas, en conjuncién con los indicadores de
funcionamiento yoico y traumatogenico observados en la técnica proyectiva aplicada, para con
base en eso realizar un diagnoéstico diferencial.

Método

Consideraciones éticas: Nuestro participante se encuentra recluido en una institucién
penitenciaria, y si bien aceptd participar en el estudio, para salvaguardar su identidad, integridad
y garantizar la seguridad institucional, los datos de identificaciéon y ubicacién seran omitidos.

Instrumentos y técnicas: A partir de las herramientas clinicas como la observacién, la
entrevista, el examen mental, diagndsticos diferencial y multiaxial, la aplicacién de pruebas
psicoldgicas y psicométricas, pueden detectarse elementos a partir de los cuales se puede inferir
la existencia o no de afectacion emocional derivada de tales hechos.
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La observacion es la primera herramienta y la mas importante tanto en la clinica como en la
investigaciéon del comportamiento, de ahi que para la evaluacion de una posible victima de
tortura, resulta una herramienta y habilidad elemental, ya que de ella dependera que el clinico
aprehenda los elementos mas importantes del estado psicolégico, emocional y mental de la
persona evaluada, los principales rasgos de personalidad, asi como la coherencia objetiva y
subjetiva de los elementos antes mencionados con el relato de los posibles hechos de tortura.

Senala Kerlinger (2001), que toda técnica de observacion, permite la realizacién de inferencias
sobre el comportamiento, por lo que es necesario ser precavidos en su empleo, particularmente
por los factores asociados al observador que pueden debilitar 1a objetividad del proceso; mientras
que Villarroel y Leiva (2006), consideran que la observacién participante permite mirar el
fenémeno con profundidad y desde el interior de su ocurrencia, por lo que el investigador
obtendra datos de significado sobre el comportamiento de las personas o grupos observados de
manera sistematica y no intrusiva obteniendo de los participantes sus descripciones de la realidad

y los conceptos en torno a los que se organiza su mundo.

La entrevista es la herramienta fundamental para la realizacién de una valoracién psicoldgica de
tortura, ya que como menciona Kerlinger (Iden.), es una situacioén interpersonal en donde el
entrevistador plantea al entrevistado preguntas pertinentes para obtener respuestas relativas al
problema de investigacion; ademas de que esta puede ser estructurada o no estructurada.
Mientras que Sullivan (1964) mencioné que desde la perspectiva clinica, la entrevista es una
interaccion social, de la que el entrevistador no puede abstraerse, ya que este observa con toda
su personalidad, por lo que resulta un acto de observacion participativa, en el que desde el inicio
hasta el final se dan distintos niveles y tipos de interacciones entre los participantes, por lo que
el psicologo debe captar con todo su ser estas para en un momento posterior poder significarlas

en el contexto de la valoracion.

El examen del estado mental, consiste en una descripcion de todas las areas del funcionamiento
mental del paciente. Ejerce la misma funcién para el clinico que la exploracién fisica para el
médico de atencién primaria. Los profesionales, siguen un formato estructurado en el registro
de sus hallazgos. Posteriormente, estos datos se utilizaran para apoyar sus conclusiones
diagnosticas (Rodriguez-Garcia y Rodriguez-Pupo, 2006 a y b).

El diagnéstico, es un proceso fundamental y constitutivo de la practica clinica, que se realiza a
partir de la identificacién de un “cuadro clinico”, con el objetivo de especificar y delimitar
cualquier entidad patolégica que pudiera afectar al paciente (Morales, s/a). El diagnéstico
diferencial, es una herramienta que permite contrastar la hipotesis sobre el padecimiento contra
los diferentes hallazgos y criterios diagnosticos, excluyendo aquellas entidades sindromaticas o
patologicas que no sean compatibles.
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El sistema de diagnéstico multiaxial (Mezzich, y Schwatz, s/a), pretende de manera sistematica,
estandarizada, confiable y coherente, hacer un ejercicio de comprehensibilidad en la descripcion
de las condiciones del paciente, compartiendo sus propositos con los de la diagnosis general.
Presenta una mirada amplia y compleja de la situaciéon vital del paciente, articulando y
estructurando los componentes fundamentales de un padecimiento.

Con relacion a los instrumentos psicologicos, el “Protocolo de Estambul” refiere que “/a/penas
hay publicaciones acerca de la wtilizacion de las pruebas psicoldgicas (pruebas proyectivas y objetivas de
personalidad) en la evaluacion de los supervivientes de la tortura. Ademds, las pruebas psicoldgicas de personalidad
carecen de valide transcultural. Estos factores se combinan limitando gravemente la utilidad de las pruebas
psicoldgicas para la evaluacion de las victimas de la tortura. En cambio, las pruebas neuropsicoldgicas pueden ser
itiles para evaluar casos de lesiones cerebrales resultantes de la tortura. La persona que ha sobrevivido a la tortura
puede tropezar con dificultades para expresar en palabras sus experiencias y sintomas. En ciertos casos puede ser
#til utilizar listas de comprobacion sobre acontecimientos tranmaticos y sintomas. En los casos en los que el
entrevistador llega a la conclusion de que podria ser ditil utilizar estas listas de comprobacion, puede recurrir a

numerosos cuestionarios, pero ninguno de ellos se refiere especificamente a las victimas de la tortura” (Protocolo

de Estambul, § 285).

En el contexto de la valoraciéon forense-institucional de casos de posible tortura, resulta util la
aplicacion de escalas psicoldgicas y algunos instrumentos proyectivos, particularmente por el
peso juridico que tiene la resolucién, pero en ningin momento substituye la apreciacioén clinica
y analisis del especialista; siendo estas una herramienta.

Pruebas aplicadas e Instrumentos utilizados:

Cuestionario para Trauma de Harvard (H1Q): fue desarrollado por Mollica en 1992 como un
ejercicio para generar un instrumento comprensivo interpretativo a la experiencia de personas

refugiadas y que pudieran haber estado expuestas a algin tipo de violencia politica (Vargas-
Duran, 2010).

Existen seis versiones de este instrumento; las versiones de Vietnam, Camboya y Laos del HTQ
fueron escritos para su uso con los refugiados del sudeste de Asia, la version japonesa fue escrita
para los sobrevivientes del terremoto de Kobe en 1995, la version de los Veteranos de Croacia
fue escrito para los soldados que sobrevivieron a las guerras en los Balcanes, mientras que la
version de Bosnia fue escrito para los sobrevivientes civiles de ese conflicto; La versién en
espanol es una traduccién propuesta por La Oficina en México del Alto Comisionado de las
Naciones Unidas Para los Derechos Humanos (2007).

Consta de cuatro secciones:

o Parte I, Inventario de Experiencias Traumaticas, explora cerca de 46 eventos traumaticos de
la vida determinado que han afectado a las personas. Con dos opciones de respuesta “SI”
o “NO7”; fue desarrollada por expertos en el trabajo con refugiados y validada por el
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método de interjueceo; presentando una fiabilidad de 0.93, de 0.89 en estudios de test-
retest y de 0.90 con Alfa de Cronbach.

e Ia Parte IT es una pregunta abierta que se presenta a los evaluados para obtener una
descripcion subjetiva y personal del acontecimiento mas traumatico(s) que han sufrido.

e Parte III le pregunta sobre los eventos que pueden haber llevado a lesiones en la cabeza.

e La Parte IV incluye 40 reactivos de trauma. Los primeros 16 reactivos derivan de los
critetios para DSM-IIIR/DSM-1IV trastorno de estrés postraumatico (TEPT). Los otros
24 tueron desarrollados por HPRT para explorar la percepcion subjetiva de la persona
para funcionar en el contexto social. La escala para cada pregunta en la Parte IV incluye

nn " <

cuatro categorias de respuesta: “nunca”, "un poco", "bastante", “mucho", puntuandose

de 1 a 4, respectivamente.

Segun Mollica (2004, en Vargas-Duran 2010), El empleo de las listas de chequeo en aquellas
personas sobrevivientes de tortura, presenta dos importantes ventajas; siendo la primera que la
lista reconoce la experiencia traumatica y otorga a la victima un permiso factual para la
elaboracién del trauma; mientras que la segunda, deriva de su utilidad clinica, dado que permite
al sobreviviente “nombrar” eventos, situaciones y sintomas que al ser subjetivos y ominosos,
pueden resultar dificilmente simbolizables.

Cuestionario de Sintomas de Hopkins (C-25): E1 Programa Harvard sobre Trauma en los Refugiados
menciona que la Lista de sintomas Hopkins (HSCL) es un instrumento cuya historia se remonta
a la década de 1950. Fue disefiado originalmente por Parloff, Kelman y Frank en la Universidad
Johns Hopkins.

El Profesor Rickels de Karl, uno de que los desarrolladores originales de la HSCL, demostraron
con sus colegas de la utilidad de una version con 25 reactivos derivados del HSCL en una practica
de la familia o un servicio de planificacion familiar. La version en espafiol es una traduccion
propuesta por La Oficina en México del Alto Comisionado de las Naciones Unidas Para los
Derechos Humanos (2007). E1 HSCL-25 es un inventario que mide los sintomas de ansiedad y

depresion; se compone de 25 reactivos en dos partes:

La Parte I del HSCL-25 tiene 10 reactivos para los sintomas de ansiedad, mientras que la Parte
IT cuenta con 15 reactivos para los sintomas de depresion. La escala para cada pregunta incluye
cuatro categorfas de respuesta ("Nunca", "Un poco", “Bastante", “Mucho", con puntuaciones
de 1 a 4, respectivamente).
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Se ha mostrado de manera consistente en varias poblaciones que la puntuacion total se encuentra
altamente correlacionada con la angustia emocional severa no especificada, y la puntuacion de la
depresion se correlaciona con la depresion mayor como se define en el Manual Diagndstico y
Estadistico de la Asociacion Americana de Psiquiatria, la version IV (DSM -1V).

Dado que no se cuenta con datos que sustenten la adaptaciéon y estandarizacién de los
instrumentos antes presentados para poblacion Latinoamericana en general y Mexicana en
particular, es necesaria la aplicacion de instrumentos estandarizados para disminuir los indices
de error e incrementar la confiabilidad a partir de aplicaciones paralelas buscando validez

concurrente.

Lo anterior no invalida la aplicacién de estas escalas, especialmente al estar reconocidas por la
Universidad de Harvard para el trabajo con refugiados y victimas de violencia politica; ademas
de respaldado por La Oficina en México del Alto Comisionado de las Naciones Unidas Para los
Derechos Humanos, pero si alerta a ser cuidadosos en cuanto a la aplicacion y la interpretacion
de estas.

Inventario de Depresion de Beck (BDI): es un instrumento de autoinforme, que es altamente utilizado
en todo el mundo para explorar los sintomas de depresion (Sanz, 1998). Consta de 21 reactivos
(version 1978) disefiados para evaluar la intensidad de la depresion, una validacién espafola,
obtuvo una consistencia interna con coeficiente de alfa de 0.83, lo que la ubica como muy buena,
dado que en diversos estudios internacionales esta ha sido de entre 0.78 y 0.92.

Posee una aceptable validez de contenido, al cubrir con sus 21 reactivos 6 de los 9 criterios
sintomaticos planteados por el DSM-1V del episodio de depresion mayor, ademas de ajustarse a la
definicién planteada por el manual. Para un estudio en poblacion mexicana (Jurado, 1998), se
encontré una confiabilidad de alfa de Crombach de 0.87, con una validez concurrente de 0,70 y
0.65 con la escala de Zung en distintas poblaciones. Por su parte Moral de la Rubia (2011)
desarrollo un formato de aplicacién simplificado del BDI, con 21 reactivos y 4 opciones de
repuesta. La escala presentd una consistencia interna de 0.91, siendo esta muy buena,
concluyéndose que esta version presenta propiedades psicométricas similares a la original.

Inventario de la Ansiedad de Beck (BAI): fue desarrollada por Aron Beck (Beck y Epstein, 1988) y
consta de 21 reactivo tipo Likert con cuatro opciones de respuesta. Cuenta con una alta
confiabilidad de Alfa de Crombach (0.92), con una fiabilidad test-retest con una semana de
diferencia de 0.75, con una correlaciéon de 0.51 con la escala de ansiedad de Hamilton y con una
pobre correlacion (0.25) con la escala de depresion de Hamilton.

Por su parte Reis-Quintanao (2010) propone una adaptaciéon portuguesa, obteniendo una

confiabilidad de Alfa (0.79) adecuada, correlacionando de manera positiva con las mediciones
paralelas.
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Megan (2008) realiz6 una validacién espafiola, con una confiabilidad de Alfa elevada (0.93) un
adecuado ajuste, correlacion con similares y discriminacion de las medidas de depresion,
mostrando de manera especial la relaciéon existente entre los sintomas ansiosos y depresivos.

Tafoya (2000) realiz6 una validacion para universitarios mexicanos, encontrando diferencias
significativas (t=3.51, p< 0.01) entre aquellos participantes con sintomas de ansiedad y los que
no los poseen, con una adecuada discriminacién de los reactivos (t=16.61, p< 0.001), con una
consistencia interna (Alfa=0,80) elevada. Lo que significa que el instrumento es adecuado para

explorar sintomas ansiéogenos en poblaciéon mexicana.

Persona bajo la lluvia: Es una técnica grafica proyectiva en la que se pretende obtener una imagen
corporal del individuo bajo condiciones ambientales desagradables (Querol y Chavez, 1997
citado en Girardi y Pool-Burgos, 2005; Pool-Burgos, 2006; Agudo y Gonzalez, 2005), para
acceder a los pliegues mas profundos de la personalidad (Piccone, 2005); representandose la
lluvia como el elemento perturbador que obliga a la persona a defenderse de ella.

Mencionan Querol y Chavez (1997, en Girardi y Pool-Burgos, 2005) que el analisis se realiza
fundamentalmente en cuatro areas; analisis de recursos expresivos, estructura del dibujo de la
figura humana, las expresiones del conflicto en el dibujo y la estructura de los mecanismos
defensivos.

Se han realizado multiples investigaciones sobre el impacto de situaciones traumaticas sobre la
personalidad, evaluandose con este instrumento, abarcando desde el rendimiento en personas
recluidas (Valdez-Oyague, 2010), los efectos del abuso sexual en nifios (Girardi y Pool-Burgos,
2005; Pool-Burgos, 2006), distintos indicadores de depresion en adolescentes (Agudo y
Gonzalez, 2005) y algunos factores de potencial suicida (Piccone, 2005).

A partir de la experiencia y siguiendo lo mencionado por Girardi y Pool-Burgos (2005 y 2000),
hemos encontrado que este instrumento resulta util para explorar los efectos del trauma en la
estructura basica de la personalidad, especialmente sus efectos sobre el funcionamiento Yoico y
los recursos defensivos; esto se aprecia por ejemplo en aquellas personas que refieren haber
experimentado el trauma hace tiempo, dado que las demandas del ambiente, pueden haber
obligado a la persona a reprimir o desplazar las secuelas, pudiendo observarse unicamente
secuelas subclinicas con las herramientas clinicas y los instrtumentos (Gonzalez y cols., 2010), lo
que permitirfa acceder a las manifestaciones mas sutiles de la exposicion a la situacion traumatica
incluso un significativo tiempo después.

Procedimiento: La integraciéon de un informe psicolégico derivado de una valoracion
psicolégica por tortura, debe fundamentarse en los criterios descritos en el Manual para la
investigacion y documentacion eficaces de la tortura y otros tratos o penas crueles, inhumanos o degradantes
“Protocolo de Estambul” (2001 y 2004), que estipula un método, criterios y procedimientos para la
investigaciéon médica, psicolégica y juridica de posibles hechos de tortura.
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Para que el informe sea valido, debe cubrir de manera exhaustiva con los siguientes rubros: a)
Ficha de identificacién y datos de aplicacion, b) Declaracion de veracidad del testimonio, c)
Antecedentes, d) Historia de tortura y malos tratos, e) Sintomas e incapacidades referidos, f)
Métodos y objetivo del estudio, g) Examen psicolégico, h) Resultados de las pruebas
diagnosticas, 1) Interpretacion de los hallazgos, j) Conclusiones y recomendaciones, k)
Declaracion de veracidad del testimonio, 1) Autoria, m) Anexos y n) Referencias Bibliograficas y

documentales.

El procedimiento para la recoleccion de datos, parte de la integraciéon de un equipo
interdisciplinario, que se presenta con el evaluado, le expone el motivo, alcances, limitaciones y
objetivo de la valoracién al paciente, recabandose el consentimiento informado. Se comienza la
entrevista recolectando los datos generales y se inicia con el relato de los hechos; inmediatamente
después se procede a la valoraciéon médica e inmediatamente después la psicoldgica.

La valoraciéon psicologica parte de la exploracion de la historia de vida, de los sintomas
psicolégicos experimentados por el paciente inmediatamente después de los hechos y del estado
emocional actual; se aplican los inventarios psicolégicos, la prueba de la persona bajo la lluvia,
para al final realizar una exploracion puntual de las manifestaciones sintomaticas que el evaluado
haya marcado como significativas en los instrumentos.

Resultados

A continuacion, se presentaran de manera esquematica y salvaguardando en todo momento la
identidad del paciente, los datos mas importantes obtenidos durante la valoracion, tanto de las
formas de malos tratos, los contenidos de los instrumentos, el analisis y razonamiento clinico

realizado, asi como las conclusiones a las que se arribé.

Descripcion puntualizada de aguellas formas de abuso fisico y/ o psicoldgico: A continuacion, se presentan
algunas de las mas relevantes formas de maltrato que el paciente refirié durante la valoracion:

o ... Abi se me subid un oficial con la rodilla en el pecho...”

o “...me comenzaron a golpear en el estomago, en el pecho y en las piernas, con los pusios y a patadas...”
o ““...me pusieron una bolsa de plistico de color negro en la cabeza con la que me trataban de asfixiar ...”
Y 13

..estaba tirado en el piso ‘boca arriba’, después me pusieron un trapo en la cara y me echaron agua, un
chorro grueso, continuaron los golpes en el estomago ...”"

*  “...me dieron toques, se escuchaba como sonaba ...”

o ““...en ese momento me senti muy mal, me comenzd a faltar el aire y les dije que tomaba pastillas para el
corazon...”

> ““...tampoco dejaron que pasara un abogado...”

o “L..me recibid un licenciado que me dijo vente vamos a hablar, me higo preguntas, estando yo solo sin mi
abogado, me dijo que si no cooperaba me iban a mandar ‘al cuartito’...”
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En los fragmentos del relato presentados, el evaluado refiere como los perpetradores realizan
diversas maniobras de maltrato fisico y psicolégico, como asfixia por compresion, ahogamiento
seco y humedo (submarino); golpes repetidos en diversas partes del cuerpo; toques eléctricos;

negativa de entrevista con su defensor y amenazas.

Informacion general del evaluado: Posterior a la valoracion médica, se realizo la anamnesis, partiendo

de la familia de origen y hasta algunos antecedentes médicos, psiquiatricos y psicologicos:

Con relacion a la dindmica y conformacion familiar, se aprecia que proveniente de nicleo familiar
completo, integrado, aparentemente funcional, siendo la madre quién establecia las reglas en
casa, sin emplear violencia, el padre trabajaba la mayor parte del tiempo. Establece nicleo de
procreacion antes de los 20 afios, procreando tres hijos, se disuelve esta relacion por dificultades
internas, conforma una nueva relacién en, procreando tres hijos mas, manteniendo esta relacion

en la actualidad.

Con relaciéon al desarrollo psicosocial, educativo y laboral, cuenta con habilidades para
interactuar con sus pares, conformando vinculos afectivos escasos y estables, con rasgos de
independencia, terminé los estudios de educaciéon media y laboraba como chofer de transporte
antes de ser recluido.

Neg6 tabaquismo; inicié consumo de cerveza a los 18 afios; consumo de cocaina durante dos
afios. Padece hipertension arterial sistémica con seis meses de diagnostico, bajo tratamiento;
niega antecedentes quirdrgicos y transfusionales, niega antecedentes de fracturas, refiere
traumatismo craneo encefalico en parietal derecho hace 2 afios durante un altercado.

Sintomas e incapacidades referidas: A continuacion, se presentan las manifestaciones clinicas y
sintomaticas experimentadas por el paciente inmediatamente después del hecho traumatico de
tortura y seis semanas después cuando se realizé la valoracion:

1. Sintomas Psicologicos posteriores a los hechos

o Pesadillas: “Cuando estaba dormido soiiaba gue me golpeaban, brincaba, me despertaba, no podia
volver a dormir” (sic.)

e Reexperimentacion: “Continuamente recordaba como que me estaban golpeando” (sic.)

e Alteraciones del suefio: “No me podia dormir, por los dolores y estar pensando en lo que me
pasd” (sic.)
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2. Estado emocional al momento de la evaluacion

[

e Pensamientos de muerte: “..he pensado en matarme, pero no tengo un plan de como

hacerlo. . .” (sic).

e Dificultades de concentracion: “nada ms estoy pensando en el problema que tengo y estoy

encerrado”.

e Dificultades para conciliar o mantener el suefio: “sweiio que me estan golpeando y
brinco”; “repentinamente, cuando estoy dormido, brinco y me despierto, como dos veces por
semana’”.

e FEl corazoén late aceleradamente: “wando estoy pensando en mi familia”.
e DPesadillas recurrentes: “suesio que me estin golpeando y brinco”.

e Problemas de suefio: “we cuesta trabajo dormirme por estar pensando donde estoy, gue estoy
preso”.

e Se asusta subitamente sin motivo: ‘“repentinamente, cuando estoy dormido, brinco y me

despierto, como dos veces por semana’.
e Se preocupa excesivamente por las cosas: ‘por mi familia”.
e Sentimiento de agotamiento: “we acaba mucho por dentro esto y no puedo hacer nada”.
e Sentimientos de culpa y remordimiento: “remordimiento por estar encerrado”.
e Sentimientos de desesperanza sobre el futuro: “se me acaba la esperanza de salir”.
e Sentimientos de falta de fuerzas y lentitud: ‘para salir de este problema’.
e Sentimientos de humillacién por su experiencia: “como me detuvieron. ..
e Sentimientos de nerviosismo e inquietud: “ex lapsos cuando estoy caminando en la celda
) pensar en mi sitnacion”.
e Sentimientos de nerviosismo y miedo: “Tengo temblores en las manos y ganas de lorar”.
e Sentimientos de soledad: “ex soledad”.

e Sentimientos de tristeza: ‘por no estar con mi familia y mis hijos”.

Resultados de los instrumentos psicolégicos

1. Aplicacion del Cuestionario para Tranma de Harvard. El evaluado obtuvo una puntuacion
en la escala de estrés postraumatico del DSM-IV  de 1.3, y en la escala total de 1.45, lo
cual, le ubica por debajo del punto de corte (2.5); por lo que el instrumento NO
CONSIDERA SIGNIFICATIVA LA PRESENCIA DE SINTOMAS DE
TRAUMA AL MOMENTO DE LA EVALUACION.

Por la forma y caracteristicas de los sintomas, se considera necesario realizar un analisis
cualitativo del instrumento, en el que se observa, que en la Parte 1 del cuestionario sobre Eventos
Traumiticos marco como positivos los siguientes reactivos:
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* Reactivo 9: Golpeado fisicamente “durante mi detencion”.
* Reactivo 13: Tortura (golpes, mutilaciones, cortes, crucifixion, azotes, privacion de la
vision, desnudado a la fuerza) “os que me detnvieron”.

En la Parte 4 sobre Sintomas de Trauma, anoté6 como sintomas significativos los siguientes

reactivos:

* Reactivo 3: Pesadillas recurrentes “suesio como que me estan golpeando y brinco”.

* Reactivo 5: Incapacidad de sentir emociones.

* Reactivo 6: Se siente nervioso, aprehensivo o asustadizo y se sobresalta facilmente “sento
temblor en las manos y ganas de lorar”.

* Reactivo 7: Dificultad de concentracion “wada mis estoy pensando en el problema que tengo y
estoy encerrado”.

* Reactivo 8: Problemas de suefio “we cuesta trabajo dormirme. ..” .

* Reactivo 15: Evita pensamientos o sentimientos asociados a los eventos dafinos o
traumaticos.

* Reactivo 19: Se siente agotado “Me acabo mucho por donde estoy y no puedo hacer nada”.

* Reactivo 26: Incapaz de planear sus dias “we afecta mucho estar encerrado”.

* Reactivo 27: Sentimientos de culpa y remordimiento “remordimiento por estar encerrado”.

* Reactivo 29: Falta de esperanza “A/ no poder salir y la expectativa de cuanto me voy a quedar
encerrado”.

* Reactivo 35: Sentimientos de humillacién por su experiencia “como me detuvieron y como me

trataron”.
En la Parte 5 sobre la Historia de Tortura, anoté cémo afirmativos los siguientes reactivos:

* Reactivo 1: Golpes, patadas, golpes con objetos.

* Reactivo 2: Amenazas, humillacion.

* Reactivo 8: Asfixia.

* Reactivo 11: Vendar los ojos, privacion de la vision.
* Reactivo 22: Forzado a estar de pie.

* Reactivo 27: Choques eléctricos repetidos.

2. Aplicacion del Cuestionario de Sintomas de Hopkins (C-25) El evaluado obtuvo una
puntuacién de 1.6 en la escala de ansiedad, 2.0 en la escala de depresion y 1.84 en la
escala total; ubicando los resultados por encima del punto de corte (1.75) para ambas
escalas; POR LO QUE SE CONSIDERA LA PRESENCIA SIGNIFICATIVA DE
SINTOMAS DE DEPRESION,
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Partiendo de un analisis cualitativo del instrumento, se observa:

En la escala de SINTOMAS DE ANSIEDAD, anoté cémo sintomas significativos los
siguientes reactivos:

* Reactivo 1: Se asusta subitamente sin motivo “repentinamente cuando estoy durmiendo”.

* Reactivo 4: Siente nerviosismo e inquietud en su interior.

* Reactivo 5: Su corazén late aceleradamente “cuando estoy pensando en mi familia”.

* Reactivo 10: Siente inquietud o que no puede estar tranquilo “we la paso caminando en la

celda y de pensar en mi sitnacion”.
J

En la escala de SINTOMAS DE DEPRESION, anot6 cémo sintomas significativos los
siguientes reactivos:

* Reactivo 11: Siente falta de fuerzas y lentitud.

* Reactivo 16: Dificultades para dormir o continuar dormido “%o duermo bien y me despierto”.
* Reactivo 17: Siente desesperanza sobre el futuro “se acaba la esperanza de salir”.

* Reactivo 18: Se siente triste ‘%o estar con mi familia y wis bijos”.

* Reactivo 19: Se siente solo, “en soledad”.

* Reactivo 22: Se preocupa excesivamente por las cosas “por mi familia”.

3. Aplicacion del Inventario de la Depresion de Beck BDI: El evaluado obtuvo una puntuacion
de 13, lo que lo ubica en un nivel de DEPRESION DE LEVE.

Partiendo de un anilisis cualitativo del instrumento, se observa que anoté como sintomas
significativos los siguientes reactivos:

* Reactivo 1 opcion 1: Me siento triste.

* Reactivo 2 opcidén 3: Siento que el futuro no tiene esperanza y que las cosas no pueden
mejorar.

* Reactivo 4 opcion 3: Estoy insatisfecho o aburrido con todo.

* Reactivo 7 opciéon 1: Estoy desilusionado de mi mismo.

* Reactivo 14 opcidén 1: Estoy preocupado por verme viejo.

* Reactivo 16 opcién 1: Ya no duermo tan bien como antes.

* Reactivo 18 opcién 3: No tengo apetito de nada.

4. Aplicacion del Inventario de la Ansiedad de Beck: El evaluado obtuvo una puntuacion de 17,
lo que lo ubica en un nivel de ANSIEDAD DE BAJA.
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Excamen psicologico

1. Examen del estado mental: presenta un estado afectivo inestable, que transitaba entre la
ansiedad y la melancolia; orientado en las esferas de persona, espacio, tiempo y circunstancia,
con una conciencia licida, atencion dirigida a los estimulos y enfocada en la tarea. La memoria
de trabajo, a corto, mediano y largo plazo se encuentran conservadas. El pensamiento es
concreto, inductivo, con pensamientos de muerte, presentando un curso normal,
expresandose en un lenguaje convencional en tono medio, sin dificultad expresiva, juicio
conservado. Sin la presencia de ilusiones, alucinaciones o alteraciones perceptuales, hasta el

momento de la valoracion, no presenta indicios de dafio organico cerebral.

2. Formulacién psicodinamica y analisis de técnica proyectiva de la “Persona bajo la lluvia”: El
evaluado impresiona un estado afectivo melancélico y animicamente ansioso, refleja una

actitud cooperadora hacia la entrevista.

Se aprecia una media capacidad de organizacion y planeacion, la de analisis y sintesis se valoran
en niveles medios, observandose deficiencias para el tramite de las exigencias del medio, presenta
dificultad de adaptacion a las circunstancias que enfrenta. No obstante haber referido haber
recibido un traumatismo craneoencefalico, derivado del analisis el examen mental, el curso y
contenido de la entrevista y el analisis de la prueba grafica, no se encontraron indicios de dafio
organico cerebral; mismos que deberan ser valorados por un especialista en neurologfa.

Refiere haber experimentado previo a su internamiento, un evento traumatico al momento de
su detencion en el que fue torturado, observandose significativos rasgos de desvalimiento, baja
de energfa psiquica y fisica, ansiedad y tendencias a la depresion, sentimientos de culpa,
inadecuacion e inestabilidad emocional, con sensaciéon de vacio y dificultades de adaptacion al
medio en que se encuentra actualmente. Siguiendo lo propuesto por Piccone y Passalaqua (2010),
se observan deficiencias en el funcionamiento “Yoico”, con la presencia de rasgos de inestabilidad
y desequilibrio personal, con disminucién de la capacidad de relacionarse con el mundo, escasos

recursos para el manejo de la situacion en que se encuentra, sentimientos de presiéon y amenaza.

Asi mismo se observa la presencia de indicadores traumatogénicos (Pool, 20006), al
manifestarse falta de soporte y sostén, significativa presion con sentimientos de
impotencia, deficiencia en el sistema defensivo y tramitacion de la angustia, sentimientos
de culpa y estigmatizacion.

3. Diagnostico Diferencial:

A) El evaluado refirié haber presentado inmediatamente después de los hechos de tortura
sintomas de trauma; dadas las caracteristicas sintomaticas se considera la presencia de
Manifestaciones de Estrés Agudo, con base en lo descrito por el DSM-5; dado que se
cumplen los siguientes criterios diagnodsticos:
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e Reexperimentacion: “Continuamente recordaba como que me estaban golpeando” (sic.)

e Alteraciones del suefio: “No me podia dormir, por los dolores y estar pensando en lo que me
pasd” (sic.)

o Pesadillas: “Cuando estaba dormido sofiaba que me golpeaban, brincaba, me despertaba, no podia
volver a dormir” (sic.)

B) Al momento de la evaluacion se observan sintomas de trauma, de depresion y ansiedad;
dadas las caracteristicas sintomaticas se observa la presencia de las siguientes entidades
clinicas con base en lo descrito por el DSM-5: a) Trastorno por Estrés Postraumatico F43.1
(309.81) parcial en fase aguda. b) Episodio depresivo; dado que se cumplen los siguientes
criterios diagnosticos:

Trastorno por Estrés Postraumatico F43.1 (309.81) parcial en fase aguda.
e Ll evaluado refiere haber estado expuesto a un acontecimiento traumatico en el
que se amenazo su integridad fisica.
e Elacontecimiento traumatico es re-experimentado persistentemente a través de
las siguientes formas:
e Suenos de caracter recurrente sobre el acontecimiento que producen malestar,
“Suerio que me estan golpeando y brinco”.
e LDvitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la
reactividad general del individuo.
e Alteraciones negativas cognitivas y del estado de animo asociadas al suceso
traumatico, como se pone de manifiesto con las siguientes manifestaciones:
o Sentimientos de nerviosismo y miedo: “I'engo temblores en las manos y ganas
de lorar”.
o Sentimientos de culpa y remordimiento.
o Sentimientos de humillacién por su experiencia: “comzo me detuvieron y como
me trataron’”.

o Sentimientos de inquietud e intranquilidad.

e Alteraciéon importante del estado de alerta y reactividad asociada al suceso
traumatico, tal y como indican los siguientes sintomas:

o Dificultades para conciliar o mantener el suefio: “Sweio que me estin
golpeando y brinco™; “repentinamente, cnando estoy dormido, brinco y me despierto,
como dos veces por semana’”.

o Dificultades de concentracion.

e Hstas alteraciones se prolongan mas de 1 mes.
e Kstas alteraciones provocan malestar clinico significativo.

e Agudo, dado que los sintomas han persistido al menos seis semanas al momento
de la valoracion.
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Episodio depresivo

Al momento de la valoracion presento las siguientes manifestaciones clinicas, que no se atribuyen
a otra afeccion médica:

e Estado de animo deprimido.

[

o Pensamientos de muerte: “..Je pensado en matarme, pero no tengo un plan de

cdmo hacerlp. . .” (sic).

Sentimientos de tristeza: ‘por no estar con i familia y mis bijos”.
Sentimientos de soledad: “en soledad”.

Dificultades para conciliar o mantener el suefio.

o O O O

Sentimiento de agotamiento: “we acaba mucho por dentro esto y no puedo hacer
nada”.

o Dificultades de concentracion: “nada mids estoy pensando en el problema que
tengo y estoy encerrado”.

e Los sintomas generan malestar clinicamente significativo.

e No se tienen elementos para corroborar la presencia de un trastorno de
depresion mayor, ya que, a pesar de cumplir varios criterios diagnosticos, no
cumple el criterio de temporalidad.

e No se tienen elementos para corroborar la presencia de un trastorno distimico,
ya que, a pesar de cumplir con algunos de los criterios, el evaluado refiere haber
estado expuesto a una situacion traumdtica que es re-experimentada, ademads de
que los sintomas depresivos son intensos, y no se cuenta con la temporalidad de
prevalencia de estos.

e No se tienen elementos para corroborar la presencia de trastornos de angustia
con y sin agorafobia, ya que, a pesar de cumplir varios criterios diagndsticos,
refiere haber estado expuesto a un acontecimiento potencialmente dafiino o
catastrofico.

4. Diagnostico Multiaxial:

e EJE I: Al momento de la valoracién, el evaluado presenta manifestaciones
clinicas que se califican como: a) Trastorno por Estrés Postraumatico 43.1
(309.81) parcial en fase aguda. b) Episodio depresivo

e EJE II: No se observan trastornos de la personalidad o retraso mental.

e EJE III: Refiere padecer de hipertension arterial sistémica, refiere traumatismo
craneo encefalico en parietal derecho hace 2 afios.

e EJE IV: Conflictos con el sistema de justicia penal y distanciamiento familiar.
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e EJE V: Escala de Evaluacion de la Actividad Global= 60, al presentar sintomas,
con estado de animo depresivo y alteraciones del suefio, considerando la
presencia de pensamientos de muerte.

Interpretacion de los hallazgos clinicos: A continuacidn, se realiza un razonamiento en el que se
conjuntan los antecedentes del paciente, el relato de los hechos traumaticos y los hallazgos
clinicos, para establecer si es que existe correlacion entre ambos con base en lo que establece el
“Protocolo de Estambul”.

Con base en la recoleccion, analisis e integracion de los resultados, se considera que los signos
psicolégicos observados, cumplen con los criterios diagndsticos para establecer que el paciente
presenta al momento de la valoracién un Trastorno por Estrés Postraumatico F43.1 (309.81)
parcial en fase aguda, lo que es consistente con el relato de los hechos de su detencion; estas
manifestaciones se corroboran con una sesion de atencion psicologica realizada 5 dias después
a la valoracion, por el psicologo penitenciario, en el que se refiere que el evaluado presenta:
“...dificultad para conciliar el sueiio, llegando en ocasiones a despertarse por sobresaltos que hace su cuerpo y
pensamientos negativos, que regresan a su mente al recordar el evento estresante. .. en una ocasion presentd ideas

de muerte sin legar al acto suicida. ..”.

Con base en el analisis de la historia de vida, contexto sociocultural y proceso de desarrollo
psicosocial del evaluado, se considera que la forma e intensidad en que se manifiestan las
reacciones psicopatolégicas observadas, se encuentran dentro de las caracteristicas esperables
para alguien que estuvo expuesto a una situacion de estrés extremo que puso en peligro su

integridad personal.

Considerando la evolucion fluctuante en el tiempo de los trastornos mentales, se establece que
el evaluado se encuentra cursando por una fase aguda de manifestaciones traumaticas que
coincide con habetlo evaluado seis semanas después de ocurridos los hechos de su detencion;
actualmente esta configuracion clinica, se encuentra en riesgo de agravamiento por la presencia
comorbida de un episodio depresivo con pensamientos de muerte, que requieren atencion clinica
inmediata. Vale la pena sefialar que el evaluado manifesté haber sufrido un traumatismo
craneoencefalico 2 afios antes de los hechos, sin que al momento de la valoracién y con base en
el analisis del discurso, el examen del estado mental y las caracteristicas de integracion del test de
la “Persona bajo la lluvia”, se observen signos o sintomas de dafio organico cerebral, situacién
que debe ser corroborada mediante la valoracion por el especialista de neurologia y los estudios
de gabinete correspondientes.

Actualmente el paciente, se encuentra recluido en una institucién penitenciatia, alejado de su
familia y enfrentando un proceso legal; situaciones que lo impactan de manera adversa, al haberse
apreciado al momento de la evaluacién la presencia de un episodio depresivo con pensamientos
de muerte, que requieren atencion clinica especializada.
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Con base en el analisis e integracion de la informacién recolectada, se considera que el cuadro
clinico de Trastorno por Estrés Postraumatico F43.1 (309.81) parcial en fase aguda que presenta
el evaluado, es consistente con su relato de los hechos; que se agrava con la presencia de un
Episodio Depresivo con pensamientos de muerte, derivado de su situacion de internamiento y
alejamiento de su familia.

Discusioén y conclusiones

Al ser la Tortura una de las mas graves violaciones a derechos humanos, su documentacion e
investigacioén, es una tarea de suma importancia y trascendencia, para dejar constancia de la
ocurrencia de los hechos, que la victima reciba justicia, rehabilitacion y reparacion integral del
dano, elementos fundamentales para erradicarla y reivindicar el dafio psico-socio-histérico-
cultural que genera.

Como fenémeno complejo que es la tortura, se requiere que el especialista en psicologia que
realice la valoracion psicolégica de la posible victima, tenga amplia experiencia tedrica y técnica
en el tema, poseyendo una vasta capacidad de analisis histérico del contexto para entender el
significado profundo de este fenémeno, ademas de solidas habilidades clinicas, metodologicas y
psicométricas. Ya que, de lo contrario, no le sera posible profundizar en el sentido de los hechos
ni vislumbrar la profundidad del dafio, quedandose en un analisis tecnicista y superficial, sin
posibilidades de penetrar en la sutileza de los hallazgos y mucho menos significarlos.

El presente caso, presenta una situacion particular, ya que el paciente se encuentra recluido en
una institucién penitenciaria, y si bien durante la entrevista manifest6 algunos indicios clinicos
de trauma como manifestaciones afectivas y pensamientos de muerte, los datos de los
instrumentos en las ponderaciones numéricas no son claramente significativas; por lo que el
primer camino a tomar considerando esto de manera superficial, serfa descartar el alegato por
no hallar indicios.

Pero clinicamente la insistencia en los suefios intranquilos, interrumpidos y la pesadilla
traumatica nos llamaba la atencién, por lo que retornando a una revisiéon puntual de la literatura
técnica y cientifica, encontramos que el Manual del “Protocolo de Estambul” (2004) refiere que
para considerar que la persona evaluada estuvo expuesta a una situacion similar a tortura, no es
necesario que presente una configuracion sintomatica completa de estrés agudo o postraumatico,
o manifestaciones sintomaticas intensas; afirmaciones apoyadas por diversas investigaciones
relacionadas con el tema (Montt y Hermosilla, 2001; Rincén-Gonzalez, 2003; Chacon-
Fernandez, 2006; Marcos-Gonzalez, 2010; Mingote, 2011 y Espinosa-Gil, 2015).

56



Revista de Psicologia GEPU, ISSN 2145-6569, Vol. 8 No. (1) pp. 001-211 / Enero-Junio de 2017

Es por ello que, con esto en mente, nos dimos a la tarea de mirar mas alla de lo arrojado
numéricamente con los instrumentos, para retomar cada una de las manifestaciones sintomaticas
referidas y exploradas clinicamente durante la entrevista, encontrando una presencia significativa
de hallazgos que indican que la persona que las presenta, tiene una alta probabilidad de haber
estado expuesta a una situacioén traumatica en la que estuvo en riesgo su integridad fisica e incluso
su vida.

Para tener precision y fundamentar las conclusiones ante las instancias juridicas
correspondientes, nos dimos a la tarea de realizar un diagnéstico diferencial, que nos permitié
visualizar que el paciente presentd inmediatamente después de los hechos manifestaciones de
exposiciéon a trauma, que los manuales diagnosticos clasifican como estrés agudo, que
evolucionaron hacia un trastorno por estrés postraumatico, que si bien se manifesté de manera
parcial, presentaba alteraciones del suefio significativas, pesadilla traumatica e hipervigilancia; lo
que con base en la literatura permite establecer su existencia; ademas de que el cuadro clinico se
complica con la presencia de un episodio depresivo con ideas de muerte; que si bien no se origina
de los hecho de tortura, si aporta al mal estar psiquico general.

Resulta fundamental la apertura de lineas de investigacién especifica sobre este tema, y en
especial en personas que se encuentran en situaciones de reclusion; ya que el estado de la
literatura es escaso. El desarrollo de esta linea, permitira contar con un cumulo de conocimiento
teoricos y técnicos, que posibilitaran tener una vision mucho mas clara, amplia y precisa sobre
las manifestaciones psicologicas que pueden presentarse en personas sometidas a tortura y que

se encuentran en estado de reclusion.

Este trabajo es relevante, ya que permite mostrar la trascendencia de que el psicélogo que realiza
una valoracién clinica de tortura, con base en su formacién y experiencia, mire mas alla de los
datos métricos de las pruebas, y se adentre de manera responsable en el malestar manifestado
por la victima, para que de esa manera se rompan las inercias institucionales y se pueda realizar
un mejor defensa de los derechos humanos de las personas.
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