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Eztel Cardena.

Realizada por: Manuel Garcia Fort.

Eztel Cardefia es un especialis-
ta en hipnosis, trauma y reac-
ciones disociativas, campos en
los que sus trabajos empiricos y
teoricos han sido distinguidos
con varios premios de la APA y
de la Sociedad de Hipnosis
clinica y Experimental. Nacié en
México, donde curso estudios de
psicologia Clinica, continuando
su formacion de postgrado en
Canada y en la Universidad de
California. Realizo un
postdoctorado en Standford
sobre hipnosis y trastornos
disociativos, bajo la supervision
de David Spiegel.

Ha trabajado como profesor
titular y adjunto en varias
Universidades y actualmente
desempeifia un puesto de profe-
sor titular en el Departamento
de Psiquiatria de la Uniformed
Services University of the
Health Sciences. Lo entrevista-
mos aprovechando su estancia
en nuestra Comunidad, invitado
por la Universitat de Valencia,
tras una interesante conferencia
sobre el Trastorno por Estrés
Postraumatico organizada por
el COP-PV.
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Dr. Cardena,Vd. ha formado par-
te del Grupo de Trabajo sobre Tras-
tornos Disociativos para la redaccién
del DSM-IV, ;Cuales han sido aquellos
cuadros de mas dificil definicion y que
han dado lugar a una mayor discusién!.

Los cambios que hicimos en los
trastornos disociativos variaron desde
cambios breves a cambios mas exten-
SOS.

Creo yo que los cambios principales
se dieron en el trastorno de fuga, en el
sentido de que se ampliaron los crite-
rios, porque anteriormente, "fuga" se
daba nada mds a la persona que adop-
taba una nueva identidad y ahora no-
sotros, a partir de investigacion de la
literatura, observamos que es mds fre-
cuente gue la persona tenga confusion
de identidad.

Otro cambio importante, quizd el mds
importante, tuvo que ver con el tras-
torno disociativo de identidad. Por un
lado, se cambid el nombre, este es un
cambio que ha sido controversial. El
rombre anterior era personalidad mul-
tiple.

Hubo bdsicamente dos razones para
el cambio, por un lado se pensé que
llamar a este trastorno personalidad
multiple hacia que las personas se fija-
ran mucho, (en el sentido de fijacidn
psicoldgica), en cuantas personalidades
el paciente tenia y demds, en lugar de
en lo que creemos nosctros que es el
problema de estas personas.No es tan-
to que tengan muchas identidades,
cuanto que no tienen una identidad
integrada. Otra forma de decirlo es, que

si cualquiera de nosotros nos pusiéra-
mos a, digamos dividir las distintas fa-
ses que somos, podriamos ver que hay
una fase en la que somos muy agresi-
vos, otra en la que somos pasivos, etc,
pero de alguna forma lo integramos en
lo que somos, una persona concreta.
Ni somos santos ni somos demonios,
en general. Y estas personas, creo vo,
el problema es que polarizan y no in-
tegran esos eventos. Asi pues, uno de
los cambios fue para llamar la atencién
de que el problema es mds falta de in-
tegracion, que el que estas personas
personalicen los estados que tiene,
porque de lo gque se trata es de
personalizacion de estados. La otra ra-
zén para el cambio es que la persona-
lidad es un concepto en psicologia que
abarca en general a toda la persona, y
se pensd, bueno, no deberifamos ha-
blar de personalidades multiples por-
que la persona es una y la personali-
dad de estos individuos pueden ser una
personalidad que es mutable, que tie-
ne distintas identidades, pero finalmente
esa es la naturaleza de su personalidad:
el cambio, las amnesias, y demds

Asi es que, el primer gran cambio, el
nombre y todo la que conlleva. El se-
gundo gran cambio fue retomar el cri-
terio de amnesia, que se perdid en el
paso del DSM-III al DSM-III-R. Pensa-
mos nosotros, de nuevo a raiz de in-
vestigaciones de literatura, que esto

abria demasiado el diagndstice

que [uego muchas personas te dijeran
“bueno, es gue yo me siento de forma
distinta ahora", pusieran un nombre a
eso y dijeran, "bueno, es que yo soy
personalidad multiple”, en lugar de de-



cir, "bueno, sencillamente estaba irrita-
do", etc.Y pensamos que lo que carac-
teriza mds a estos individuos, no es
dnicamente que se sientan distintos,
sino que tienen barreras amnésicas, y
de hecho la investigacion indica que en
definitiva, parte de lo que da raiz a que
esas personas tengan distintas identi-
dades es que tienen amnesias muy fre-
cuentes. Ese es, digamos, el otro cam-
bio fundamental.

El tercer cambio, mds que cambio fue
una adicion. Originalmente nosotros
habiamos planeado tener un nuevo
diagndstico que seria llamado trastor-
no disociativo breve reactivo, o algo por
el estilo, brief reactive dissociative
disorder. El nombre se cambio, se cam-
biaron un poco los criterios y ahora es
conocido como el trastorno agudo de
estrés, que se incluye en el DSM-IV.
Aunque éste estd dentro del grupo de
trastornos de ansiedad, proviene de
nuestra propuesta,y realmente a mi no
me importa donde este, me importa
mds bien, que creo yo que se han ta-
pado dos huecos. Un hueco era el de
que no se considerara en las respues-
tas postraumdticas a la disociacidn di-
rectamente, y el otro hueco era el que
;cudndo se puede empezar a hacer
diagndstico?. El trastorno de estrés
postraumdtico empieza a partir de un
mes y crefamos nosotros gue es im-
portante que se evalle y se empiece a
tratar a las personas antes de un mes.
Antes de que pase un mes hay canti-
dad de respuestas que no serdn las res-
puestas adecuadas.

P. - Esta exposicién enlaza un poco
con mi segunda pregunta, que en par-
te ya ha contestado, la redefinicion del
estrés postraumdtico en la DSM-IV.
Hemos hablado de la introduccion del
trastorno por estrés agudo, pero tam-
bién hay algunos cambios en la defini-
cion del trauma. ;Piensa que esos cam-
bios son importantes?.

Creo que en relacidn a la defini-
cion del trauma el cambio mds impor-
tante, yo esto lo sé de segundas voces,
fue que en el criterio de trauma se so-
lia entender que el trauma es algo que
sucede muy rara vez dentro de la ex-
periencia humana, es poco usual, y a
partir de investigaciones epidemioldgi-
cas se encontrd que, cuanto menos en
Estados Unidos, un gran porcentaje de
la poblacion durante la vida encuentra
eventos traumdticos de algin modo o
de otro. Se pensod, bueno, realmente
esto es parte de lo que es ser humano,
asi es que no se puede continuar con
esa misma definicion. Por otro lado la
definicidn que tiene de trauma, de al-
guna forma, conserva cierta entereza
en tratar de hacer que no cualquier
cosa sea trauma. Decir que es un even-
to que amenaza la integridad fisica de
la persona, es un modo de decir que si
a ti no te dejan ver la televisidn y tu
dices "bueno, esto es un evento trau-
mdtico para mi", eso no lo vamos a
aceptar. Aunque haya muchas diferen-
cias subjetivas y demds, en algin lugar
vamos a poner una demarcacion. Es un
limite tanto objetive como subjetivo.
Por un lado estd el limite objetivo, la
alusion a la integridad, aunque no esté
definida operacionalmente, implica de
alguna forma, algo que definitivamente
puede dafiarme a mi o a alguien mds,
no es cualquier cosa. La cuestidn sub-
jetiva proviene del segundo criterio: la
persona va a experimentar horror o
un sentimiento muy fuerte. Creo yo, y
esto ya es creencia, que... parte de la
I6gica de hacer eso fue pensando en
los seguros. Pensaron, bueno es que hay
persenas gque pueden aprovecharse
que sucede un eventc traumdtico, no
tienen ningln problema, pero después
dicen: "ah, a lo mejor puedo cobrar" y
aungue no tuviercn ninguna reaccién
en ese momento, deciden después "a
pues a mi me pasd esto" y trata de ha-
cer un seguro médico o algo.
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También sé que vd. ha trabajado
bastante tiempo en el campo de la hip-
nosis. Quisiera que me dijera cuales
son para Vd. las particularidades de la
hipnosis como recurso terapéutico,
que no tendrian otro tipo de inter-
venciones.

Las intervenciones hipndticas, y
hay cantidad de distintas técnicas que
se pueden utilizar, creo yo provienen
del uso de muchos elementos, algunos
de los cuales estdn en otras terapias y
algunos de los cuales no lo estan. Por
un lado, la relacién entre hipnotista y
paciente, que se da también obviamen-
te en otras terapias. Lo que ya no es
tan comuin es ef usar sugestiones espe-
cificas. Digamos, de alguna forma, aun-
que se haga hipnosis no directiva, (hay
distintas modalidades de hipnosis), en
la hipnosis se estd diciéndole a la per-
sona: "esto va a suceder” y se lo va a
decir de tal forma que puede ser mds
realista para la persona. Asi es que el
uso de las cuestiones es, digamos mads
especifico. Pero aun yendo mds alld,
creo que en la hipnosis, se haga como
se haga, ya sea utilizando hipnosis pasi-
va o activa y aqui en EspafiaVds. tienen
gente importante como Antonio
Capafons y Salvador Amigd que estdn
trabajando en esas dreas, lo que uno
estd usando es la capacidad de concen-
tracién de la persona. Creo yo que esa
es una de las partes fundamentales de
la hipnosis, que usa la atencidén y con-
centracion del individuo para enfocar-
lo en algo, y este algo especifica son las
sugestiones que se quieren hacer,

El otro punto que afiadiria es el uso
de la imaginacién. No toda la gente tie-
nen buenas respuestas hipnéticas por
la imaginacién, pero algunas las tienen.
Y el utilizar fa imaginacién de alguna
forma es vincular la experiencia subje-
tiva con cambios objetivos o subjetivos
que pueden ser reales. Asi es que el
utilizar la imaginacidn, creo yo, involu-
cra algo mds que sencillamente estar
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hablando, porque hay terapias en que
hay intercambios linglisticos y demds,
pueden haber en cierta forma emocio-
nes, pero hay pocas imdgenes. Lo que
la hipnosis puede afadir aparte de la
concentracidn es que la persona utili-
ce la imaginacion y mediante esa ima-
ginacién puede sentir mds lo que se
necesita sentir, sentir corporalmente si
es necesario. Para mi la imaginacién, no
es sélo ver imdgenes visuales, sino te-
ner experiencias corporales, que origi

nalmente pueden venir a partir de una
sugestion, pero que con el tiempo se
pueden hacer mds y mds reales para
hacer cambios reales, efectivos y sub-
jetivos. Hay investigaciones, que hemos
hecho otras gentes y yo, en que he-
mos mostrado que cuando la gente
empieza a "imaginarse algo", en muchas
ocasiones lo que empieza como un tru-
co si se quiere, como una fantasia, ter-
mina siendo objetiva y subjetivamente
real. Es decir, por ejemplo en la hipno-
sis uno le puede decir a la persona,
"quiero que te imagines que tu berru-
ga estd desapareciendo”. Uno encuen-
tra la forma, la sugestion, la imagen ade-
cuada y esa imagen gue empieza sen-
cillamente como una fantasia, termina
siendo real cuando a la persona se le
desaparece. O vamos a decir cuando
uno le da a la persona la sugestion: "es
que tu mano se va a sentir mds y mds
anestesiada, no vas a sentir dolor”, eso
empieza de alguna forma como una
fantasia, porque uno no estd poniendo
novocaina, pero estd apelando a la ex-
periencia concentrada, imaginativa, di-
recta de la persona, para que esa fan-
tasia se convierta en algo que por lo
menos en ciertas personas va a provo-
car que subjetivamente no sientan tan-
to dolor o no sientan doler, y que ob-
jetivamente, cuando uno, como hemos
visto, haga investigacion electrofisiold-
gica, se muestre también que el cere-
bro estd reaccionando mostrando que
la persona no siente tanto dolor

También ha trabajado Vd. y de
hecho es el tema de su conferencia
de hoy en Valencia, con personas que

72 o [NEORMACI()

PYICOLOCTTA

han sido objeto de traumas. Me gus-
tarfa saber con que tipo de poblacio-
nes concretas ha trabajado y si para
Vd. el tipo de evento traumdtico con-
diciona la evaluacion y el abordaje te-
rapéutico o realmente el sindrome es
tan comln como para no necesitar
atender al tipo de suceso.

Respecto a la primera pregunta,
soy sobre todo investigador. He hecho
investigacién con poblaciones no clini-
cas que han sido estudiantes de medi-
cina, estudiantes de postgrado, estu-
diantes de licenciatura. He hecho tam-
bién investigacion con veteranos nor-
teamericanos. He hecho investigacion
también con victimas de otros desas-
tres: con datos que gente tomd del de-
rrumbe de un hotel, que fue muy tragi-
co hace algunos afios en Estados Uni-
dos; con soldados israelitas; con bom-
beros en Australia después de un fue-
go tremebundo que destruyd muchisi-
mas hectdreas. Estas son las poblacio-
nes, de momento, con las que recuer
do haber trabajado.

En relacidn a la segunda parte de la
pregunta, yo dirfa que es un error pen-
sar que porque hay criterios estableci-
dos por el DSM o por el ICD, o por lo
que sea, uno deberia ajustar la persona
a esos criterios. Me parece que la rela-
cion tiene que ser la inversa. Uno debe
ajustar los sintomas a la persona y ver
que la persona, cualquier persona en
determinado momento, va a tener
muchos mds complejidades de las gue
puede haber en cualquier lista de sin-
tomas. Asi es que, yo dirfa que no se
puede, aunque hayan cosas generales,
abordar a la poblacién de la misma
manera. Porque, para poner un caso
concreto, no es lo mismo que le suce-
da una violacién a una persona que no
lo ha experimentado nunca, que a una
persona que ha tenido una historia,
desafortunadamente muy larga en que
esto ha sucedido. No estoy diciendo si
es peor 0 mejor, pero definitivamente
las caracterfsticas, lo que la gente va a
pensar de porque le sucedid esto, son

muy distintos, aunque el evento sea el
mismo.

Por ultimo, después de su con-
tacto con la psicologia espafola, jcual
es su valoracion?.

Bueno, a nivel social me ha pare-
cido fenomenal tener el apoyo que he
sentido de la Universidad de Valencia
originalmente, pero también del Cole-
gio de Psicdlogos obviamente, que or-
ganizé esta conferencia. Siento que hay
mucho interés. He dado presentacio-
nes que han sido muy bien recibidas
creo yo, ha ido cuanto menos mucha
gente.

Creo yo que la gran ventaja que la
psicologia espanola puede tener es que,
de alguna forma, es fresca. Yo he visto
algunos colegas que estdn haciendo,
creo yo investigacion importante, en
terapia de auto-regulacién, que tiene
mucho que ver con la hipnosis y me
parece que estan usando cosas nuevas
por no dejarse llevar sencillamente por
la literatura. Asi es que, la gran ventaja
es que las cosas, digamos, las veo yo
mas abiertas.

Pienso, por otro lado, que hay cues-
tiones en la psicologia espafiola que
obviamente estdn en transicion, que
deben cambiar Me he quedado un
poco sorprendido, debo mencionarlo,
de que en programas de licenciatura,
no tengan los estudiantes prdcticas
como algo forzado. Yo me hice licen-
ciado en México, y en México tenfa-
mos nosotros prdctica de terapia, de
diagndstico, antes de que nos scltaran
como licenciados, y creo yo, para unir-
lo un poco a la pldtica, que hay pobla
ciones como las de estrés postraumd-
tico que serian muy dificiles y con las
que sin supervision, sencillamente leer
no es suficiente. Creo yo que si la psi-
cologfa espafiola rectifica esto y da una
preparacion mds prdctica, a nivel pro-
fundo, a la gente que va a tratar, ceo
que va a mejorar mucho. Realmente
me he dado cuenta queVds. tienen que
apuntar cosas nuevas.





