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RESUMEN

EI Trastorno por Estrés Postraumatico es un Trastorno de Ansiedad.
Su estudio surge de la observacion de las alteraciones causadas al participar en
situaciones de guerra, sin embargo fue después del conflicto en Vietnam cuando
se le asigno este nombre y comenz6 a considerarse formalmente por los clinicos.
La causa es la vivencia de un suceso que no sea comun, que genere un
sentimiento de impotencia ante la situacion y que involucra un impacto muy fuerte.
Se caracteriza principalmente por hiperactivacion, flashback y evitacién de los
estimulos relacionados con el trauma. Actualmente, su estudio se extiende a
casos de desastres naturales, accidentes, violencia intrafamiliar, criminalidad
sexual, etc.
Su tratamiento varia, aunque la terapia Cognitivo — conductual es la mas
mencionada en la literatura actual. Desgraciadamente, el desconocimiento general
sobre este trastorno conduce a errores en el diagnostico de las victimas, por lo
que terminan siendo medicadas o tratadas inadecuadamente, en detrimento de su
salud mental.
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TRASTORNO POR ESTRES FOSTRAUM’A‘TICO‘
UNA REVISION DE LA BIBLIOGRAFIA.

1. INTRODUCCION.

1.1 Historia del TPEP.

El trastorno por estrés postraumatico comenzdo a observarse a
consecuencia de ciertas afectaciones que sufrian ciertos individuos a
consecuencia de su participacion en eventos bélicos y sobrevivir a ellos (aunque
no siempre se le conocid con este nombre). Las primeras noticias de
observaciones de sucesos antecedentes del Trastorno por Estrés Postraumatico
(en adelante, a lo largo del texto) datan de escritos obra de médicos militares de
las guerras napolednicas y de Secesion norteamericana. Pero es hasta el caso de
investigadores como Da Costa (1871) y Alexandra Adler, que dan cuenta de los
sintomas observados en veteranos de las dos guerras mundiales en el American
Journal of Medical Sciences (Kaplan & Sadock, 1982; Belloch, 1995).

El término “trastorno por estrés postraumatico” aparecié por vez primera en
la tercera edicion del Diagnostic and Statistical Manual of Disorders (DSM-III), pero
la nocion del trastorno es considerablemente mas antigua. La historia de este
concepto se ha vinculado estrechamente con la historia de las hostilidades bélicas.

En sus investigaciones, Cazabat menciona que la documentacion del TPEP
viene desde la década de los 50's: “en 1952 aparece la primera edicion del DSM,
afio en que los psiquiatras norteamericanos estaban tratando activamente a
veteranos de la segunda guerra mundial y de Corea”, y agrega:
‘Misteriosamente’, en la segunda edicién del DSM, publicada en 1968, durante uno
de los picos de la guerra de Vietnam, la ofensiva del Tet (una ofensiva militar
dirigida a mas de cien objetivos urbanos con el fin de sembrar el panico y dafio
psicolégico entre la poblacion, que provocé 57 685 muertos del ejército
norteamericano y 153 303 heridos ademas, esa clasificacion desaparecio y fue
reemplazada por la de ‘Trastorno adaptativo de la vida adulta’(Warn, 2003).

En 1871, Da Costa describié un trastorno caracterizado por sintomas de
ansiedad en respuesta a un estrés significativo, en el American Journal of Medical
Sciences:

“Este trastorno, que denominé “corazon irritable”, se presento en un soldado
que habia combatido en la Guerra Civil (Norteamérica). Como los sintomas
principales eran dolor pectoral, palpitaciones y vértigo, Da Costa pensé que el



trastorno se debia a wuna alteracion cardiaca funcional caracterizada por
hipersensibilidad e hiperreactividad simpatica. Poco después, la alteracion fue
identificada en otros ambitos, y se denomind con términos como “corazon de
soldado”, “sindrome del esfuerzo” o “astenia neurocirculatoria”. Incluso antes de
que Da Costa describiera el sindrome de estrés en los soldados, Steven Crane
ofrecio una descripcién literaria en The red badge of courage.” (Kaplan & Sadock,
1982)

En 1895, Page desarrolla la teoria del shock nervioso, a partir de las
vivencias terribles que se experimentan en accidentes industriales.(Miller, 1998)

Durante los afos 40 y 50, se aplicaron teorias fisicas y psicoldgicas al
estudio del sindrome postraumatico. Quiza la primera descripcion amplia de este
sindrome tras una catastrofe civil fue ofrecida por Alexandra Adler, quien examino
a las victimas del desastre del Coconut Grove (un accidente en un centro nocturno
en la ciudad de Boston, el 28 de noviembre de 1942) y, posteriormente, a
personas que habian padecido lesiones craneanas. Adler subrayé los aspectos
fisicos y emocionales del sindrome postraumatico, incluidos sintomas como la
ansiedad, depresion, apatia e intensa activacion vegetativa. Otros investigadores
describieron un sindrome similar en respuesta a otros tipos de estrés, como
accidentes industriales, catastrofes naturales o accidentes domésticos. (Kaplan &
Sadock, 1982; Warn, 2003)

La guerra de 1914 — 1918 trajo como consecuencia el que, dentro de la
teoria psicoanalitica, se volviera a enfocar la atencion en los impulsos del yo y se
re-estructuraran varios de los postulados teéricos. La neurosis traumatica de
guerra (término propio de esta perspectiva teérica) hizo surgir otra vez el problema
de la etiologia sexual. Pudo verse que los soldados padecian una enfermedad
nerviosa producida por las experiencias de la guerra, tenian suefios de un tiempo
relacionado con sus experiencias en el campo de batalla que no podian explicar
con facilidad la teoria de Freud.

Durante el periodo de la Segunda Guerra Mundial (1939-1945), empezaron
a surgir diversas teorias sobre las causas de los sindromes de estrés
postraumatico. Algunos observadores, siguiendo el ejemplo de Da Costa,
consideraron que las causas fisicas eran primarias. Durante la Primera Guerra
Mundial (1918-1921) y después de ella, un considerable nimero de veteranos
resultd tener un shock por obuis (obus era una pieza de artilleria para arrojar
granadas); algunos clinicos pensaron que esta enfermedad se debia a una lesion
cerebral organica secundaria al mondxido de carbono o a los cambios de presion
atmosférica.

También se comenté otro término: shell shock o trauma del bombardeo.
Fue desarrollado por Myers para denominar un cuadro que era desarrollado por
pacientes sobrevivientes de estallido de bombas muy cerca de ellos (aunque
salieran ilesos). El cuadro estaba caracterizado por la pérdida de memaoria, vision,
olfato y gusto (Bennasar, 2002).



Con la introduccion de la teoria psicodinamica a comienzos del siglo XX,
empero, se presentd otro conjunto de explicaciones del sindrome por estrés
postraumatico. La teoria psicodinamica tendia a subrayar la importancia de las
primeras experiencias de la vida en la predisposicion del individuo a desarrollar un
sindrome por estrés postraumatico. La ansiedad de la “neurosis trauméatica” (como
se denomind en esos momentos) se consideraba arraigada en un conflicto
psicolégico, que se producia en respuesta a un desafio intenso del inconsciente y
a menudo producido por alguna experiencia del desarrollo. Estas primeras
experiencias, que permanecian en el sistema inconsciente, ejercian
posteriormente una fuerza simbdlica sin la plena conciencia del paciente. Podian
ser de naturaleza sexual, como en el caso de la “escena primaria”, o bien otro tipo
de experiencias, como un ataque de un animal, una culpa no resuelta por alguna
ofensa infantil menor, o el terror de la soledad que pudo haber experimentado el
nifio cuando abandoné por vez primera a su madre para asistir a la escuela. Las
situaciones de estrés vividas posteriormente, como el combate, los accidentes o
desastres, podian resucitar estos miedos y conflictos no resueltos.

A manera grafica, el estudio de la sintomatologia postraumatica y su
diferente denominacion a través del tiempo podria resultar como la propuesta de
Belloch (1995):

EPOCA NOMBRE DADO AL MANUAL O
TRASTORNO CLASIFICACION
12 Guerra Mundial (1918-| Shock por obus
1921)
22 Guerra Mundial (1939- | Neurosis de guerra
1945)
1952 — Guerra de Corea |Reaccion intensa al estrés |[DSM — |
1968 Estrés relacionado con el| DSM - I
combate, también llamado
Trastorno situacional
Transitorio
1980 - Guerra de|Trastorno por Estrés|DSM -l
Vietnam Postraumatico.
Reaccion Aguda al estrés. |ICD -9

A través de toda la historia de la investigacion del TPEP, un punto muy
importante resulta ser que este trastorno no es privativo tnica y exclusivamente
asociado a los ex-veteranos y personal asociado a exposicion de combate
(guerra), sino que paso a ser un trastorno que puede desarrollar cualquier persona
en cualquier lugar y/ o momento de su vida y que puede ser elicitado por diversos
tipos de suceso con caracteristicas de estrés significativo. Y si bien no ha
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abandonado las primeras lineas de investigacion (como en el caso de los
veteranos de guerra), también se han desarrollado nuevas vias a investigar, como
en el caso de una pérdida, el trauma indirecto, etc.

1.2 Definicion, DSM-IV Y CIE-10. Diagnéstico.

La Segunda Guerra Mundial determin6 un renovado interés por el sindrome
postraumatico y, eventualmente a su inclusién en la nomenclatura psiquiatrica/
psicopatoldgica oficial. Como muchos veteranos padecian incapacidad psiquiatrica
como consecuencia del combate, denominada con términos como “neurosis
traumatica de guerra”, “neurosis de combate” o “grave reaccion al estrés” se cred
una comisién de expertos para estudiar las manifestaciones psicopatolégicas de
este tipo en Europa. El concepto de neurosis de guerra, elaborado por Ferenczi,
Abraham & Simmel (1921), esta basado en el modelo psicodinamico. Describen el
rol central de la ansiedad, la persistencia de la aprension moérbida, una regresion
del ego, la funcién reparativa de manera repetitiva de las pesadillas y el uso
terapéutico de la catarsis. (Miller, 1998) Para Freud, el estudio de la neurosis de
guerra significo considerar la agresion como un impulso reprimido tan poderoso
como el sexo mismo {(base de toda su teoria). Segln sus estudios, parecia ser una
funcion del impulso de conservacion, pero también se encontraba relacionado con
el sexo por medio del sadismo (el placer sexual de provocar dolor). Ademas, el
interés que desarrollo por el estudio de los suefios propios de este desorden le
permitio elaborar su concepto de la “compulsion de repeticion” (compulsion es
entendida como una tentativa para reparar el trauma, retornando a la época en
que todavia no se presentaba, o un intento por dominarlo repitiéndolo).

Este interés condujo a la inclusién de la categoria denominada “grave
reaccion al estrés” en el DSM-I (Diagnostical and Statistical Manual, punto de
referencia que contiene la clasificacion de los trastornos mentales, elaborado por
la American Psychiatric Association), en el afio 1952. Esta descripcion subrayaba
que el trastorno era una reaccion a un estrés grave o infrecuente que suscitaba un
enorme miedo en una personalidad normal. La reaccién grave al estrés se definia
por una reaccion transitoria y reversible. Si persistian los sintomas, habia que
proporcionar otro diagnostico.

También en la International Classification of Diseases (ICD) aparecia una
categoria denominada “grave reaccion al estrés”. La definicion de este trastorno
era bastante similar a la aparecida en el DSM-I. En los afios 60, la categoria habia
alcanzado ya reconocimiento internacional y estaba bien avalada por numerosas
investigaciones. Por ello, resulta sorprendente que esta categoria se omitiese en
el DSM-II cuando aparecio en 1968. Sélo se puede suponer que el destino de esta
categoria estaba parcialmente vinculado a la historia de la guerra, aunque el
sindrome ya habia sido descrito por entonces en diversos ambitos civiles. No
obstante, como el DSM-II fue redactado durante el periodo relativamente tranquilo
entre la Segunda Guerra Mundial y el conflicto en Vietnam, sus autores pasaron



por alto la importancia de la categoria o bien supusieron que ya no era preciso
incluirla. La Guerra de Vietnam, junto con la insatisfaccion de los clinicos
interesados por la medicina psicosomatica y forense, ofreci6 una prueba
convincente de la necesidad de incluir esta categoria en el DSM-IIl. (Kaplan y
Sadock, 1982)

Asi, dada la necesidad de incluirla en la clasificacion mundial, la definicion
del DSM-III, en donde lo citan por primera vez con este nombre, aparece descrito
de la siguiente manera:

“El rasgo esencial es el desarrollo de sintomas caracteristicos que siguen a
un acontecimiento psicolégicamente traumatico que por lo general se encuentra
fuera del marco normal de la experiencia humana en general considerada normal.
Los sintomas caracteristicos suponen una re-experimentacion del acontecimiento
traumdtico, una reduccién de la capacidad de respuesta al mundo exterior o una
reduccion de la implicacion en él, unida a una gran variedad de sintomas
vegetativos, disforicos o cognitivos. Los sintomas vegetativos, disféricos y
cognitivos incluyen fenémenos como una exagerada respuesta de suslo,
problemas de concentracion, alteracion de la memoria, sentimientos de culpa y
dificultades de suefio”.

Las clasificaciones de la OMS ignoraron el diagnéstico de TPEP hasta la
décima edicion. En ésta, los criterios se establecen en funcion de ser respuesta a
una situacion estresante de naturaleza excepcionalmente amenazante o
catastrofica que causaria un malestar “invasivo” en la mayoria de las personas.

La CIE-10 (Clasificacion Internacional de Enfermedades, no solo las
mentales, elaborada por la Organizacién Mundial de la Salud), dentro de su
clasificacion de los trastornos mentales, se refiere al estrés postraumatico de la
siguiente manera:

F43.1 Trastorno de estrés post-traumatico.

A. El paciente ha debido exponerse a un acontecimiento estresante o
situacion (tanto breve como prolongada) de naturaleza excepcionalmente
amenazadora o catastrofica, que podria causar profundo disconfort en casi
todo el mundo.

B. Recuerdo continuado o reaparicion del recuerdo del acontecimiento
estresante en forma de reviviscencias disociativas (“flashbacks”), recuerdos
de gran viveza, suefos recurrentes o sensacion de malestar al enfrentarse
a circunstancias parecidas o relacionadas con el agente estresante.

C. Evitacion de circunstancias parecidas relacionadas al agente estresante
(no presentes antes de la exposicion al mismo).

D. Unade las dos:



1) Incapacidades para recordar parcial o completa, respecto a
aspectos importantes del periodo de exposicion al agente
estresante.

2) Sintomas persistentes de hipersensibilidad psicolégica y activacion
(ausentes antes de la exposicion al agente estresante) puestos de
manifiesto por al menos dos de los sintomas siguientes:

a) Dificultad para conciliar o mantener el suefio.

b) Irritabilidad.

c) Dificultad de concentracion.

d) Facilidad para distraerse.

e) Respuesta de alarma (sobresaltos) y aprension exageradas.

E. Los criterios B, C y D se satisfacen en los seis meses posteriores al

acontecimiento estresante o del fin del periodo de estrés (el comienzo
retrasado de mas de seis meses puede incluirse en circunstancias
especiales, lo cual debe especificarse claramente).

Para la CIE-10, el TPEP es equivalente al clasico concepto de neurosis
traumatica, nombre que fue aplicado a este trastorno, como se mencion6 por los
tedricos psicodinamicos.

En 1994, cuando aparece la nueva edicion del DSM (la cuarta), el estrés
postraumatico ocupa un lugar dentro de la clasificacion de los trastornos mentales
y ademas, es diferenciado de otros (como el estrés agudo) con los cuales es
asociado o con los que se presenta simultaneamente (comparten lugar dentro del
diagnostico). En esta nueva edicion, el TPEP se define de la siguiente manera:

“La caracteristica esencial del trastorno por estrés postraumatico es la
aparicién de sintomas caracteristicos que sigue a la exposicion a un
acontecimiento estresante y extremadamente traumético, y donde el individuo se
ve envuelto en hechos que representan un peligro real para su vida o cualquier
ofra amenaza para su integridad fisica; el individuo es testimonio de un
acontecimiento donde se producen muertes, heridos, o existe una amenaza para
la vida de otras personas; o bien el individuo conoce a través de un familiar o
cualquier otra persona cercana acontecimientos que implican muertes inesperadas
o violentas, dafio serio o peligro de muerte o heridas graves. La respuesta del
sujeto a este acontecimiento debe incluir temor, desesperanza y horrores infensos
(o en los nifios, un comportamiento desestructurado o agitado). El cuadro
sintomético caracteristico secundario a la exposicién al intenso trauma debe incluir
la presencia de re-experimentacion persistente del acontecimiento traumatico, de
evitacién persistente de los estimulos asociados a él y embotamiento de la
capacidad de respuesta del individuo, y de sintomas persistentes de activacion
(arousal). El cuadro sintoméatico completo debe estar presente mas de un mes y
provoca un malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de ofras
areas importantes de la actividad del individuo.”



Esta definicion, como se puede ver, fue un gran adelanto al tomar en cuenta
diversas esferas en las cuales puede desarrollarse este trastorno a diferencia de la
atencion que tenia al principio. Cuando comenzo a tomarse en cuenta este
padecimiento, el foco de atencién estaba situado en las personas expuestas a
situaciones de combate y las consecuencias que mostraban a raiz de sus
vivencias en el campo de batalla. Ahora, no sélo se tomaba en cuenta esta
posibilidad, sino que ademas, se incluian otras causas (directas o indirectas) que
de igual manera cumplen con la condicion de surgir a raiz de una vivencia que
sobresale de lo cotidiano y que para el individuo es muy dificil afrontar.

Sin embargo, a pesar de que una de las especificaciones del DSM-IV para
diagnosticar TPEP es que las situaciones del trauma sean fuera de lo normal en la
vida del individuo, en los casos de TPEP infantil y adolescente esta condicion no
es necesaria. La razon es que en esta situacion los recursos de afrontamiento con
que se cuenta son muy pocos o estan poco desarrollados. No obstante, a pesar de
que un suceso traumatico puede o no provocar TPEP, existen excepciones en las
cuales existen sucesos que “siempre” provocaran este problema
(independientemente de rasgos como edad o género); situaciones donde es
importante el sufrimiento deliberadamente inducido por otros seres humanos,
como en los casos de tortura o ataques de motivacién sadica.

Los criterios que se incluyeron en el DSM-IV del trastorno por estrés
postraumatico son:

A. La persona ha estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que
han existido (1) y (2):

(1) La persona ha experimentado, presenciado o le han explicado uno
(o mas) acontecimientos caracterizados por muertes o amenazas
para su integridad fisica o la de los demas.

(2) La persona ha respondido con temor, una desesperanza o un horror
intensos. Nota: en los nifios estas respuestas pueden expresarse en
comportamientos desestructurados o agitados.

B. El acontecimiento traumatico es re-experimentado persistentemente a
través de una (o mas) de las siguientes formas:

(1) Recuerdos del acontecimiento recurrentes e intrusos que provocan
malestar y en los que se incluyen imagenes, pensamientos o
percepciones. Nota: en los nifos pequeinos esto puede expresarse
en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos
caracteristicos del trauma.

(2) Suenos de caracter recurrente sobre el acontecimiento, que
producen malestar. Nota: en los nifios puede haber suefios
terrorificos de contenido irreconocible.

(3) El individuo actia o tiene la sensacion de que el acontecimiento
traumatico esta ocurriendo (se incluye la sensacion de estar
reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones y episodios
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disociativos de flashback incluso los que aparecen al despertarse o
al intoxicarse). Nota: los nifios pequefios pueden re-escenificar el
acontecimiento traumatico especifico.

(4) Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumatico.

(5) Respuestas fisiologicas al exponerse a estimulos internos o
externos que simbolizan o recuerdan un aspecto del acontecimiento
traumatico.

C. Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de
la reactividad general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como
indican tres (o mas) de los siguientes sintomas:

(1) Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones
sobre el suceso traumatico.

(2) Esfuerzos para evitar actividades, lugares o personas que motivan
recuerdos del trauma.

(3) Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

(4) Reduccion acusada del interés o la participacion en actividades
significativas.

(5) Sensacion de desapego o enajenacion frente a los demas.

(6) Restriccion de la vida afectiva (p.e., incapacidad para tener
sentimientos de amor).

(7) Sensacion de un futuro desolador (p.e., no espera obtener un
empleo, casarse, formar una familia, o en definitiva, llevar una vida
normal).

D. Sintomas persistentes de aumento de la activacion (arousal) (ausente antes
del trauma), tal y como indican dos (o mas) de los siguientes sintomas:

(1) Dificultades para conciliar o mantener el suefio

(2) Irritabilidad o ataques de ira.

(3) Dificultades para concentrarse.

(4) Hipervigilancia.

(5) Respuestas exageradas de sobresalto.

E. Estas alteraciones (sintomas de los Criterios B, C y D) se prolongan mas de
1 mes.

F. Estas alteraciones provocan malestar clinico significativo o deterioro social,
laboral o de otras areas importantes de la actividad del individuo.

Ademas se hace la diferenciacion, que el TPEP puede ser:

1. Agudo.- cuando la duracion de los sintomas es inferior a los
3 meses.

2. Cronico.- cuando la duraciéon de los sintomas es igual o
superior a los 3 meses.

3. De inicio demorado.- indica que entre el acontecimiento
traumatico y el inicio de los sintomas han pasado un minimo
de 6 meses.



Para poder diagnosticar que un individuo tiene TPEP, es necesario que este
experimente la siguiente sintomatologia:

o Re-experimentacion del evento en suefios o recuerdos intrusivos.

o Embotamiento emocional o evitacion de estimulos asociados con el trauma
(numbing).

o Incremento de la excitacion auténoma.- perturbacion del suefio, hiperalerta
y pérdida de control sobre la agresion.

A final de cuentas, todos los tedricos e investigadores de este trastorno
convienen en que “el trastorno tiende a ser mas grave y mas duradero cuando el
suceso sufrido es mas intenso y cuando las causas son obras del ser humano y no
meramente accidentales” (Echeburtia, 1998). Y también cabe mencionar que el
TPEP puede manifestarse de diferente manera y experimentarse de forma
diferente entre diferentes culturas y/ o subculturas (Briere, 1997).

Como una definicion breve, por su parte, Cohen opina que “el estrés es el
resultado de una reaccion de auto preservacion cuando dichos agentes
estresantes atacan a la persona” (Cohen, 1999).

El trastorno por estrés postraumatico forma parte de los Trastornos de
Ansiedad, y como tal, tiene en comun algunas manifestaciones y sintomas con
otros trastornos. Muchas veces, se presenta con otros trastornos de manera
simultanea, por lo que no se sabe si uno precede a otro y/ o cudl seria el que
provocara la aparicion del otro. De esta manera, encontramos que es posible
diferenciarlo de algunos trastornos, como son los siguientes:

1. Trastorno depresivo mayor, trastorno por ansiedad
generalizada y trastornos fobicos.- la diferencia estriba
en que en el trastorno por estrés postraumatico los
sintomas de depresion, ansiedad o fobia no dominan el
cuadro clinico. Existe una polémica sobre si existe una
“depresion traumatica” como tal o si la depresion surge
(o se exacerba) después de desarrollarse un TPEP. Se
ha visto que los pacientes con TPEP aunado a un
desorden depresivo reportan mas alteraciones
psicolégicas y angustia que en caso sélo de TPEP o
solo desorden depresivo.

2. Trastornos de adaptacién.- los sintomas o
complicaciones del trastorno por estrés postraumatico
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tienden a ser mas graves, duraderos e incapacitantes
que los que tienen lugar en los trastornos adaptativos.

3. Trastornos mentales organicos.- no puede hallarse una
etiologia organica para la alteraciéon de la memoria, los
problemas de concentracion o la pérdida de interés. Si
la evaluacion médica y neuroldgica indica la presencia
de un trastorno mental organico, hay que aplicar
ambos diagnésticos.

4. Neurosis compensatoria.- la diferencia se basa en la
medida en que el trastorno es voluntario y si se ha
creado por la conviccién subjetiva del paciente de
haber sido victima de un accidente para el que precisa
compensacion. Los sintomas del trastorno por estrés
postraumatico estan totalmente fuera del control
voluntario y se presentan incluso si se niega o incurre
en la compensacion.

5. Sindrome de posconcusion.- en la mayoria de los
casos de sindrome de posconcusion el estrés no es
suficientemente grave o catastrofico para que en el
paciente se cumplan los criterios para el trastorno por
estrés postraumatico; el suceso traumatico no se
revive o re-experimenta y no suele darse aturdimiento
psiquico.

6. Disociacion.- se justifica que eneste trastorno el sujeto
elabora una evitacion cognitiva como estrategia de
afrontamiento a una situacion de miedo o amenaza
extremas, y desde este punto, como una reaccion
secundaria a la ansiedad (Davidson & Foa, 1991;
citados en Echeburua, 1998)).

Las secuelas del TPEP, segin el DSM - IV estan determinadas de la
siguiente manera: “ los individuos con TPEP pueden sentirse amargamente
culpables por el hecho de haber sobrevivido cuando otros perdieron la vida. En
ocasiones las actividades que simulan o simbolizan el trauma original interfieren
acusadamente con sus relaciones interpersonales, lo que puede dar lugar a
conflictos conyugales, divorcio o pérdida de empleo. Cuando el agente estresante
es de caracter interpersonal (abusos sexuales o fisicos en los nifios, peleas
familiares, secuestros, encarcelamientos como prisionero de guerra o
internamientos en campos de concentracion, torturas), puede aparecer la siguiente
constelacion de sintomas: afectacion del equilibrio afectivo; comportamiento
impulsivo y autodestructivo; sintomas disociativos; molestias somaticas;
sentimientos de inutilidad; vergiienza, desesperacion o desesperanza; sensacion
de perjuicio permanente; pérdida de creencias anteriores; hostilidad, retraimiento
social, sensacion de peligro constante; deterioro de las relaciones con los demas y
alteracion de las caracteristicas de personalidad previas”.



1.3 Etiologia, Epidemiologia y Comorbilidad.

La definicion de epidemiologia, segun Kaplan y Sadock (1982) refiere que
“la epidemiologia es el estudio de la distribucién, la incidencia, la prevalencia y la
duracién de las enfermedades. Permite definir y evaluar las estrategias para
prevenir y controlar las enfermedades y discapacidades”.

Epidemiolégicamente es muy dificil hablar en general de este trastorno, al
contrario de otros muchos trastornos que derivan principalmente de la constitucion
psicolégica y biolégica de un individuo, porque este tipo de mal esta reportado en
términos de’ datos estadisticos al provocarse solamente en respuesta a algun
precipitante ambiental inhabitual: masacres, catastrofes naturales, accidentes
masivos y algunos traumas individuales. Por ejemplo, no se ofrecieron datos
epidemiologicos sobre el indice de neurosis traumatica de guerra (como fue
denominado este trastorno en un principio) durante la Segunda Guerra Mundial,
pero el 26% de los veteranos de Vietnam tuvieron algin tipo de sintomas
psiquiatricos y el 7% tuvieron un sintoma depresivo mayor. Aproximadamente 27%
de los veteranos de Vietnam fueron diagnosticados con una enfermedad
psiquiatrica grave. Por esto solo se toman en cuenta como indicadores, e incluso,
lo son bajo ciertas condiciones escrupulosamente determinadas. Cada uno de los
sucesos precipitantes ocasiona datos diferentes y respuestas diferentes,
asimismo, la diversidad de razas y culturas (ademas de épocas y otras variantes)
determinan en forma diferente el desarrollo de TPEP en algun momento de la vida.

Bennasar deja muy claro a este respecto: “ los trabajos epidemiolégicos
han de tener bien especificado cual es el criterio que ampara la determinacién de
la existencia del acontecimiento traumatico o potencialmente capaz de que el
sujeto desarrolle TPEP” (Bennasar, 2002).

Sin embargo, existen datos importantes que se han reportado debido a que
el estudio de este trastorno ha aumentado a través del tiempo. Se reporta que es
mayor el nimero de mujeres que desarrollan trastorno por estrés postraumatico
con respecto a los hombres, ya que la diferencia es cuatro veces mayor: por cada
cuatro mujeres con TPEP existe sélo un hombre.

Existen pocos datos de la prevalencia (el niumero de casos que tiene una
condicion de salud durante el intervalo de tiempo que se concreta y en una
determinada poblacion, generalmente expresada en porcentajes) del TPEP, y alun
es mas dificil definirlos porque los sucesos que lo originan son tan variados y tan
diferentes que son poco confiables a veces.



Algunos son los siguientes:

SUCESO TRAUMATICO PREVALENCIA
Acontecimiento traumatico en general 8-24%
Accidentes automovilisticos 15-20%
Erupciones volcanicas 42 2%
Ex — combatientes en general 3.5%
Veteranos de Vietnam 19%
Prisioneros de guerra 70-78%
Ataque violento 20.9%
Muerte subita/ inesperada de un ser
querido 60%
Violacion 55.5%
Personas con historia familiar de TPEP 5.05%
Atentado terrorista 58%
Victimizacién en general 25%
Por tornado 59%

£

Ademas, se han detallado algunos datos mas especificamente, por ejemplo:

TPEP por ataque masivo con armas
a) 20% en hombres.
b) 36% en mujeres.

TPEP por erupcion volcanica

a) 3.3% en mujeres.
b) 0.7% en hombres.

Segun Moreno de Vela et al (1999), los factores desencadenantes de TPEP

en la infancia y adolescencia especificamente, son:

Violencia familiar (61.53%)
Separacion de los padres.

Oo0ooo0o

Sufrir un accidente.

Ver/ vivir hechos traumaticos (38.46%)
Fallecimiehto o enfermedad grave de un familiar.

Sefala, ademas, que la sintomatologia que muestran consta de timidez, miedo,
mutismo y trastornos en el control de esfinteres (en casos de estresor agudo); y
tristeza, apatia, conductas oposicionistas y agresividad (en caos de estresor

cronico).




La etiologia del trastorno por estrés postraumatico ( del griego aifion —
causa y logos — tratado, trata del estudio de las causas de las enfermedades) es
multifactorial, debido a que existen diferentes aspectos que determinan la
naturaleza propia de dicho trastorno al presentarse en los diferentes casos
clinicos: la naturaleza del estrés, la naturaleza de la persona, y algunos factores
de origen organico.

Por definicion, es causado por un estrés tan grave que es probable que
produzca traumas psicolégicos en la mayoria de los individuos normales; sin
embargo, las situaciones estresantes mas graves no producen un trastorno por
estrés postraumatico en todos los individuos que experimentan el estrés. De
hecho, se toman en cuenta muchas variables con las cuales es necesario contar
para poder definir una cierta situacién determinada:

a) Naturaleza del estrés: el estrés debe ser lo suficientemente grave para
estar fuera del ambito de la experiencia humana habitualmente considerada
como normal: desastres naturales, desastres accidentales o desastres
deliberadamente causados por la accion humana. El componente
psicolégico incluye sentimientos de intenso temor, desamparo, pérdida de
control y amenaza de aniquilacion. El estrés, ademas, varia de acuerdo a
su duracién y gravedad; el caracter subito de un estrés aumenta la
gravedad y el individuo se encuentra incapaz de desarrollar defensa alguna.
El impacto puede ser también mas grave si la persona se siente atrapada o
arrinconada y no tiene oportunidad de luchar o huir.

b) Naturaleza de la persona: existen factores que determinan la predisposicién
de una persona para sufrir de un trastorno mental, tales como la edad, los
rasgos de personalidad, las incapacidades psicopatoldgicas anteriores,
predisposicion genética y disponibilidad de apoyos sociales.

c) Factores organicos: en el momento de experimentar el estrés, el organismo
reacciona inmediatamente a este suceso. Los sintomas que aparecen
inmediatamente después del suceso traumatico son producidos, casi con
toda seguridad, en parte, por una enorme descarga vegetativa en respuesta
al miedo; esta activacion autonémica persiste durante dias, semanas o
incluso meses. En algunos casos, la existencia de traumatismos fisicos
provocan que el estrés se viva con mayor intensidad, agravandose aun mas
el problema.

Los eventos reportados como mas frecuentes en casos de estrés
postraumatico son: amenaza (llamada intima o violacién), presenciar actos
violentos (fatales o no), ataque fisico, accidentes y combate bélico.

Se ha encontrado también que una red de apoyo social actia como factor
protector cuando se vive un suceso traumatico. Esto es importante, porque no
existe una edad de inicio determinada para el desarrollo de este trastorno, se
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presenta a cualquier edad y los miembros de la familia o los amigos pueden
representar un soporte significativo para el sujeto. La edad no es un factor
determinante, pero a menor edad existe un mayor riesgo de desarrollo y sintomas
mas severos. Las mujeres se perciben como mas apoyadas socialmente en
comparacion con los varones; este apoyo también beneficia mas a las mujeres (o
por lo menos, ellas se sienten mayormente beneficiadas) en términos de éxito
durante el tratamiento. El tema del apoyo social ha sido observado muy de cerca
por los investigadores como un factor importante dentro del desarrollo y
tratamiento del TPEP, Golding lo define como “la existencia de calidad en las
interrelaciones o una integraciéon social, el contenido funcional de las relaciones
(en particular el soporte emocional) y la estructura de dichas relaciones o tareas
sociales” (Golding, 2002).

Es importante mencionar y diferenciar la situacion de los nifios. En general,
un nifio pequefo es vulnerable a sufrir ansiedad por factores como: dolor fisico,
separaciones, enfermedad, operaciones, desaprobaciones y, especialmente, por
muertes y pérdidas. En el caso de TPEP, las situaciones estresantes suelen ser
semejantes a las que causan este trastorno entre los adultos, pero existen
situaciones que no salen del margen denominado normal para los ultimos y que
llegan a provocar un estrés postraumatico.

Investigaciones en gemelos han intentado explicar este trastorno con
informacién genética, encontrando que los gemelos monocig6ticos muestran
mayor prevalencia que los gemelos dicigéticos (True et al, 1993). Ademas se
encontré que si existen antecedentes familiares de ansiedad, esto sugiere una
vulnerabilidad biolégica para el desarrollo de TPEP. Otro camino que buscaba
sustentar la teoria genética fue la que determinaba un gen implicado en este
trastorno: en 1996, Muhleman y Gysin propusieron que el alelo del gen
responsable de la produccién del receptor de dopamina D2 (alelo A1) era el
responsable de la susceptibilidad a desarrollar alcoholismo y también TPEP. No
obstante con esto, la tesis biolégica y genética no ha sido aceptada totalmente por
falta de resultados significativos (Carlson, 1999).

También se investigd la relacion entre TPEP y el riesgo de
farmacodependencia por exposicion al combate en gemelos. Los resultados
fueron que los gemelos monocigéticos con personalidad depresiva y dependencia
a las drogas y/ o al tabaco muestran mayor probabilidad de desarrollar TPEP; de
igual manera que la exposicion al combate incrementa el riesgo a la dependencia
de drogas, y una vida estresante (como con historia de abuso sexual infantil) y
resultados negativos a nivel psicosocial.

El interés por explicar los origenes de este trastorno ha provocado que se
busque predecir la aparicién de este mal. Breslau (1991) sugiri6 algunos factores:

1. Sexo femenino.
2. Separacion temprana de los padres.
3. Historia familiar de un trastorno y una alteracién existentes de antemano.



En todo caso, todos los estudios coinciden en que son factores de riesgo en
general:

Ser mujer.

Antecedentes de vivir una situacién traumatica similar anteriormente.
Rasgos de neuroticismo.

Antecedentes personales de sintomas de ansiedad o depresion en los
meses anteriores.
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Sin embargo, Vallejo et al (2001) proponen como factores de riesgo para
desarrollar TPEP de exposicion al trauma:

Sexo masculino.

Problemas conductuales durante la infancia.

Extraversion.

Historia familiar de consumo de drogas o problemas psiquiatricos.

O o00Oo

Y ademas, los siguientes factores de riesgo de desarrollo de TPEP tras la
exposicion al trauma:

Interrupcion de las relaciones con los padres.
Ansiedad.

Depresion.

Antecedentes familiares de ansiedad.

00O

En su investigacion, Heltzer (1987) propuso que podia predecirse una
historia de TPEP si un sujeto mostraba una historia de problemas conductuales
antes de los quince afios. Esta suposicion se une a las de otros tedricos mas que
buscaron delimitar que situaciones conformaban un riesgo para desarrollar TPEP.

Los tedricos del aprendizaje trataron de explicar también esta enfermedad.
Su explicacion estd basada en los principios del condicionamiento clasico,
expuesto por Paviov. Suponen que el evento traumatico provoca una reaccion en
el individuo, generalmente de miedo, y la mala interpretacion del evento en si
desencadena el trastorno: el sujeto delimita las caracteristicas de dicho evento
(lugar, situacion, hora del dia, color de algln objeto, un objeto determinado, el
evento per se, etc.) y “ asocia” una de estas variables con su respuesta de miedo.
Esto, a su vez, genera las manifestaciones del trastorno: evitacién, pesadillas,
flashback, ataques de péanico, etc. En términos conductuales, la vivencia
representa el estimulo condicionante y la respuesta condicionada es la propia
respuesta del individuo afectada por el estimulo que representa el miedo.



Desde los postulados del condicionamiento, Corral et al, (1989) proponen
que a mayor nimero de estimulos condicionados presente en el trauma, mayor es
la magnitud del miedo (Echeburtia, 1998).

Desde la perspectiva psicoanalitica, las manifestaciones de la neurosis
traumatica han de ser entendidos como el producto del bloqueo o de la
disminucion de las funciones del yo y se expresan precisamente a través de
sintomas y mecanismos regresivos, de accesos de emocion incontrolable, de
alteraciones graves de suefio con pesadillas tipicas en las que el trauma se repite
una y otra vez e, incluso, en la evocacion del trauma durante el dia en forma de
sensaciones, fantasias o pensamientos (de forma repetitiva y persistente).

Sigmund Freud, en sus escritos, también se ocupd de la sintomatologia
postraumatica: “a consecuencia de la primera guerra mundial y de las neurosis
que entonces se presentaron entre los soldados, Freud prestd atencion a la
importancia que puede tener el ofro. instinto que él mismo habia postulado: el
instinto de conservaciéon. Le parecid que las neurosis de guerra tenian mas
relacion con este impulso que con el sexual. Esto le planted, entonces, el
problema de averiguar de qué manera actuaba también este otro impulso del yo (o
de conservacién) en la neurosis, y como resultaba susceptible de represion.
Consideré que la agresion no es un producto exclusivo de la libido, como el mismo
habia postulado para el caso del sadismo, sino que encontré pruebas suficientes
de que también puede producirla el impulso de conservacién, como lo puso
particularmente en claro la guerra. Segun Freud, estas fuerzas también son
susceptibles de represién en nuestra cultura y, por tanto, abandoné la creencia de
que la represion fuera exclusiva de los impulsos sexuales. Parece que durante los
afios de la guerra y en los que siguieran Freud estuvo reflexionando sobre el
problema hasta que por fin se puso a indagar la manera de conciliar las dos ideas
que habia expresado sobre la agresion” (Thompson, 1950).

Basicamente, todo este movimiento en el psicoanalisis fue provocado por
los suefios particularmente repetitivos que sufrian los veteranos; para Freud, los
soldados (que parecian estar ‘conmocionados por la batalla’) presentaban una
situacién en la que ocurrian un tipo de suefios que diferia de los que ya antes
habia estudiado con detenimiento, en este tipo de suefios los soldados tendian a
revivir la situacion traumatica (aun cuando fueran dolorosas). Este hecho se
explicé después: se propuso que a través de la repeticién noche tras noche de las
mismas ensofaciones el sujeto intenta controlar las emociones brotadas del
evento traumatico en si, sin éxito, claro.

Una forma de explicar el trastorno por estrés postraumatico desde esta
perspectiva es atribuirle un origen psicoégeno. Los recuerdos y las pesadillas, asi,
constituyen una expresion del inconsciente, en donde se “mantiene” la vivencia
traumatica que el yo no ha podido afrontar, esto es, los sintomas son una forma en
que el yo “vuelve a vivir" el suceso una y otra vez en su mente.



La perspectiva psicoanalitica postula que el trauma “reactiva” algin conflicto
previo no resuelto. Revivir traumas de la infancia produce una regresion y la
utilizacién de mecanismos de defensa arcaicos como la represion, la negacion y la
anulacién (Kaplan y cols., 1996). De hecho, se ha establecido que experiencias
suficientemente traumaticas dentro de la vida del adulto, como las experiencias de
la guerra o las torturas en los campos de concentracion, por ejemplo, pueden
producir represion sin necesidad de que haya existido con anterioridad alguna
experiencia semejante.

Dentro de esta misma perspectiva, una forma de explicar lo sucedido con la
aparicion de sintomatologia postraumatica en los profesionales que tratan con este
desorden es a través del fenémeno de contratransferencia, en donde el
profesional comparte y experimenta: “variaciones de furia y rabia, culpa,
identificacion con el agresor, vergiienza, miedo, lastima, reacciones al tema de
muerte y/ o asesinato, elaboracion del duelo, estigmatizacion del héroe, envidia,
voyeurismo, identificacion proyectiva, etc.” (Danieli, 1981; citado en Kurian
Fastlitch, 2001)

Dentro de las propuestas que intentan explicar el origen del TPEP se
encuentra la Evaluacion Cognitiva. Esta propone que el individuo interpreta y
otorga un significado a los sucesos, por medio de esquemas cognitivos.

La experiencia de un evento percibido como traumatico puede provocar que
el sujeto procese la informaciéon de dicho evento de forma tergiversada. Y este
procesamiento inadecuado de la informacién puede llevar a la persona a cambiar
sus estructuras mentales y/ o sus creencias, o sea, su esquema cognitivo.

La teoria del Procesamiento de la Informacion, de Foa y Kozak (1986), trata
de dar cuenta de las estructuras cognitivas del miedo y de explicar la re-
experimentacion de los sintomas presentes en el TPEP. Hablan de que las
estructuras cognitivas del miedo patolégico se distinguen del miedo normal en que
contienen elementos erréneos (Echeburia, 1998).

Desde una perspectiva cultural, se explica el TPEP como “el resultado de
una resolucion maladaptativa del desafio que supone un acontecimiento que
amenaza la vida de un sujeto o de las personas a las que quiere”. El sistema que
pone en marcha ante la amenaza tiene dos componentes mayores: a) el sistema
de deteccion de la amenaza y de respuesta a la misma y, b) el sistema de apoyo y
respuesta social frente a la amenaza. (Bennasar, 2002)

En cuestiones de comorbilidad (concurrencia simultanea en el mismo
sujeto de dos o mas diagnoésticos), la mayoria de los pacientes diagnosticados con
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TPEP cumplen criterios para ser diagnosticados de, al menos, otro trastorno, entre
el 80 y el 62% de comorbilidad frente al 30-15% en los demas trastornos.

Los cuadros clinicos mas frecuentes son:
Hombres.

Abuso y dependencia de alcohol (51.9%).
Episodio depresivo mayor (47.9%).
Trastorno de conducta (43.3%).

Abuso y dependencia de sustancias (34.5%).

Mujeres.

Episodio depresivo mayor (48.5%).

Fobias simples (29%).

Ansiedad social (28.4%).

Abuso/ dependencia de alcohol y drogas (27.9%).

De forma general, encontramos algunos datos globales, propuestos por
Almanza Murioz (1998):

ENFERMEDAD % DE COMORBILIDAD
Alcoholismo 64%
Farmacodependencia 20%
Desorden por Somatizacion 12%
Depresién endbgena 8%
Sindrome Mental Organico 4%

Oftros estudios agregan otros datos, como tentativa de suicidio (30%) y
hospitalizacion (48%), dolor postraumatico (34%), entre otros (Katschnig et al,
2000 y Jacobs, 1999). Ademas, alcoholismo (22%) en caso de desastres
naturales; drogadiccion (86%) en caso de los Veteranos de Vietnam; y altos
niveles de trastorno de tipo limite, obsesivo-compulsivo, por evitacion, paranoide,
esquizotipico y pasivo-agresivo (Caballo, 1997).

Se han hecho estudios que tratan de investigar el TPEP y su relacién con
otros trastornos psiquiatricos. En Espafa (Orengo et al, 2001), se llevé a cabo un
proyecto en que se pretendia contemplar la vulnerabilidad al TPEP en personas
que ya sufren alguna otra patologia. Se compararon dos grupos: uno de poblacién
psiquiatrica internada en un hospital espafiol y otro de poblacion sana. Los
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trastornos asociados fueron de tipo afectivo, esquizofrénico, de la personalidad,
por sustancias, anorexia nerviosa y trastornos delirantes.

Los resultados fueron que los individuos que presentan algun tipo de
trastorno psicopatolégico son 4 veces mas vulnerables al TPEP que la poblacién
sana. Un dato sobresaliente provino de los resultados arrojados por este estudio
en el caso de anorexia, pues estos individuos (mujeres) trataban de disminuir de
peso como forma de evitar la repeticion del suceso traumatico (abuso sexual/
violacion).

Es importante sefialar que en cuestiones de vulnerabilidad al TPEP, debe
diferenciarse el grado de morbilidad que puede mostrarse en diferentes grupos
poblacionales. La razén es que el grado de exposicion a una situacion traumatica
puede variar significativamente de un grupo a otro debido a las caracteristicas
propias de cada poblacion.

1.4 Clasificaciones.

Si bien es cierto que se ha realizado un buen trabajo en la investigacion
sobre el trastorno por estrés postraumatico, la diversidad de desencadenantes y
situaciones en las cuales sucede este desorden han menguado los resultados al
intentar realizar una delimitacion de la sintomatologia, la génesis y demas
aspectos propios de este trastorno. Asi algunos teéricos han propuesto algunas
clasificaciones de las diversas formas de manifestarse de este desorden.

Por ejemplo, Alarcén et al (1997), proporcionan una tipologia del TPEP,
dividida en seis subtipos, denominados segun los sintomas que se presentan:
(Miller, 1998)

Depresivo.- retardo psicomotor, aislamiento, baja autoestima, etc.
Disociativo.- predominancia de flashback, experiencias seudo alucinatorias,
despersonalizacion, conductas de fuga, desrealizacion, etc.

De somatizacién.- dolor cronico y fisico sin localizacion o causa
identificable.

Psicético.- distorsién, paranoia, inatencion, regresiones, etc.

Dafio organico.- dafio en atencién, concentracién, aprendizaje, memoria,
cogniciones, confusion, aparente demencia, etc.

Neurético.- ansiedad, evitacion, hipersensibilidad, episodios de panico, etc.

N =

o ok~ o
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No debe olvidarse la clasificacion del TPEP que se proporciona a través del
DSM - IV, y que apela al periodo de latencia en que aparece la sintomatologia
postraumatica. De esta manera, como se menciono, existe el TPEP agudo,
cronico y de inicio demorado.

De acuerdo con los adelantos de la investigacion sobre el TPEP y la
tecnologia, podria esbozarse una nueva clasificacion que aludiera al origen:
directo o indirecto. Esto, con respecto al fenomeno observado en personas que
desarrollan una sintomatologia postraumatica sin haber vivido o presenciado
“directamente” el evento traumatico, como lo son los espectadores de television o
los profesionales en la atencién a victimas.

1.5 Psicofisiologia del TPEP.

El trastorno por estrés postraumatico no puede ser identificado como un
simple trastorno por estrés, porque neurolégica y endocrinolégicamente la
situacién del organismo (después de vivir una situacion traumatica) no puede ser
restituida a su estado inicial de manera completa. Esto hace que sufrir una
situacion traumatica constituya un factor de riesgo fundamental para desarrollar
este trastorno.

Las bases psicofisiolégicas y neurofisiolégicas del TPEP han comenzado a
estudiarse partiendo de un afan localizacionista, tomando en cuenta las
capacidades que son afectadas al desarrollarse este trastorno: memoria,
adaptacion, procesamiento de la informacion y aprendizaje.

También se han realizado investigaciones tomando como base las
manifestaciones que se hacen presentes como consecuencia de una reactividad al
trauma: irritabilidad, hiperalerta, pensamientos intrusivos, pesadillas y suefios
repetitivos. O también sintomas psicofisiolégicos como taquicardia, ataque de
panico, dolor musculo- esquelético, cefalea y alteraciones gastrointestinales.

Varias investigaciones hacia este respecto han comenzado sus estudios
partiendo de las funciones que se ven afectadas al presentarse un caso de estrés
postraumatico.

Parker (1990) estudié las vias sensorial y emocional, la secrecion de la
glandula adrenal de hormonas glucocorticoides, como por ejemplo el cortisol (la
llamada “hormona del estrés”). Sus hallazgos sefialan que altos niveles de cortisol
aparentemente reducen la actividad cerebral, especialmente en el hipocampo,
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importante en la memoria y la retroalimentacion de la informacion involucrada en
el proceso de modulacién de la respuesta al estrés. En casos de TPEP, se pueden
ver oscilaciones en el sistema cerebral de memoria del estrés que pueden
justificar los ciclos de intrusion y evitacién, caracteristicas de este desorden.
(Miller, 1998)

Teicher y cols. (1994) encontraron pruebas sustanciales de que las
experiencias traumaticas tempranas afectan al desarrollo de la corteza cerebral y
el sistema limbico ( Palacios & Heinze, 2002).

Charney y cols. (1993) encontraron que el dafo inducido por el estrés de
una potenciacion neural en la amigdala y locus coeruleus puede ser responsable
del desarrollo de un dafo en el aprendizaje y memoria en el TPEP. O sea, un
déficit en el proceso de aprendizaje se ve involucrado cuando la extincién aparece
y este déficit puede dariar ain la extincion normal en pacientes con este trastorno,
dando paso a una persistencia anormal de las memorias emocionales. Al mismo
tiempo, la activacion del locus coeruleus de la amigdala aumenta la recuperacion
de la memoria traumatica. Por este mecanismo, algunas de las respuestas
neurobiolégicas al trauma pueden facilitar el aumento de codificacion de las
memorias traumaticas. Esto explicaria parcialmente la “paradoja” del déficit de
aprendizaje y memoria coexistentes con intensidad anormal de recuerdos
intrusivos en sujetos con TPEP (Miller, 1998).

Segln Saita Kamino (1999), “ la liberacién de la hormona corticotrépica y la
secrecion de noradrenalina en el locus coeruleus son los dos efectos
predominantes de la respuesta generalizada de estrés. El efecto se obtiene por
medio de los corticoesteroides y catecolaminas, los cuales determinan que el
organismo movilice combustibles para una accién inmediata, que se manifiesta por
una adaptacion conductual y fisica al estimulo” (la preparacién para la lucha o la
huida).

Sustancias como la dopamina y la noradrenalina también han sido
relacionadas con el TPEP. La noradrenalina puede estar implicada a través del
incremento en. los disparos tonicos en el locus coeruleus del sistema
noradrenérgico. Un dato que provoca que se suponga que el TPEP esta
relacionado con alteraciones en el sistema dopaminérgico es la conducta de
hipervigilancia y/ o estado motivacional del paciente, caracteristico y necesario
para el diagnéstico de estrés postraumatico.

Siguiendo el animo localizacionista, diversas investigaciones han intentado
determinar el papel de ciertas estructuras cerebrales en el desarrollo y evolucién
del TPEP. Estudios de neuroimagen han centrado su atencién en estructuras tales
como hipocampo, amigdala, cuerpo calloso, cingulo anterior y corteza prefrontal.
De todos estos, el hipocampo sobresale en casi todas las investigaciones como el
centro mas afectado. La idea de que el TPEP pueda coexistir con lesiones
hipocampales ha dado como resultado un hallazgo modesto.
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Las técnicas de neuroimagen han funcionado, hasta el momento, con
resultados poco definidos. Sin embargo, sus hallazgos dan cuenta de la necesidad
de hacer mas investigacion hacia este respecto.

En una propuesta al respecto, se sefiala que el aumento de
glucocorticoides (inducido por el estrés) incrementa a su vez la secrecion de
aminoacidos excitatorios tales como el glutamato, que puede a su vez provocar
lesiones estructurales. En el TPEP, el valor del factor de liberacion corticotrofico
esta elevado mientras que las concentraciones de cortisol estan disminuidas.
Tanto en los trastornos por estrés agudo y crénico como en la depresion ambos
niveles estan disminuidos.

Existen otros estudios en los cuales, a través de la técnica de Resonancia
Magnética, se ha hallado un decremento del volumen hipocampal en sujetos con
TPEP, y en otro se encontré ademas que dicho decremento ocurria también en la
region medial del I6bulo temporal izquierdo. La disminucion en el hipocampo fue
de hasta un 8%, y también se observd una reduccion del 26% en el lado no
dominante frente a una reducciéon de 22% en el lado dominante (Bennasar, 2002).
Estos datos provienen de sujetos sobrevivientes de situacion de guerra, pero
también se repiten en el caso de adultos sobrevivientes de abusos recibidos en la
infancia tras controlar las variables de confusion aunque, en este caso, el
porcentaje de reduccion no se asocia con el nimero de sintomas de TPEP, ni con
el déficit de memoria.

La técnica de Tomografia por Emisién de Positrones se utilizé en un estudio
realizado por Reman (1986), con pacientes que presentaban crisis de panico
inducida por lactato sodico y con otros individuos control. Los enfermos
presentaban asimetria hemisférica en el flujo sanguineo y en el metabolismo del
oxigeno, y una predisposicion anormal para episodios por hiperventilacion
(Hamad, 1994).

Con ofra técnica, la Tomografia Computarizada por Emision de Fotones
Simples, se detecté un flujo sanguineo cerebral aumentado que, bajo condiciones
de estimulacion mediante recuerdo activo del acontecimiento estresante, se
convertia en disminucién generalizada, al contrario que en los individuos control
normales.

Con la técnica de Potenciales Evocados, se encontré6 que tanto la
actualizacion de recuerdos como el empleo de la memoria de trabajo provocan
pautas de respuesta anormales en el funcionamiento cortical.

Sin embargo, estos datos no son precisamente prueba de que estas
alteraciones ocurran como consecuencia al evento traumatico, sino que pudieran
existir previamente. Esto daria soporte a la teoria genética, representando un
factor de riesgo para el desarrollo de TPEP de tipo hereditario.
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Tirapu et al. (2001), a través de sus estudios, proponen una serie de
factores organicos que se manifiestan en un caso de TPEP:

o Aumento en la secrecion de catecolaminas y cortisol.

o Aumento del catabolismo de la noradrenalina.

o Disminucién tanto del nimero como de la sensibilidad de los receptores
alfa-adrenérgicos.

o Hipersensibilizacion del sistema limbico.

o Fracaso en la inhibicion cortical por parte de las estructuras inferiores del
tronco cerebral, el hipotalamo y el locus coeruleus.

o Hiperactivacion en los sistemas de opiaceos endégenos.

Las implicaciones que tendrian los hallazgos en neuroimagen dentro de la
investigacion del TPEP son fundamentales. Se ha mencionado que el cortisol (“la
hormona del estrés”) es una sustancia que aumenta su secrecion ante la
presencia de una situacion traumatica, y que ésta provoca cambios en el
hipocampo (como la disminucién en el volumen hipocampal). Y, como ha podido
observarse, el hipocampo estd intimamente ligado a las capacidades de
aprendizaje y de memoria.

La amigdala es una estructura que “media” las situaciones emocionales que
se ‘evalian” en el hemisferio derecho. Los eventos traumaticos necesitan ser
evaluados en estos centros cerebrales, debido a que representan una carga
emocional intensa. A través del tadlamo, la amigdala recibe informaciéon de los
estimulos simples (auditivos y visuales), como los que intervienen en la conducta
defensiva o agresiva. En los estimulos complejos (como la identificacion de
personas), es necesaria la intervencion de la corteza respectiva de asociacion
sensorial, la amigdala recibe la informacién de la corteza temporal inferior y de la
corteza del polo temporal y estas regiones reciben informacién de la corteza de
asociacion. Para que esta funcién se lleve a cabo de manera integral, es necesario
que ambos hemisferios estén unidos y que ambas amigdalas se encuentren
integras. (Cherem & Saita Kamino, 1999)

Resumiendo esto que se ha mencionado: ante un evento traumatico, el
individuo responde “codificando” la informacion entrante en el ambito de
significado hablado (area de Broca y medial temporal) y en el ambito emocional
(amigdala, hemisferio derecho), de manera que se elicite una respuesta motora y
una de memoria y aprendizaje. Esto es, el individuo procesa la informacion
entrante (traumatica) y la evaliia sensorialmente (via hipocampal); se almacena en
la memoria y desarrolla una respuesta “aprendida” que va determinada por lo que
el cerebro “le indica” que significa para el propio sujeto y que va a repetir tantas
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veces como esa informacion inicial (estimulo traumatico) se presente. Si tales
estructuras necesarias para la generacidn de secuencias y categorizacion
cognoscitiva de una experiencia no funcionan adecuadamente, entonces en caso
de un evento traumatico la experiencia se “elabora” de una manera alterna y
erronea. Y se almacena dentro de la memoria de esta manera tergiversada, por lo
que las ocasiones subsecuentes en las cuales el individuo se vea en situaciones
semejantes su respuesta sera semejante.

Otros hallazgos de este tipo estan relacionados con la funcion de suefio,
mas detalladamente, con el suefio MOR ( de Movimientos Oculares Rapidos). Es
conocido que una de las funciones del suefio MOR es la integraciéon de la
informacion y la adaptacién emocional durante el periodo de suefio. Asi, las
alteraciones de suefio podrian explicar la relacion de la sintomatologia del TPEP y
las interpretaciones erréneas del suceso traumatico. Si un evento es elaborado de
manera errénea durante el suefio, entonces se almacenara de esta forma
(equivoca); y si, posteriormente a un suceso traumatico, la persona pierde calidad
en su suefo, es mayor la posibilidad de que la informacion relativa al suceso
traumatico quede elaborada de manera inadecuada (aumentando la probabilidad
de desarrollar una sintomatologia postraumatica).

Este fenomeno ocurre frecuentemente, debido a que el sujeto revive la
situacion traumatica en sus suefios y, de alguna manera, evita volver a sofiar con
lo mismo, por lo que el detrimento en la calidad de suefio del sujeto con TPEP es
usual.

2. EL TPEP EN EX - COMBATIENTES DE GUERRA.

La guerra es un hecho que ha acompafnado a la Humanidad a través de
toda su historia, casi es posible afirmar que ha formado parte de su historia como
un factor determinante. Pero al mismo tiempo, ha llegado a determinar al hombre
al participar en ella. . . y al sobrevivir a ella. Tanto los soldados como las victimas
inmersas en la situacion de guerra se dicen “marcados” por esta situacion tan
significativa, y las consecuencias muchas veces no son agradables tanto para los
que las viven como para los que las presencian (familiares y amigos). A través de
la Historia se han desarrollado infinidad de conflictos en que el aspecto bélico es
una caracteristica comun, por lo que dentro de sus consecuencias existe una en
comun también; la sintomatologia mostrada por los soldados que participan en
estos conflictos y que sobreviven a ellos.
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A través del tiempo, el TPEP se ha denominado de diferentes maneras. A
manera de ejemplo, el siguiente cuadro muestra las diferentes denominaciones
dadas a este trastorno en los conflictos en que participaron soldados de los
Estados Unidos (Kaplan & Sadock, 1999):

GUERRA TRASTORNO

Guerra Civil. ‘Corazén Irritable’.- fatiga, ahogo,
palpitaciones, dolor de cabeza,
sudoracion excesiva, mareos,
alteraciones en el suefo, desmayos.

Primera Guerra Mundial. ‘Sindrome de esfuerzo'.- fatiga, ahogo,
palpitaciones, dolor de cabeza,
sudoracion excesiva, mareos,

alteraciones en el suefio, desmayos,
dificultades de concentracion.

Segunda Guerra Mundial. ‘Reaccion de Estrés al Combate’.-
fatiga, ahogo, palpitaciones, dolor de
cabeza, sudoracion excesiva, mareos,
alteraciones en el suefo, desmayos,
dificultades de concentracién, olvidos.
Guerra de Vietnam. ‘Trastorno por Estrés Postraumatico’.-
fatiga, ahogo, palpitaciones, dolor de
cabeza, dolores musculares y en las
articulaciones, mareos, alteraciones en
el suefio, desmayos, dificultades de
concentracion, olvidos.

Guerra del Golfo. ‘Sindrome de la Guerra del Golfo'.-
fatiga, ahogo, palpitaciones, dolor de
cabeza, dolores musculares y de las
articulaciones, alteraciones en el
suefio, dificultades de concentracion,
olvidos.

A pesar de que la formacion de un soldado incluye una preparacion
especializada para afrontar y manejar eventos traumaticos y/ o de estrés maximo,
muchos desarrollan y manifiestan sintomatologia psicopatolégica al momento de
regresar a casa y a su vida normal. Aunque también existen casos de soldados
que tienen que ser devueltos a causa de la incapacidad provocada durante el
servicio activo en la guerra, por motivos similares.

Un fenémeno observado en el personal militar consiste en la necesidad de
“alejar” temporalmente a sus miembros del servicio activo. La razén es que
muchos de ellos, al estar sometidos a situaciones provocadoras de alto estrés,
desarrollan sintomatologia postraumatica al empatizar con las problematicas de la
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gente (cuando atienden necesidades de victimas, como en el caso de los
desastres naturales) o debido al horror caracteristico del campo de batalla. La
cantidad de bajas por este motivo estd calculada en un 40% al aro,
aproximadamente (Warn Cruz, 2003).

El cine marcd la pauta para mostrar asuntos de este tipo: nos mostro
individuos que, terminada la guerra, subian a lo alto de los edificios y disparaban a
toda la gente que se encontrara en las calles, creyendo que aln se encontraban
inmersos en la batalla. Segin Albuquerque, “en los combatientes el agente
estresante que puede causar el TPEP es el escenario de guerra, en el que los
soldados se ven obligados a afrontar una serie de situaciones durante un cierto
periodo de tiempo” (citado en Belloch, 1995).

A través de las investigaciones con las victimas de guerra, se han
observado una serie de eventos que fungen como estresores (Van der Kolk, 1984
/ Escobal y Blann, citados en Belloch 1995). Los excombatientes reportan que
atribuyen el estrés de la guerra a la muerte de un compariero, el combate en si
mismo y el hecho de ser herido (entre otros).

Segun Benyakar (2003), “el trauma de la guerra esta ligado principalmente
al hecho de que un sujeto se deba enfrentar a la inminencia de su propia muerte y
a la caida de la creencia en su invulnerabilidad. El cara a cara con la muerte
propia desata un conflicto entre, por un lado, su sentido del deber y su autoestima
y, por el otro, su deseo de sobrevivir. Este intenso y stbito conflicto se combina
con la fatiga del yo en un coctel explosivo que provoca un estado de ansiedad
extrema y el caos interno”.

En general, existen diversas causas de estrés relacionadas con las situaciones
de guerra, entre las que se encuentran:

o Exponerse al combate.

Participar o ser testigo de abuso de violencia.

Afrontar una muerte o heridas graves de comparieros de la unidad de
combate.

Entrar en contacto con personas muertas o heridas en batalla.

Quedar aislado de los comparieros de la misma unidad de combate.
Afrontar la perspectiva de la muerte de uno mismo.

Ser herido.

Exponerse a condiciones infrahumanas (climas extremos, enfermedades
tropicales, alimentacién inadecuada, higiene totalmente insuficiente, etc.).

o o

Co0OO0OO0O0

A través de las observaciones, los clinicos han delimitado el cuadro clinico
prototipico de TPEP en excombatientes: apatia, pesadillas, amnesias selectivas,
fenémenos disociativos y complicaciones asociadas (depresion, alcoholismo y
farmacodependencia). Las alteraciones de sueiio, en particular, son reportadas
por los veteranos con TPEP con un 91% de frecuencia. Entre estas alteraciones
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se encuentran las llamadas pesadillas. Las victimas que reportaban suefios que
incluian informacion relacionada con el trauma (o revivian el trauma mismo)
mostraban una mayor severidad del trastorno que los que no “sofiaban” con el
trauma.

Los militares veteranos presentan como factores de riesgo alto para
desarrollar esta patologia factores como son: antecedentes psicopatologicos,
historia de abuso en la infancia, y personalidad inmadura, entre otros menos
significativos.

El pronostico para los veteranos de algin conflicto bélico en general
expresado en numeros es el siguiente:

30% se recupera completamente.

40% continua presentando sintomas leves.

20% continua presentando sintomas moderados.
10% no experimenta cambios, e incluso, empeora.

Co0oO0O

2.1 El caso de las dos guerras mundiales.

A principios del siglo XX, la situacion mundial no era la mejor, sobre todo en
la vieja Europa. Los conflictos entre las naciones por viejas rencillas, el incipiente
terrorismo, la pelea por territorios y la caida de las viejas monarquias, sacudian al
pueblo europeo. Los movimientos ideoldgicos y la Revolucion Industrial, por su
parte, transformaban el entorno social y cultural, conformando nuevos horizontes y
perspectivas entre las naciones.

En agosto de 1918, como consecuencia de un atentado por terroristas
serbios que termind con la vida del Archiduque Francisco Fernando de Austria y
Su esposa, comienza la Primera Guerra Mundial, que duré hasta 1921; en 1939, a
consecuencia de la violacion de los tratados del Congreso de Viena y del
surgimiento del idealismo nazi (con la invasion a Polonia), tiene lugar la Segunda
Guerra Mundial, que concluy6 en agosto de 1945 (con la rendicion de Japén).

La primera guerra mundial fue el marco perfecto para que se pudieran
observar los adelantos que la tecnologia bélica que el siglo XX aportaria, dando un
giro total al caracter de las nuevas formas de atacar. Submarinos y aviones eran la
nueva cara de los ejércitos europeos, sobre todo, potencias como Alemania,
Inglaterra y la antigua Unién Soviética; aungue constituian grandes adelantos
tecnolégicos simultaneamente fueron la causa de enormes pérdidas humanas:
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Alemania reporté 13 millones de submarinos hundidos y la URSS 500 000 bajas.
En total, para esta guerra fueron movilizados 65 038 810 activos y de éstos, las
bajas fueron 8 538 315, los heridos fueron 21 219 452 y reportaron 7 750 919
como prisioneros de guerra o desaparecidos.

La segunda guerra mundial fue, ademas de un conflicto mucho mas grave
que el de 1918, la causa de grandes cambios en la vida mundial; las antiguas
potencias quedaron reducidas casi a la ruina y nuevas naciones consolidaron su
poderio. Dentro de las caracteristicas de esta guerra, las innovaciones en el
armamento constituyeron un gran impacto en la salud mental internacional:
genocidio racial, ataques suicidas. . . todo incomparable con la imagen mas
representativa del dafo de esta guerra, las explosiones de la bomba atémica en
las ciudades japonesas de Hiroshima y Nagasaki.

Los prisioneros de guerra son una caracteristica cotidiana de los conflictos
bélicos, desde la antigiiedad; sin embargo, durante esta guerra, los prisioneros
conocieron una amenaza que causaria grandes estragos en sus mentes y en el
resto de sus vidas: los campos de concentracion nazis. Al principio sélo eran
campos comunes (konzentrationslager) en donde eran forzados a trabajar, pero
después fueron centros de exterminio (vernichtungslager) por motivos raciales
(semitas, gitanos, homosexuales) en donde eran comunes las muertes por
camaras de gas, inyeccion letal y experimentos médicos, ademas de las muerte a
causa del hambre, enfermedades y epidemias por falta de higiene y por el maltrato
sufrido en general. Las bajas en estos lugares fueron de 7 a 8 millones, aunque
oficialmente se dice que fueron 5 millones de victimas en el llamado Holocausto.

Las estadisticas sobre la prevalencia de TPEP en las victimas del
Holocausto son:

a) 47% mostré sintomatologia postraumatica 40 afos después de ocurrido el
cautiverio.

b) 51% en prisioneros de campos de concentracion.

c) 65% en prisioneros de campos de exterminio.

Algo que llamé sobremanera la atencion de los aliados fue la aparicion de
los llamados ‘kamikazes’ (en japonés “viento divino”). A estos soldados se les
entrenaba para atacar causando gran dafio ain a costa de su propia vida. Mucho
tiempo después se supo que muchos de ellos eran forzados o manipulados
psicolégicamente para que lo hicieran y que la mayoria eran muy jovenes.

Dentro de las innovaciones que ocurrieron durante el segundo conflicto
mundial, con respecto al armamento, se introdujo el empleo de armas biolégicas y/
0 quimicas, causando dafos hasta ese momento inimaginables y devastadores. . .
fisica y psicolégicamente. Por ejemplo, Japén comenzd (desde su conflicto con
China) el uso de ofensivas a base de gases.
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Si durante el primer conflicto mundial las bajas fueron considerables, en
este fueron enormes. Las estadisticas finales fueron:

- Total de soldados reclutados: 110 millones.
a) URSS: 22-30 millones.
b) Alemania: 17 millones.
c) USA: 16 millones.
- 5 millones de victimas en el Holocausto nazi.
- Bajas: 55 millones (25 militares y el resto civiles).
a) URSS: 27 millones.
b) Paises Aliados: 44 millones.
c) Japén: 6 millones.
d) USA (poblacion civil): 400 000.

Estos dos conflictos marcaron la vida y el rumbo del mundo en el resto del
siglo en curso y, como consecuencia, de su salud mental.

Desde la Primera Guerra Mundial los médicos, acompaiando a sus
batallones, dieron cuenta a la comunidad médica internacional de los
padecimientos de los soldados inmersos en la guerra. Uno de ellos fue la llamada
fatiga de combate (antecesor del TPEP). Durante la Segunda Guerra Mundial, las
alteraciones mentales fueron mas graves; los campos de concentracion y el terror
anti-semitico y racial nazi, la neurosis traumatica, la amenaza atémica, los
bombardeos a las ciudades, etc., fueron novedades de guerra que provocaron un
panico generalizado a todo el mundo y con él, los problemas postraumaticos
desprendidos de vivir estas nuevas situaciones tan catastroficas y horribles.

Los expertos de la salud mental se encontraron ante nuevos padecimientos,
y tuvieron que hacerles frente de alguna manera. El psiquismo mundial se vio
envuelto en una tragedia monumental que afectaba a miles de personas.

Este tipo de veteranos fueron tratados con diversas formas de farmacos y
psicoterapia, como la narcosintesis y el account-making (elaboracién de relatos
escritos), la exposicion, el psicoanalisis, etc.

Los veteranos de la Segunda Guerra Mundial tratados con account-making
desarrollaron tematicas muy semejantes entre si: la muerte de sus amigos y su
propia juventud perdida a causa de la guerra.

El seguimiento durante 20 afios de personas damnificadas por la Segunda
Guerra Mundial demostré que los sintomas de iritabilidad, depresion vy
alteraciones de suefio se intensificaron a partir del final de la guerra. Los
seguimientos realizados a veteranos del conflicto en Corea y de la Segunda
Guerra Mundial mostraron secuelas psiconeurdticas muy significativas y de forma
persistente en aquellos que habian sido prisioneros de guerra. Los sintomas
depresivos son caracteristicos tanto de esta clase de sobrevivientes como de los
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campos de concentracion, aunque en estos ultimos la gravedad sea mayor
(debida a las caracteristicas de su reclusion en estos lugares).

2.2 La Guerra de Vietnam.

Avanzada la segunda mitad del siglo XX, un conflicto sacudié al mundo: la
Guerra de Vietnam (1964-1975). Esta guerra entre Estados Unidos y Rusia (como
fuerzas principales) en este territorio asiatico fue de una magnitud tan grande que
dejé una marca imborrable en la mente del pueblo norteamericano. Fue conocido
por muchos el tipo de experiencias que enfrentaron los soldados en este suceso y
se hablé de que eran terribles, sobre todo las de los prisioneros de guerra
(situaciones de tortura, hambre, privaciones, falta de higiene, etc.). Los soldados,
sobre todo los norteamericanos, se quejaban de que estaban inmersos en un
conflicto que no les incumbia y que mucho menos estaban peleando por defender
a su pais o algo semejante (sin olvidar su terrible derrota). Los soldados que
desarrollaron problemas psicopatolégicos no eran soélo norteamericanos, también
los habia de origen vietnamita y de otras nacionalidades. O'Toole et al (1996)
encontraron que el 20% de los veteranos de Vietnam que desarrollaron TPEP
eran de origen australiano; el 77% experimentaron pesadillas aun después de un
tratamiento grupal nueve meses después, y la tasa a los tres meses era de 88%
(Forbes et al, 2003). A su vez, Scurfield (1993) encontr6é que los 3.14 millones de
vietnamitas que sirvieron a la milicia entre 1964 y 1975 desarrollaron TPEP para
1980 (15.2% de prevalencia).

En general, las cifras reportadas como oficiales acerca de la prevalencia de
TPEP en los veteranos de la Guerra de Vietnam son:

a) 3.5% si no fueron heridos.
b) 20-40% si fueron heridos en combate.
c) 50% si fueron hechos prisioneros de guerra.

La guerra de Vietnam marcod la pauta para que el Trastorno por Estrés
Postraumatico ocupara un lugar en el Manual de Desérdenes Mentales (DSM — IV)
como tal y que la comunidad médica y psicoldgica se ocupara de los aquejados
con una forma definida y objetiva. Fue el motivo que dio paso al desarrollo de la
terapia de grupo a través de los grupos de charla, nacidos en 1971 en Estados
Unidos, y de otras técnicas que siguen utilizandose. Sobre todo, la situacion
psicolégica de los veteranos de Vietnam preocupé sobremanera a los
profesionales norteamericanos, lo que dio pie a que los trabajos de investigacion
sobre su experiencia en el combate y sus consecuencias abundaran. El gobierno
de EUA (National Vietnam Veterans Readjustment Study, Kulka y Cols., 1990;
citados en Carlson, 1999), por ejemplo, a través de su investigacion reporté que
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habia cuatro factores que aumentaban la probabilidad de que una exposicion al
combate deviniera un TPEP:

o “Haberse criado en una familia con dificultades econémicas,
o Tener antecedentes de abuso o dependencia de drogas,

o Tener antecedentes de trastornos afectivos, y

o Tener antecedentes de problemas conductuales en la infancia”.

La situacion de estos soldados fue dramatica; antes de la guerra, los
soldados tenian una forma de ser que todos reconocian. . . después de regresar,
su vida y su personalidad habian cambiado por completo. Y su adaptacion a la
nueva realidad la mayor de las veces resulté un fracaso. Los veteranos de
Vietnam mostraron una gran tendencia al alcoholismo y a la drogadiccion a su
regreso de la guerra. Una hipétesis sugiere que esto se debe a la relacion entre la
hiperactividad adrenérgica y la desregulacién opioide con el TPEP, como causa
neurobiologica.

Ademas, su vida no pudo ser vista (después de la guerra) como normal.
Muchas esposas de los veteranos de Vietnam los abandonaron porque, a partir de
su regreso, aparecié en la dinamica familiar el maltrato y violencia domésticos,
producto de su labilidad afectiva y farmacodependencia. Investigaciones al
respecto manifestaron que “los sintomas de entorpecimiento emocional e
irritabilidad aumentan, y los ataques de violencia afectan significativamente
incitando la discordia matrimonial, mientras disminuye sustancialmente el apoyo
de la pareja” (Renddn y Law, 1985). Asi, sin el apoyo de sus antiguas parejas, el
horizonte de estos veteranos parecia bastante desolador y colaboraba para que se
presentaran mayores problemas, tanto de salud como de cualquier otra indole
(Kurian Fastlitch, 2001).

Un dato importante sobre los que participaron en la guerra de Vietnam y
que pocos conocen es el que vivieron las mujeres inmersas en el ejército. Dentro
del personal militar que combati6 en Vietnam y que a su regreso desarrolié6 TPEP,
se encontr6 un ndmero importante de mujeres que sufrieron de acoso-abuso
sexual durante su desempeiio en la guerra, pero no lo reportaron porque sus
agresores fueron sujetos que formaban parte del personal militar con rangos
superiores y revelar el abuso equivalia a ser despedidas. Ellas no sufrieron TPEP
a causa de la guerra, pero ésta si fue un factor que (por sus caracteristicas)
produjo que su situacion se viera agravada en detrimento de su salud mental.

El tratamiento psicolégico y farmacoloégico para estos veteranos causé una
transformacién en la forma de tratamiento al TPEP debido a que, por la ocurrencia
de la guerra de Vietnam y sus consecuencias en los soldados que participaron en
ella, el TPEP alcanzé un lugar en el DSM — IV, por supuesto, con resultados
diversos.

Los veteranos que fueron tratados con account-making, por ejemplo, hacian
énfasis en su sintomatologia postraumatica, que les incapacitaba para expresar
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amor o carino hacia sus familiares y/ o amigos, o expresar sus sentimientos
libremente. Escribian sobre sus problemas para relacionarse con los demas
(incluyendo a sus esposas e hijos), el divorcio, dificultades de suefio, pesadillas,
problemas en su trabajo y/ o carreras profesionales, y sobre todo para aceptar a
las nuevas figuras de autoridad propias de su nueva “vida normal” (sobre todo si
eran de altos rangos militares).

Por otro lado, también aparecian aspectos positivos en sus relatos, aunque
fuera al final de su tratamiento: ganarse el respeto de sus companeros, ascender
de grado militar, el aprendizaje obtenido en la toma de decisiones, su éxito
obtenido al sobrevivir a la guerra, etc. El 50% de los veteranos de Vietnam
estaban satisfechos, por ejemplo, de haber hecho buenos amigos entre sus
compaiieros soldados.

Cerca del 50% de los veteranos de Vietnam buscaron ayuda psicolégica en
forma de terapias grupales, hablando de conflictos vividos y re-experimentados a
través del tiempo a partir de que terminé la guerra. Basicamente, su necesidad
primaria era saberse apoyados y escuchados, no vistos como enfermos mentales.
De hecho, los grupos de charla surgidos en 1971 consistian en reuniones de
veteranos que compartian sus experiencias e invitaban a un clinico a ‘supervisar’
las charlas (pero no eran sesiones clinicas propiamente).

2.3 Situacion actual de los “nuevos veteranos” de guerra.

Conforme ha pasado el tiempo las guerras han cambiado al igual que la
Humanidad que participa en ellas. Ahora la amenaza es mucho mayor con el
desarrollo de armas nucleares y demas que causan una devastacién tan grande
que nadie hubiera podido imaginar. Ademas estas situaciones bélicas surgen de la
noche a la mafana, provocadas por ideologias o creencias religiosas, por la
posesion de pozos petroleros o por el hecho de poseer arsenales nucleares. Esta
situacion pudo observarse claramente durante el conflicto entre Estados Unidos e
Irak, conocido como la Guerra del Golfo Pérsico (enero — febrero de 1991). Este
conflicto surgié a causa de la invasion al territorio de Kuwait por parte de tropas
iraquies. Como una respuesta, un ejército combinado con tropas norteamericanas
y de las fuerzas de la OTAN fue enviado a combatir dentro del territorio de Kuwait.
Aunque el conflicto fue relativamente breve, las bajas iraquies fueron muchas. Por
el contrario, en el ejército norteamericano solo se reportaron 149 bajas y 513
heridos. Después de regresar de la llamada Tormenta del Desierto,
aproximadamente una cuarta parte de los soldados exhibieron sintomas de TPEP.
Desde julio de 1995, se han reportado poco mas de 4 100 reclamaciones por parte
de veteranos participes en la Guerra del Golfo Pérsico por incapacidad provocada
por TPEP relativo al combate.
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Los datos sobre la prevalencia de TPEP en estos veteranos son:

a) 25% después de las batallas y mientras permanecian en el Golfo Pérsico.
b) 32% al finalizar su estancia en combate.
c) 28% al regresar a su domicilio.

La participacion de Norteamérica en las dos guerras mundiales, la Guerra de
Vietnam y el conflicto en el territorio del Golfo Pérsico (ademas de todas sus
intervenciones armadas en territorios del Medio Oriente) han provocado que el
gobierno y las asociaciones de clinicos de la salud mental desvien su atencion a la
situacion de los soldados que forman parte de estas incursiones armadas. De
hecho, casi toda la investigacion actual proviene de los estudios realizados en esa
poblacién, por iniciativa militar de las autoridades estadounidenses. En una
publicacion norteamericana se destaca la importancia de realizar investigacion al
respecto y de darle un lugar adecuado al tratamiento de la sintomatologia
postraumatica desarrollada en este tipo de vivencias:

“Los médicos deben reconocer que los veteranos del Golfo Pérsico estan
sufriendo trastomos relacionados con el estrés y las consecuencias fisicas del
estrés. Estas enfermedades no deben ser ocultadas ni negadas, ya que son
entidades bien reconocidas y estudiadas de manera experta en los supervivientes
de guerras anteriores, especialmente en el confiicto con Vietnam. Como médicos
no deberiamos aceptar el diagnoéstico antes de excluir cualquier posible factor
fisiolégico tratable, pero al mismo tiempo, necesitamos reconocer la presencia de
enfermedades relacionadas con el estrés tales como la hipertension, fibromialgia y
fatiga cronica entre los veteranos del Golfo Pérsico y, consecuentemente, manejar
sus enfermedades de manera apropiada. Como nacién, debemos ir mas alla de la
falacia de que las enfermedades mentales son irreales o vergonzosas y reconocer
que la mente y el cuerpo estan ligados de manera inevitable” (Journal of the
American Medical Association, 1997; citado en Kaplan & Sadock, 1999).

Las causas mas importantes para que estas guerras sucedieran han sido el
terrorismo y el sistema econémico y politico predominante en el ambito mundial. El
ejemplo mas actual es la guerra en Irak por parte de la coalicion conformada por
Estados Unidos, la Gran Bretafia y Espafa. El conflicto ocurrié para evitar una
guerra nuclear y como parte de un movimiento que buscaba acabar con el
terrorismo en Medio Oriente (19 de marzo de 2003).

Las ultimas guerras han arrojado un gran nimero de victimas que han
desarrollado patologias mentales a causa de sus lesiones o de las experiencias
que han marcado su existencia. Y los expertos en salud mental han estado alli
para atenderlos, ya sea en el campo de batalla o al momento de su regreso. En
este caso, se trata de otro tipo de victimas de las mismas guerras: la poblacién
civil que muchas veces tiene que ocultarse o salir de sus lugares de origen para
ponerse a salvo. Incluso, muchas veces deben emigrar al extranjero.
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Una variante de este aspecto es la observada en las victimas que constituyen
el objeto de la guerra, como la persecucion étnica. El estrés de trasladarse a un
entorno considerablemente distinto podria resultar en suicidio o en la exacerbacion
de una enfermedad fisica preexistente (Katschnig et al, 2000). Un ejemplo de esto
fue la guerra en Kosovo (24 de marzo — 9 de junio, en 1999), en donde se
persiguioé y asesinoé a miles de albanos residentes en Kosovo y que tuvieron que
huir de sus casas o pelear, dentro de la resistencia.

Al regresar los albanos al territorio de Kosovo, mostraron un dafno extenso. Su
situacion en casa y los familiares perdidos por la guerra provocaron en ellos serias
alteraciones psicolégicas al tener que enfrentar graves experiencias traumaticas
de violencia y persecucion. Y al estar de nuevo en casa, el simple hecho de estar
alli era como si todo a su alrededor les recordara sus pérdidas y sus sufrimientos.

Al evaluar la situacion morbida de las victimas en Kosovo se encontré que era
semejante a la observada en estudios realizados en Bosnia (a raiz del conflicto
que fracturd a la antigua Yugoslavia), en refugiados camboyanos de Thai Border y
en refugiados provenientes de Butan que emigraron a Nepal por las diferencias
étnicas ocurridas en cada una de estas zonas. Sus caracteristicas en comun:
sentimientos de odio y venganza, asociados con una sensacion de displacer, dolor
y angustia.

Los conflictos raciales ocurridos en Bosnia han dejado grandes secuelas
psicologicas en individuos de todas las edades dentro de las zonas aledaiias
(Europa central). En un estudio realizado en la Universidad de Yale se reporté que
aproximadamente dos terceras partes de los refugiados bosnios manifestaban
TPEP relacionado a las experiencias propias de este conflicto que habian vivido
(Halgin & Krauss Whitborne, 1997).

Lopes Cardozo (2003) resume que las personas tienen mayor riesgo de
desarrollar TPEP cuando, ademas de vivir este tipo de experiencias (persecucion,
amenaza de muerte, pérdida de la libertad), su realidad se ve alterada hasta el
punto de tener que emigrar o refugiarse en otro pais a causa de algun conflicto
serio o el pertenecer a un grupo pequefio (diferencias étnicas y/ o raciales).

El conflicto al que se enfrentan los sujetos inmersos en la guerra es que, a
diferencia de sus vivencias civiles, la severidad es mucho mayor al igual que la
carga estresante. Y el cambio de situaciones es tan radical que no siempre
pueden ser elaboradas rapido o de forma adecuada. Por ejemplo, en la guerra de
Yom Kippur (octubre de 1973, en Israel. Fue llamada asi por coincidir con la
festividad judia del mismo nombre, por lo que también es conocida como la Guerra
del Ramadan), en el transcurso de una mafana los ciudadanos pasaron de los
problemas domeésticos y laborales a una necesidad de relacionarse con los demas
miembros del batalléon, con una pérdida considerable de autonomia personal,
porque la guerra era inminente. Desde que el estado de Israel existe, 19 000
jovenes israelies han muerto asesinados a causa de los conflictos que se generan
en esta zona de Medio Oriente, y el nimero aumenta dia a dia a causa de los

37



numerosos atentados terroristas, acciones bélicas y accidentes. Esto enfrenta a
las poblaciones a ofra situacién, el crecer y vivir en un ambiente de guerra,
conformandose una forma de “cultura bélica”. Por ejemplo, dentro de la cultura
conformada por el pueblo judio después del Holocausto nazi se encuentra el
fenémeno llamado “cultura de la pérdida”, en donde cada uno de los muertos es
considerado como un héroe y su pérdida un sacrificio (Malkinson & Bar-Tur, 2000;
citados en Benyakar, 2003). De esta manera, la traumatizacion es ‘heredada’ a las
nuevas generaciones, en forma educativa y cultural. Sus herederos manifiestan
entonces la misma sintomatologia que los ancestros, que vivieron las experiencias
traumaticas directamente.

De estos conflictos se ha escrito mucho, asi como caracteristicas que
muestran los pacientes que desarrollan TPEP. Benyakar da cuenta de un
fenébmeno de este tipo, llamado “sindrome de los persas’. Surgid de
observaciones realizadas durante la Guerra de los Seis Dias, en Israel en 1967 y
se aplicaba a soldados que no podian trabajar en grupo. La explicacion era simple:
un soldado de origen irani fuertemente influenciado por su madre sobreprotectora
que siempre lograba darse de baja por incapacidad para adaptarse.

Ultimamente se ha hablado en los medios de un fenémeno llamativo en el
ejército estadounidense que se encuentra de servicio en Irak: se ha mencionado
que se ha tenido que regresar a muchas tropas a territorio norteamericano debido
a que sufren de diversos problemas de tipo psicopatolégico: esto es, el 40% de las
tropas activas.

3. EL TPEP EN CASOS DE CRIMINALIDAD SEXUAL.

Independientemente de su edad, si alguien ha sido forzado a tener alguna
actividad sexual no consentida es automaticamente considerado como victima.

El abuso sexual es un evento que marca de forma negativa la vida de la
victima, provocando que su perspectiva del mundo y de su futuro cambien de
manera tan violenta como lo que vivié. Todo lo que tenga que ver con este evento
tendra un nuevo significado para ella, generalmente amenazante y atemorizante; y
su respuesta inmediata sera la automarginacién. Generalmente provoca
alteraciones conductuales y mentales, sobre todo si suceden ambas en la misma
persona a lo largo de la vida. Cuando ocurre un evento traumatico durante la
infancia, los efectos pueden persistir hasta la adultez, y con esto, pueden
conformarse resultados psicopatologicos. Aun no se ha estudiado lo suficiente al
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respecto como para ser mas especifico, pero las manifestaciones de alteraciones
psicopatoldgicas se pueden observar de muchas formas. Lo mas que se ha podido
reportar es que es mayor la posibilidad de desarrollar un trastorno psicopatolégico
en caso de ser victima de un trauma sexual y ser mujer.

Tratando de comparar la sintomatologia de TPEP en el caso de violacion,
abuso sexual y la ocurrencia de ambos en la historia de una misma persona,
Thompson et al (2003) reportaron que no hay diferencias significativas entre estas
variables. Su trabajo fue comparativo entre ellas mismas y un grupo control. Pero
encontrd una relacién significativa entre la ocurrencia del abuso durante la infancia
y su ocurrencia (repeticién) durante la madurez.

El apoyo familiar es determinante para que la victima se reponga
rapidamente, en los casos de abuso sexual de ha visto que el apoyo social es
importante pero que la edad en la que ocurre tiene mucho que ver con la
capacidad de relacionarse o mantener un circulo de amistades creado antes de la
victimizacion: las victimas de abuso durante la infancia tienen mayor facilidad para
volver a interrelacionarse socialmente posteriormente a la victimizacion debido a
que el apoyo familiar es mayor. Incluso, el ataque sexual se ha asociado con bajos
niveles de apoyo social percibido por la victima (especialmente durante la
madurez).

Sin embargo, el apoyo social es mas necesario para la victima en el
momento de percibir la necesidad de salir adelante y enfrentar su realidad como
victima de violacién. El apoyo inmediato es el familiar, que cubre las necesidades
ante un posible embarazo y ante cualquier situacion relacionada con la denuncia
penal de esta agresion. Generalmente, esto genera mucha ansiedad en las
victimas, aunque reportan que cuando reciben apoyo de su familia es mas sencillo
de sobrevivir. Se ha observado que el 65% de las victimas que deciden levantar
una demanda contra el agresor van acompafadas por su madre en el momento de
presentar dicha demanda.

La experiencia de abuso sexual (ya sea en la infancia o en otro momento de
la vida) afecta directamente el desarrollo de su actividad sexual subsecuente a
partir de este hecho, generalmente de forma negativa. Estas problematicas
relacionadas a la actividad sexual estaran determinadas por la etapa del desarrollo
de ésta al momento de este “evento disruptivo”, como lo denomina Benyakar
(2003).

o Si ocurre durante la infancia, entonces las manifestaciones observadas son:
conducta sexualizada, preocupacion por la propia sexualidad, bisqueda de
conocimiento y acercamientos sexuales de manera precoz, conductas de
seduccién, masturbacion excesiva, practica de juegos sexuales, uso de
lenguaje sexualizado y exposicion de los genitales (Barnett et al, 1997;
citado en Harvey, 2000).
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o En la adolescencia, las reacciones consisten en una sexualizacion
conductual manifestada de manera que la primera relacion sexual ocurre a
una edad mas temprana (de acuerdo a los estandares de la propia
sociedad o grupo de pertenencia, cultura, etc.), y en mantener trato con un
gran numero de parejas sexuales. Kendall — Tackett et al (1993) reportaron
que el 38% de los adolescentes que reportaron haber sufrido abuso sexual
en la nifiez eran clasificados como promiscuos (Harvey, 2000).

o En el caso de la adolescencia tardia y la adultez, las consecuencias reflejan
altas tasas de divorcio y dificultades de ajuste sexual; ansiedad sexual,
culpabilidad relacionada con su actividad y conducta sexuales, baja
autoestima relacionada a su sexualidad. . . y una tendencia significativa a
buscar ayuda terapéutica (Browne & Finkelhor, 1986; citados en Golding et
al, 2002 y Harvey, 2000). Un dato interesante sugiere que, incluso, puede
derivar en prostitucion (Cahill et al, 1991; citado en Harvey, 2000).

Un factor que se desprende de que el abuso sea durante la adolescencia o
adultez es la posibilidad de que, producto del abuso, ocurra un embarazo. Para
cualquier victima de abuso, esta posibilidad agrava la situacion que vive:
dependiendo de su edad, el embarazo es no planeado y ni siquiera previsto, tal
vez tenga que abandonar la escuela, tal vez no sea bien visto ni aceptado por sus
familiares (y mucho menos si el embarazo ocurre a una mujer que ya tenia una
pareja e hijos), puede ser motivo de criticas sociales o poco apoyo social, etc. Y
cabe destacar que seria mas sencillo para una mujer adulta tomar conciencia de
su maternidad y no para una nifia que apenas comenzaba a vivir (lo que agrava
adn mas el problema y las consecuencias de este evento en la vida de la victima y
su salud mental).

Un aspecto importante del abuso sexual fue el descrito por Finkelhor &
Browne (1986) con respecto a las victimas y sus perspectivas sobre el matrimonio.
Segun su investigacion, si el ataque ocurre durante la infancia, las victimas
perciben una mayor probabilidad de casarse; todo lo contrario de un abuso
durante la madurez: la victima muestra poca probabilidad de contraer matrimonio.
La razén la ubican en el sentido de que las victimas de abuso durante la infancia
consideran al matrimonio como una “salida" a sus problemas de violencia dentro
de su hogar. Esta aseveracion parte de que la mayor parte de los casos de abuso
sexual hacia infantes ocurre como consecuencia de violencia doméstica
(incluyendo la posibilidad del incesto), segin se ha observado en investigaciones
que estudian la relacion de ambos temas.

El impacto que provoca una agresion por parte de un miembro de la familia
o algun conocido esta relacionado con la situacion emocional que desencadena el
vinculo existente entre la victima y el agresor. La victima no alcanza a distinguir la
causa de esta agresién a su persona por parte de alguien que solo debia
prodigarle amor, carifio, respeto.

Otro aspecto que se presenta con frecuencia en casos de victimas de
abuso sexual es la dependencia a sustancias toxicas, como el alcohol y las
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drogas. Al respecto se ha encontrado que es mayor el riesgo a la dependencia de
sustancias si el paciente ha sufrido abuso sexual infantil y ademas violacién en la
adultez, que en el caso de cualquiera de los dos observados por separado.

Existen diferencias en los datos de la prevalencia del TPEP en los casos de
victimizacion sexual porque los instrumentos de diagndstico no son especificos al
determinar y/ o describir las situaciones traumaticas, de manera que se distinga el
abuso, la violacién, el crimen/ delito sexual. Segun la propuesta de Fricker et al
(2003), el “etiquetar” estos eventos causa conflicto a las victimas, las cuales no
tienen problema en aceptar que sufrieron una victimizacion sexual, pero es dificil
que acepten que son/ fueron victimas de un delito, de manera que afronten las
consecuencias y hagan frente a las circunstancias que constituyen los tramites
legales correspondientes. Segun Soto, “el profundo impacto traumatico del abuso
sexual se entiende mejor si es visto como un crimen en contra de la persona, y no
como un encuentro especificamente sexual. Por ello, el significado personal de
una violacion varia para cada victima" (Soto, 1996).

Sin embargo, el abuso sexual es un delito que viene sucediendo cada vez
mas repetidamente, y no respeta edades ni situacion socioeconémica ni nivel
cultural. En Estados Unidos, la frecuencia de casos de abuso sexual es de 6-62%.
En México, los datos estadisticos reportados no reflejan la realidad en estos casos
de criminalidad; segun los reportes se denuncian penalmente sélo entre el 5 y
50% de los delitos ocurridos, solo en la Ciudad de México se denuncian 8 delitos
sexuales diariamente y a nivel nacional al dia se cometen entre 16 y 160 ataques
sexuales.

La mayoria de los delitos sexuales denunciados en México se cometen
contra adolescentes entre 13 y 20 afios de edad, sin embargo se han tenido
reportes de victimas con meses de edad o mayores de 60 afios (Soto, 1996). La
frecuencia estimada de ocurrencia de delitos sexuales en México es la siguiente:

DELITO FRECUENCIA
Violaciéon 48%
Abuso sexual 14%
Tentativa de violaciéon 12%

Posteriormente a la vivencia de un hecho traumatico, es conocido por todos
(por sentido comiin) que la victima no vuelve a ser la misma. Esto se traduce de
varias maneras, entre ellas, que su forma de pensar y percibir al mundo es otra.
Resick, Schnicke & Markway (1991) encontraron que los cambios cognitivos
generalmente ocurrian en los ambitos de seguridad, confianza, capacidad,
autoestima e intimidad (Falsetti et al, 2003).
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Los posibles efectos a largo plazo de la victimizacion sexual son:

o Pobreza en la capacidad de relacion (gran incidencia de divorcio, solteria y
aislamiento social de las victimas).

Conductas autodestructivas hasta llegar al suicidio y perturbaciones de la
identidad.

Abuso o dependencia de alcohol y/ o drogas.

Trastorno de panico.

Trastorno obsesivo-compulsivo.

Trastorno de ansiedad generalizada.

TPEP.

Trastorno de la personalidad ‘borderline’.

Trastornos de la alimentacion.

(=]
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El primer cambio en la forma de pensar de las victimas, sobre todo en
casos como abuso sexual, es que “piensan que, de alguna manera, ellos han
hecho algo para merecer que la victimizacion ocurra” (Falsetti et al, 2003). Esto
tiene, generalmente, consecuencias desagradables y dificiles, sobre todo para
seguir un tratamiento psicolégico y lograr el éxito en él.

3.1 Abuso Sexual en nifos.

Como ya se ha mencionado, el abuso sexual (y/ o fisico) es una de las causas
que mayor numero de casos de TPEP provoca. Ademas, verificandose el abuso a
una edad temprana, el nifio carece de los mecanismos psiquicos necesarios para
poder “comprender” la experiencia y tomar las medidas necesarias para aprender
de ella e integrarla (incluso, prevenirla), siguiendo adelante con su vida.

Existen dos formas de abuso sexual durante la infancia: el abuso sexual
perpetrado por gente extrafia a la victima y el que es cometido por alguno de la
familia, también llamado incesto.

Las caracteristicas que muestran las victimas de abuso sexual infantil son:
depresion, soledad e ideacion suicida, principalmente. Inicialmente, muestran
problemas conductuales como alteraciones de suefio, hiperactividad y agresion
(ya sea hacia los demas o a si mismo). Otras reacciones comunes son los niveles
bajos de autoestima y sentimientos de auto-devaluacion. Esta sintomatologia
suele extenderse hasta la adolescencia e, incluso, hasta la madurez.

Los casos de incesto causan fuertes reacciones en sus victimas. Delillo et al
(1994) observaron mayor tendencia a la marginacion en las victimas de abuso
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sexual por parte de algiin miembro de su familia que las victimas que habian sido
agredidas por alguien extrafio. Y mientras el dafo sea perpetrado a una mas
temprana edad, esto puede estar asociado con un menor control de la victima
sobre si misma (Brand & Alexander, 2003).

Para un infante, el abuso sexual es una experiencia que causa muchas
confusiones, sentimientos de impotencia, alteraciones de su vision de “normalidad”
de las cosas y los acontecimientos y la busqueda incesante de un “porqué” de su
situacion de abuso. Sabe que algo no esta bien, pero no es facil para este nifio
delimitar en dénde se encuentra ese detalle: dentro de si, de la situacion, del
agresor, etc. El sentimiento que predomina en este caso es el miedo.

Las formas de enfrentamiento que desarrolla la victima ante la situacion de
abuso sexual generalmente tienden a la evitacion de todo lo que tenga que ver
con esto. Pueden, incluso, resultar en una tolerancia a la situacion de abuso,
aunque no lo previenen de dificultades a través del tiempo, como devenir un TPEP
o alguna otra forma de psicopatologia.

Cuando ocurre el abuso sexual de manera constante y de manera cronica o
en forma de incesto pueden manifestarse algunas ‘“estrategias de
distanciamiento”, que reflejan un intento de la victima por contener la disforia
relacionada con el incesto y de esta forma mantener un funcionamiento social
relativamente estable (Brand & Alexander, 2003).

Teicher y cols. (1994) reportaron que el abuso fisico en la infancia esta
asociado con el incremento del 38% en las anormalidades del sistema limbico, el
abuso sexual con un incremento del 49% y el abuso combinado con un incremento
del 113%. Y estos porcentajes son mas elevados si el evento traumatico tuvo lugar
antes de los 18 afios.

El apoyo social es importante para las victimas en general. En el caso de
incesto, las victimas reportan que reciben un mayor apoyo de la gente extrafa en
comparacion con el que perciben de sus familiares (Stroud, 1999) al momento de
revelarse el incesto (Brand & Alexander, 2003). Asi, el ambiente familiar en donde
se encuentran inmersos estos nifios cada vez se torna mas violento, dando
posibilidad a que aparezca el abuso fisico (si es que no hubiera aparecido antes).

La mayor parte de los estudios de abuso sexual infantil han sido realizados en
mujeres. En el caso de los hombres sélo se ha mencionado con relacién a su
probable papel como causante de homosexualidad, que tampoco ha sido
suficientemente evaluado para obtener validez.

El abuso sexual infantil ha sido relacionado con la posibilidad de una re-
victimizacion (repeticion de la experiencia de abuso, ya sea durante la infancia,
extenderse hasta la adultez, o presentarse mucho después en la madurez), ya sea
que el abuso sea constante por un tiempo prolongado, o que esté acompanado de
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abuso fisico. En estudios como el de Kendall-Tackett et al (1993), las estadisticas
son contundentes: entre el 6 y el 19% han sufrido de abuso repetidamente dentro
de un periodo de dos afos a partir de que la primera experiencia de abuso ha sido
revelada. Las victimas de este delito como las demas de otros delitos en general
son mas propensas a desarrollar otros desdrdenes psicopatologicos ademas de
TPEP porque la victimizacion constituye un evento estresante traumatico per se.

La explicacion de la relacion entre abuso sexual infantil y re-victimizacion
consiste en que las victimas carecen de la habilidad para detectar situaciones
peligrosas y parejas agresivas debido a su situacién de susceptibilidad. Asi, la re-
victimizacion esta compuesta por dos elementos:

¢) La relacion entre abuso sexual infantil y el incremento
subsecuente de la actividad sexual, y

d) La relacion entre el incremento de la activacion sexual
y la victimizacion sexual.

La experiencia de abuso sexual durante la infancia puede provocar
alteraciones que pueden perdurar a lo largo de la vida de la victima. Un aspecto
observado y que se encuentra relacionado con abuso sexual infantil consiste en
los niveles altos de actividad sexual desarrollados posteriormente. Ferguson et al
(1997) proponen los siguientes datos:

0 72.4% reportaron haber tenido su primer encuentro sexual antes de los 16
afos, mientras que en la poblacién general fue de 28.4%.

o 58.6% reportaron haber tenido mas de cinco parejas sexuales alrededor de
los 18 afos, contra el 13.3% de la poblacién no-victimizada.

Esto se resume en una iniciacién sexual mas temprana y el incremento del
nimero de parejas sexuales. Y esto incrementa la posibilidad de encontrar a una
pareja agresiva sexualmente y, como consecuencia, la posibilidad de re-
victimizacion. Y lo anterior, viéndose de manera resumida, consiste en un ciclo de
violencia vivido por la victima de manera sistematica, que constituye un aumento
del riesgo a desarrollar trastornos psicopatolégicos como TPEP (Harvey, 2000).

3.2 Abuso Sexual en adultos.

La victimizacion sexual durante la edad adulta sigue siendo un factor
determinante en la aparicion de psicopatologias graves, aunque se debe distinguir
la diferencia en las consecuencias del abuso sexual y de la violacion. Y estas
problematicas se agravan cuando estan relacionadas con dificultades
significativamente graves anteriores. Cuando hay una historia de abuso sexual
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durante la infancia, se han visto problematicas significativas en los adultos, como
TPEP, depresion, ansiedad y una pobre autoestima, problemas de salud, abuso
de sustancias y desordenes alimenticios.

No solo el abuso sexual durante la infancia es un factor de riesgo
importante para la victimizacion sexual en la adultez, también lo son el abuso
fisico y la rigidez emocional durante la infancia. De hecho, son mas los casos
reportados de victimizacion sexual en la madurez con historial de abuso fisico que
con un abuso sexual en la infancia.

Segun se puede observar hoy en dia, con el incremento de la violencia, la
tasa de delitos sexuales aumenta cada dia. En 1996, segin la American
Psychological Association Task Force on Violence and the Family (en
Norteamérica), una de cada tres mujeres sufrian un ataque sexual por parte de
sus parejas (Kubany et al, 2003). Segun otros estudios realizados por Kubany, la
mayor parte de las mujeres que llegan a las salas de emergencias en los
hospitales y de las que se encuentran encarceladas han sido victimas de abuso
fisico y sexual. De hecho, en el caso de las mujeres recluidas en prision, ellas
reportaron TPEP en un 35-85%. En una segunda investigacion, la estadistica
qued6 en 84% (Kubany, 1996 y 2000). La tasa de prevalencia de ataques con
violencia que producen TPEP es de 21% y 48 — 50% en el caso de mujeres
victimas de violacion (Carlson & Dutton, 2003).

La frecuencia de abuso fisico y sexual entre mujeres encarceladas es
mayor que la observada en la poblacion general: de 43-75% (Browne et al, 1999).
Sus experiencias devienen en una psicopatologia diversa, ademas de TPEP
pueden desarrollar depresion, desorden de personalidad limitrofe y abuso de
sustancias (Jordan et al, 1996). Y su situacién de reclusion afecta directamente el
curso del desarrollo de sintomatologia postraumatica y el posible tratamiento a
este padecimiento, dadas las condiciones dentro de las cuales se encuentran
(Bradley & Follingstad, 2003).

En este caso de agresiones sexuales, muchas veces el factor determinante
para desarrollar TPEP es el hecho de que el ataque ocurra en un escenario que
forma parte de la vida cotidiana de la victima (casa, trabajo, escuela). Esto causa
que el TPEP se convierta en realidad y muchas veces evolucione hasta hacerse
cronico, debido a que la victima cuente con pocos recursos de afrontamiento y no
pueda “evitar" este lugar; asi revive y “vive" en su conflicto traumatico
constantemente. Esto se complica si la victima, para no recordar o revivir el
suceso, se refugia en el abuso de sustancias. Segln los expertos, esto sucede
como una forma de bloquear los recuerdos de la situacién de abuso y el dolor que
sienten al traerlos a su memoria.

De la misma manera, los desérdenes alimenticios como la Bulimia y la
Anorexia son problemas asociados a una situacion de violacion y abuso sexual
durante la edad adulta (aunque se ha observado un incremento en la aparicion de
este tipo de casos entre las adolescentes). Para las victimas, éstas alteraciones
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son consideradas como la respuesta a la baja del nivel de autoestima provocado
por la experiencia de abuso. Muchas veces ocurre como una forma de buscar que
el abuso no suceda de nuevo al “desaparecer” de su cuerpo el estimulo que
provoque la agresion hacia las mismas victimas (Orengo et al, 2001).

Para las victimas, el apoyo de sus familiares y amigos es fundamental para
salir de su conflicto (sea emocional, social, un posible embarazo, etc.). Sin
embargo se han encontrado diferencias en los niveles de apoyo percibido por las
victimas. Wilson & Daly (1996) encontraron que cuando el que comete un ataque
sexual es la pareja, el apoyo social proporcionado por la familia disminuye; las
victimas reportaron recibir mas apoyo de sus familiares y amigos cuando el
agresor era alguien totalmente extrafio a ellos (Golding et al, 2002). Y, al mismo
tiempo, presentan problemas para relacionarse constituyendo una dificultad para
establecer y mantener relaciones interpersonales no sélo con parejas romanticas,
incluso en el caso de los adultos que tienen hijos en su relacion diaria con ellos
(Banyard, 1997). Ademas, el apoyo social incluye la atencion que podrian recibir
del sistema de justicia, al atender sus demandas. Y el apoyo social prestado en
este tipo de instituciones también es pobre, generalmente (Harvey, 2000).

Es muy importante sefialar que, en el caso de abuso sexual en los adultos,
debe indicarse la diferenciacion de hechos que constituyen la agresion sexual:
abuso (que involucra un dafio fisico generalmente, de tipo sexual forzado o
coercitivo y que no incluye coito) y una violacion.

Independientemente de cual sea el caso, las interacciones con el sistema
judicial, en caso de un ataque sexual, son un factor que dificulta la atencion
terapéutica; el hecho de tener que presentarse a los tramites que forman parte de
la demanda judicial contra el agresor (hablar con la policia, contar con detalle lo
ocurrido en su declaracién en varias ocasiones, carearse con el agresor (en el
caso que éste ya haya sido ubicado y arrestado), “soportar” el examen médico,
etc.) implican que la victima reviva el trauma y se verifique un aumento
significativo en los niveles de ansiedad.

De hecho, este paso podria experimentarse por la victima como una parte
incluida dentro de su vivencia traumatica, por el hecho de decidirse a denunciar a
su agresor o no. Muchas veces, esta decision esta determinada por dos factores:
su nueva situaciéon social que esta relacionada con el “qué diran”; y enfrentarse
directamente al agresor, que por lo general inflinge un dafio mayor a la victima al
amenazar su vida y/ o integridad para evitar la denuncia después de ocurrido el
abuso. Es muy grande el temor surgido de esta situacion, lo que lleva a que la
mayor parte de estos delitos no sean denunciados y que la situacion psicolégica
de las victimas se agrave aun mas.

46



3.3 Violacion.

La violacion consiste en que una persona sea forzada a tener una actividad
sexual que implique penetracion o coito. Juridicamente, la violacion “es la
realizacion de la copula con personas de cualquier sexo por medio de la violencia
fisica o moral” (Nuevo Cadigo Penal para el DF, 2002).

Estudios confirman que un factor de riesgo para sufrir un ataque sexual en
la adultez es haber sido victima de abuso sexual en la infancia (Cloitre et al, 1996;
citado en Hembree & Foa, 2003). Segin Ferguson et al (1997), un dato
importante en la relacion entre abuso sexual infantil y violacién o intento de
violacién durante la adolescencia tardia es el uso de castigo fisico en el hogar,
conformado por un clima de violencia intrafamiliar. De todas maneras, el
enfrentamiento a la situacion de violacion o ataque sexual es mas dificil para la
victima que ha sufrido estas experiencias repetidamente que para una con historial
de abuso sexual durante la infancia (Arata, 1999; citado en Harvey, 2000).

Existen muchos profesionales que alun no han centrado su atencion a las
victimas de violacion y otros tipos de victimizacion desde la perspectiva del TPEP.
Y este hecho es fundamental: la violacién se ha convertido en un delito que ocurre
cada vez con mayor frecuencia y cada vez esta caracterizado por mayor violencia
por parte del agresor. Las estadisticas en EUA sefalan que, para 1980, habia mas
victimas de violacion (3 750 000) que veteranos de Vietnam (2 480 544). En
México, la incidencia de violacion por parte de algin familiar es de 55%. Y la
prevalencia de TPEP en victimas de violacién es de 57%.

Ademas, existen muchos mitos y creencias que llevan a desconocer
muchos casos de violacion, porque provocan que las victimas no den a conocer
las agresiones de que han sido objetivo. Un mito acerca de la violacién es que
sblo ocurre a mujeres. Esto no es verdad, una de cada 18 victimas de violacién es
hombre: el 25% de los delitos de violencia contra mujeres son cometidos por
miembros de la propia familia, contra el 4% de los delitos cometidos contra
hombres.

Las victimas, en el momento de la violacién, experimentan un sufrimiento
significativo por ver amenazada su vida (la posibilidad latente de ser asesinadas),
pérdida de control, miedo y ansiedad; y posteriormente depresion, disfunciones
sexuales, una importante disminucion en la autoestima y una sensaciéon de
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humillacién personal. Al respecto, debe mencionarse que la victima suele culparse
a si misma por haber sido violada (y esto tiene que ver con las costumbres de la
sociedad en que vive); las mujeres estdn mas predispuestas a sentir culpa o
ansiedad acerca de la violacion de lo que lo estan los hombres. Y no sélo eso,
existe una marcada preocupacion por lo que la gente va a pensar de ellas
después de la violacion; ademas, también surge la duda sobre a quién le contaran
lo sucedido y como lo abordaran (sin mencionar la posibilidad de un embarazo no
deseado).

En general, las caracteristicas mas comunes que podrian ser factores de
riesgo mostradas entre las victimas de violacion son:

o En su mayoria son solteras.

o Nivel socioeconémico bajo.

o Nivel de escolaridad basico, completados entre los 6 y 9 afios de
educacion.

o Poco mas de la mitad de los delitos ocurren en una casa habitacion, ya sea
de la victima o del atacante.

o El horario no es el mismo, el 16% ocurrié durante la mafiana (contrario al
mito de que la violacion siempre ocurre en la noche)

En los casos de violacion, la informaciéon que constituye este acto en si
puede ser elaborada de manera errdnea, por ejemplo, por medio de la
generalizacion. Si el agresor es visto como un hombre peligroso y la victima
“generaliza” esta informacién transformando sus esquemas, entonces en su mente
todos los hombres apareceran como peligrosos y el mundo como un lugar
inseguro.

En ocasiones, las victimas de violacion desarrollan TPEP en funcién de
haber resultado heridas fisicamente en el asalto (14.1% vs. 0.64%). En un estudio
realizado entre mujeres de ataque sexual y mujeres no victimas, las primeras
reportaron problemas de salud fisica que incluian dolor de cabeza y de estémago,
arritmia cardiaca y alteraciones menstruales después de la violacion (Kimerling &
Calhoun, 1994).

Una forma muy frecuente de explicar una situacién psicopatolégica
provocada por una violacion es a través del modelo de condicionamiento clasico.
Asi, cualquier estimulo asociado con la violacion se convierte en un estimulo
condicionado (EC) y adquiere la capacidad de evocar miedo y ansiedad cada vez
que se presente. La ejecucion de una respuesta (R) de evitacion se refuerza
negativamente por la reduccién de ansiedad que sigue a la propia evitacion. Dicha
conducta es bastante resistente a la extincion.

Siguiendo este modelo, es en los casos de victimas de violacién en que se
puede observar un patrén conductual conocido como Condicionamiento de
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Segundo Orden. Belloch (1995), lo define como el “proceso en el cual un estimulo
anteriormente neutro, si se asocia con un estimulo condicionado capaz de elicitar
una respuesta particular, adquiere la capacidad de elicitar esa respuesta’. Asi este
proceso promueve la generalizacion a nuevos estimulos y situaciones. Existen
razones para pensar que ocurre cuando la victima experimenta ansiedad al
discutir, hablar o pensar acerca del suceso traumatico (como lo que ocurre al
enfrentar a la victima con su experiencia y su agresor durante el proceso judicial).

El estrés producido por una violacion va a estar determinado por las
caracteristicas de la victima y la naturaleza de la violacion en si. Con respecto a
las diferencias individuales, estas pueden ser:

o Cierta habilidad previa para enfrentar el estrés por una violacion.

o Que la habilidad previa esté conformada por la historia personal, el nivel de
funcionamiento psicolégico, y algunos factores constitucionales.

o El impacto psicolégico al momento de la violacion resulta de la combinacion
de la potencia de |a agresion y la capacidad de enfrentamiento.

o El ajuste dependera del impacto inmediato de la violacion y el nivel de
adaptacién posterior a la violacion.

o Uso del soporte social por medio de la interaccion social con parientes y
amigos.

Las victimas de violacion mejoran sustancialmente entre la evaluacién
inicial y la evaluacion a los tres meses del trauma. El estrés inicial es un predictor
del estrés consecuente, las victimas que necesitan mas ayuda son las que
presentan mayor nivel de estrés inicial. De aqui la importancia de la intervencion
inmediata.

Un factor que dificulta el que la victima de agresion sexual denuncie a su
agresor es la posible vivencia de un fenémeno llamado “segunda violaciéon®, una
forma de revivir el trauma a través del proceso juridico que implica dicha denuncia.
La causa de esto es el trato tan inadecuado por parte de las autoridades hacia las
victimas, caracterizado por: interrogatorios que llegan a ser morbosos o
tendenciosos, enfrentarse a un examen médico en lugares inadecuados, la
‘asistencia’ por parte de personal impreparado, etc. Y esto sin tomar en cuenta la
ansiedad provocada por el requerimiento legal del reconocimiento y careo con el
victimario.
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4. EL TPEP POR DESASTRES NATURALES Y ACCIDENTES.

4.1 Desastres Naturales.

Los desastres naturales constituyen eventos de caracter agudo, que
ocurren en forma repentina, que son de corta duracion y tienen un efecto
devastador importante. Cohen (1999) define los desastres como “eventos
extraordinarios que originan destruccion considerable de bienes materiales y
pueden dar por resultado muerte, lesiones fisicas y sufrimiento humano. Estos
sucesos pueden ser causados por el hombre o ser naturales” (Benyakar, 2003).

En 1989, el Comité Coordinador de Naciones Unidas define que “un
desastre es, desde el punto de vista sociologico, un evento ubicado en tiempo y
espacio, que produce condiciones bajo las cuales la continuidad de la estructura y
los procesos sociales se torna problematica” (Benyakar, 2003).

Warn Cruz (2003), lo define como “la correlacién entre fendmenos naturales
peligrosos (como un terremoto, un huracan, un maremoto, etc.) y determinadas
condiciones socioeconémicas y fisicas vulnerables (como situacion econémica
precaria, viviendas mal construidas, tipo de suelo inestable, mala ubicacién de la
vivienda, etc.)".

Segun la ONAE (Oficina Nacional de Atencion de Emergencias de la
Presidencia de la Republica), un desastre natural es: un “evento identificable en el
tiempo y el espacio, en el cual una comunidad ve afectado su funcionamiento
normal con pérdida de vidas y dafios de magnitud en sus propiedades y servicios,
que impiden el cumplimiento de las actividades esenciales de la sociedad”.

Para Slaikeu un desastre es “un estado de desorganizacion caracterizado

por una incapacidad para salir adelante, con el potencial de un dafo de larga
duracion” (Slaikeu, 1996).

Crocq (1997, citado en Benyakar, 2003)) elabor6é también una clasificacion
de las catastrofes, agrupandolas en cuatro categorias:

1. Naturales.- climaticas, geologicas, zoolégicas y epidémicas.
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Accidentales y tecnolégicas.
Guerras.
Sociales.- panicos, terrorismo en tiempos de paz, etc.

PN

Ademas, las define como un “evento nefasto y brutal, que causa

a) destruccion material importante,
b) un gran nimero de victimas, y
c) una organizacion social notable, o las tres cosas a la vez",

Pese a que cada desasire tiene caracteristicas (nicas la respuesta
universal del ser humano a las pérdidas y los cambios catastroficos permite aplicar
la informacién y capacitacion a escala mundial.

Las experiencias desastrosas también han sido vistas de muy diferente
forma por las poblaciones de las distintas culturas a través del tiempo; por
ejemplo, en el antiguo Egipto las inundaciones del Nilo se veian como una
bendicién de los propios dioses, mientras que en nuestros dias las inundaciones
constituyen catastrofes que pueden cobrar miles de vidas y dejar a miles de
familias condenadas a vivir en la pobreza mas extrema. Segun Benyakar (2003),
“en nuestras sociedades occidentales, las consecuencias psicolégicas de un
desastre tienen mucho que ver con la posibilidad de adjudicar a alguien la
responsabilidad por lo que ocurrid. Y esto es mas facil de hacer si el desastre es
asignado a la accién humana”. Un ejemplo de esto pudo observarse en los
incendios ocurridos en la Unién Americana (en el estado de California a finales del
afno 2003), donde se llegd a la conclusion de que el fuego fue provocado por el
hombre y se buscaba al culpable; o en el caso del buque “Prestigie” que derramé
miles de litros de combustible en el mar y que se buscé que los culpables fueran
sefialados y que “pagaran” por este atentado contra la ecologia.

La experimentacion de un desastre no impacta a todos los sujetos por igual,
depende de muchos factores, entre los que se encuentran la edad, los recursos
psiquicos, antecedentes de enfermedades psiquiatricas, etc. Por ejemplo, se ha
visto que entre los nifios es mayor la tasa de TPEP en caso de un desastre natural
que de cualquier acto criminal.

Entre las reacciones a una situacion de desastre, Titchener propone las
siguientes:

1. Efectos agudos: perturbaciones en la memoria, pesadillas, insomnio,
irritabilidad y angustia.

2. Sintomas persistentes por meses y afios después: ansiedad continua,
fobias, depresion, utilizacion creciente de estimulantes y/ o depresores
(tabaco y alcohol), pérdida del interés en actividad sexual, poca busqueda
recreativa y socializacion en general.
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3. Penetrantes trastornos de caracter y estilo de vida: sentimiento de culpa y
vergiienza por haber sobrevivido, duelo no resuelto por la pérdida de
seres queridos y por la forma de vida, desesperanza y falta de sentido de
vida, confianza disminuida (Titchener et al, 1976; citado en Slaikeu,
1996).

Entre los sintomas que hacen que la persona se dé cuenta de que tiene un
conflicto, es que se alteran sus funciones/ capacidades de pensamiento y accion,
ademas de tener graves trastornos emocionales.

Las victimas de desastres naturales tienen, como factor de riesgo,
antecedentes de alteraciones psicopatoldgicas, entre otros. Uno de los sintomas
mas reportados por los sobrevivientes de desastres naturales son los problemas
de suefio.

Dependiendo del tipo de desastre que ocurra, la forma de afrontarlo y de
observarlo sera muy diferente, por lo que el tratamiento diferira también.

En estudios realizados con sobrevivientes a un huracan, se ha observado la
relacién entre la organizacion para enfrentar este tipo de desastres, el apoyo
social en general (en forma de ayuda humanitaria) y el TPEP. Se ha encontrado
que ninguno “ayuda” a disminuir la prevalencia de este trastorno a los 30 dias del
fenémeno, pero a los 90 dias ya existe una disminucion significativa de casos de
sintomatologia postraumatica.

El principal problema que enfrentan las victimas de un desastre, como un
huracan o una inundacion (incluso un terremoto), es la necesidad inmediata de
cubrir sus prioridades basicas: casa, vestido y sustento. Debido a la magnitud del
siniestro, muchas veces las personas se ven privadas de sus casas y es necesario
construirse una nueva. Si el lugar esta tan devastado que esto no es posible,
entonces deben buscar otro lugar en otra poblacion donde puedan “reconstruir” su
hogar. Desgraciadamente, los lugares que son afectados por siniestros de tipo
natural son poblaciones que sufren de pobreza significativa, y si sus pobladores se
ven de pronto “sin nada”, su situacion psicolégica se ve inmediatamente afectada:
sin hogar, sin comida, sin ayuda. El reto mas grande al que se enfrentan es lograr
“reaccionar” adecuadamente de manera que puedan enfrentar su situacion lo mas
pronto posible, y evitar asi el desarrollo de problemas psicolégicos graves.

En el caso de sobrevivientes a terremotos severos e individuos expuestos a
situaciones de violencia extrema desprendidos de éstos, se ha encontrado que no
hay indicios de sintomatologia semejante al TPEP antes de sus experiencias
traumaticas.

Un aspecto importante de los desastres en que ocurren pérdidas humanas

(que generalmente ocurre) es el aniversario de su ocurrencia. Cuando pasa un
afo de verificarse este tipo de sucesos, el individuo ‘vuelve a vivir' su experiencia
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traumatica, a través de recuerdos. Los medios televisivos muchas veces ‘ayudan’
a revivir este tipo de hechos por medio de imagenes y comentarios que refuerzan
la sintomatologia postraumatica. Es necesario prever este tipo de necesidades al
momento de un aniversario, de manera que pueda prestarse la ayuda adecuada.

4.2 Accidentes.

Un accidente es un evento que sobresale de los hechos que conforman la
vida cotidiana de un individuo. Cuando sucede, muchos de los que lo sufren
padecen algunas consecuencias que los inhabilitan por algin tiempo y luego
siguen su vida comunmente. Tal vez en algun momento experimenten algo
semejante a lo que les sucedid, pero utilizaran esta experiencia previa como una
forma de enfrentarse nuevamente con este hecho y saldran airosos de tal
empresa, integrando todo como un nuevo conocimiento y una experiencia que
forma parte de la historia de su vida. Los accidentes pueden ser masivos o
individuales, pero en general, son causados por la accién humana.

Los supervivientes de las grandes catastrofes tienen mayor probabilidad de
presentar un TPEP de tipo demorado que los afectados por accidentes mas
corrientes.

En casos como los que se ven en victimas de accidentes automovilisticos,
independientemente de que hayan resultado lesionados fisicamente o no, estas
alteraciones son comunes. Algunas de esas victimas, aln, resultan con otro tipo
de alteraciones que médicamente no pueden explicarse: paralisis, sobresalto ante
un ruido fuerte, etc.

Generalmente, en la practica clinica se ha visto que en situaciones de
accidentes que causan lesiones perecederas los pacientes desarrollan TPEP mas
facilmente por esas “huellas” de lo que sucedio. El observar sus cicatrices,
miembros amputados o incapacidades adquiridas a raiz de un accidente provocan
que el sujeto reviva en su cerebro una y otra vez lo que sucedié y no pueda
olvidario o elaborarlo de manera mas sencilla. Ademas, estas mismas lesiones les
impiden volver a desempenarse en sus antiguas ocupaciones parcial o totalmente,
lo que agrava su situacion.

La edad a la que ocurre el accidente tiene que ver también con los
resultados psicopatolégicos, si ocurre durante la madurez es mas probable que
devenga en un TPEP, mientras que en la infancia es mas impactante cuando
implica la muerte de alguien muy cercano y que él sobreviva.
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5. EL TPEP EN CASOS DE VIOLENCIA INTRAFAMILIAR.

Existen pocas definiciones sobre lo que es la violencia intrafamiliar, sobre
todo porque existen varios términos que se utilizan indistintamente para referirse al
mismo fenémeno, como ‘violencia doméstica’. Una de ellas la propone Virseda
Heras (2000): “la violencia doméstica se refiere a conductas intencionales (no
accidentales), activas, pasivas u omisivas, hostiles de una forma fisica, sexual,
psicolégica o ritual de algin miembro contra otros miembros de la familia en contra
de la voluntas de éstos y en detrimento de su desarrollo”. Ademas, las victimas
dentro de este tipo de violencia no son siempre las mismas, por lo que podrian
derivarse varios subtipos, como los siguientes:

Maltrato de un esposo.
Maltrato infantil.

Maltrato de los padres.
Maltrato de ancianos.
Maltrato entre hermanos.
Abuso sexual infantil.
Violacion marital.

Co0ooO0OO0OO0ODOO

Otra definicion la proponen Valdéz & Juarez, en la cual se menciona que la
violencia intrafamiliar es una “serie de conductas coercitivas hacia la mujer que
pueden incluir. el abuso fisico (empujones, bofetadas, golpes, torceduras,
quemaduras, heridas con arma blanca o de fuego), el abuso emocional
(intimidaciones, humillaciones verbales, manipulaciéon, omisién, abandono y
negligencia) y el abuso sexual (que consiste en forzar fisica o emocionalmente a la
mujer a tener relaciones sexuales o acceder a cierto tipo de conducta sexual”
(Valdéz & Juarez, 1998).

La situacion de violencia dentro del nucleo familiar involucra una serie de
factores que hacen delicado el tratamiento en si del trastorno y de la situacion de
los involucrados. El dafio fisico que impera en este tipo de violencia es el factor
fundamental.

Segun las investigaciones que se han realizado al respecto, el 40% de la
poblacién expuesta a algln tipo de violencia dentro de casa mostré los sintomas
suficientes para cumplir con el diagnéstico de TPEP segun el DSM, la variable
mas significativa para el desarrollo de este trastorno es la intensidad del maltrato.
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De hecho, el 84 % de las mujeres que sufren de violencia intrafamiliar
acompanada de abuso fisico desarrollan TPEP. En Norteamérica, un promedio de
10 de cada 100 mujeres reportaron haber sufrido un tipo de violencia intrafamiliar,
y 3 de cada 100 son severamente golpeadas por sus parejas.

Segun datos de la Procuraduria General de Justicia de México, el 61.15%
de las mujeres que se dedican exclusivamente al hogar sufren de maltrato fisico;
el 33.22% de las mujeres que trabajan son golpeadas. Y el 7% de los golpeadores
son personas con una formacion profesional.

Una propuesta para explicar el maltrato doméstico habla de una “herencia”
de patrones agresivos. Al igual que sucede con los descendientes de las victimas
del Holocausto nazi, se propone que los nifios que han crecido en un ambiente
familiar agresivo ‘aprenden’ estos patrones conductuales y, posteriormente, ellos
reproducen en sus propios hogares lo aprendido durante su infancia. Este
fenémeno se presenta generalmente en individuos que primero fueron victimas y
después se convierten en el agresor con su pareja y sus hijos, pero es necesario
la ocurrencia simultanea de la observacion y la vivencia de violencia intrafamiliar
en algin momento de su vida (sobre todo en la infancia).

Con respecto a la transmision generacional de los patrones conductuales
del maltrato, Strauss, Gelles & Steinmertz no solo aportaron datos que apoyaban
estos argumentos, sino que ademas encontraron que algunos patrones difundidos
por instituciones culturales reforzaban y validaban el uso de violencia dentro del
ambiente familiar como un medio para resolver conflictos (Valdéz & Juarez, 1998).

En varios estudios transculturales se reportd que las probabilidades de
sufrir maltrato son altas bajo algunas circunstancias, tales como:

a) Donde no hay un grupo significativo de mujeres trabajando.

b) Donde los hombres controlan y distribuyen los frutos del trabajo familiar.

c) Donde las mujeres no pueden adquirir riqueza independientemente de los
hombres.

d) Donde los hombres son los duefios de la vivienda y ellos tienen el
verdadero poder en el hogar.

El TPEP ha sido poco evaluado y tratado desde la perspectiva de la
violencia intrafamiliar debido a que ésta muchas veces involucra actos como
abuso fisico, violencia psicologica, incesto, violacién, abuso de sustancias, etc. De
esta forma, es mas practico tratar estas situaciones por separado, aunque no se
deja de lado el reconocer cual es la situacion que los origina y/ o mantiene.

Debido a la poca atencion que reciben las victimas en una situacion de
violencia doméstica, la situacion mental de las victimas se agrava notablemente
conforme transcurre el tiempo (que simultaneamente posibilita la re-victimizacion y
la gravedad aumenta notablemente). Por ejemplo, en Estados Unidos se reportd
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que entre las mujeres golpeadas la necesidad de tratamiento psicolégico y
psiquiatrico es entre 4 y 5 veces mayor, y ademas muestran esta misma
probabilidad de riesgo de suicidio.

La violencia intrafamiliar fue observada por primera vez a nivel internacional
en la época de los afos 70's, gracias al surgimiento de un movimiento que traeria
grandes cambios en la dinamica familiar y social del siglo XX: el feminismo. Con la
aparicion de este fenémeno, se logré sacar a la luz la realidad de muchas mujeres:
maltrato y violencia hacia mujeres y nifios en el seno familiar, que no era
denunciado por vergiienza, humillacion y falta de credibilidad (tanto por las leyes
como por el sistema judicial).

Un adelanto fue el que introdujo Leonore Walker, en 1979, al proponer el
término ‘Sindrome de mujer golpeada’ (battered woman syndrome), en el que
definia las caracteristicas y secuelas que traia consigo este “diagnéstico”.

En un estudio se demostré que el abuso fisico dentro de la familia es
experimentado mayormente por las mujeres en comparacion con los hombres (13
a 1). Estos datos no son para afirar que sélo las mujeres son victimas de
maltrato doméstico, pero la incidencia dentro del género femenino es
significativamente mayor.

Segun Slaikeu, “mas alla del peligro fisico, existen peligros psicolégicos que
surgen de la interpretacion de los acontecimientos por parte de la persona
maltratada, y en particular las autoatribuciones de culpa y responsabilidad”
(Slaikeu, 1996).

La violencia intrafamiliar relacionada con el TPEP se ha estudiado con
mayor frecuencia en mujeres con signos de maltrato inflingido por sus parejas. De
hecho, se ha encontrado que la prevalencia de TPEP en mujeres maltratadas es
de 40 — 54%, a diferencia del 10 — 14% que existe entre las mujeres que no han
sido victimas de violencia. Yoshihama & Horrocks (2003) encontraron que si una
mujer ha experimentado un dafio y/ o miedo acompaiado de violencia fisica y/ o
emocional por parte de su pareja, entonces tiene una mayor probabilidad de
desarrollar una sintomatologia postraumatica que la que no experimenta este tipo
de vivencias.

Por otro lado, la prevalencia del maltrato por parte de la pareja en México
es de 28-60%, esto en mujeres tanto de zonas rurales como en las ciudades.

En un estudio realizado en 1990 en una zona del area aledada del D. F., el
67% de las mujeres que reportaron maltrato habian intentado defenderse; de la
misma forma 3 de cada 4 habian buscado una solucién (buscar ayuda de la
familia, huir de casa, levantar una demanda penal). Sin embargo, el fenémeno de
la violencia intrafamiliar es muy poco apoyado y considerado por el sistema de
justicia no sélo en nuestro pais, sino a nivel internacional. Por ejemplo, en Chile,
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en un estudio con mujeres maltratadas, el 37.8% de las victimas no intentd
proceder con una denuncia debido a la poca atencion de las autoridades a estos
delitos.

Los factores predictores de TPEP en situacion de maltrato domestico son:
la larga duracion del abuso, lesiones, amenazas a la vida de la victima
(generalmente mujer) y/ o sus hijos, las consecuencias del trauma, el pobre apoyo
social, y los problemas econémicos.

Otro factor que ha sido relacionado con riesgo de violencia dentro del hogar
es el alcoholismo de uno de los miembros de la familia, generalmente el agresor.
Segun varias investigaciones, el alcohol aumenta la capacidad agresiva, pero esto
no ocurre siempre ni en todas las personas al igual que sus efectos no son los
mismos en todos los individuos.

No todas las victimas de violencia dentro del hogar desarrollan TPEP, pero
existe el riesgo de que este devenga en algiin momento de su vida. Todo depende
de las caracteristicas (gravedad y periodicidad) del maltrato sufrido.

Las mujeres de mayor edad presentan una mayor probabilidad de
experimentar violencia intrafamiliar y TPEP que las mujeres mas jovenes. Pero
esto ocurre desde su juventud y pocas veces este fendomeno desaparece.

Existe un detalle que provoca desconfianza entre los investigadores acerca
de los datos sobre la prevalencia del TPEP por violencia doméstica. La violencia
intrafamiliar es un evento que ocurre en un momento determinado de la vida de la
victima. Cuando se reportan los datos de prevalencia de psicopatologia entre este
tipo de victimas, es posible que un tiempo después ocurra un maltrato fisico y/ o
emocional y que viva la persona que, al momento de la elaboracion de la
estadistica, estuviera dentro del grupo de las personas sin cuadros de violencia
doméstica.

Ademas, no todos los casos de violencia doméstica son denunciados
debido a la situacion que viven estas victimas: muchas veces estan amenazadas
para que no ocurra la denuncia o0 muchas veces el sentimiento de humillacién y
vergiienza que las embarga impide que reconozcan a la luz publica su situacion y
denuncien su realidad de maltrato.

Un aspecto importante de la gravedad de una situacion de maltrato
domeéstico es el hecho de que para los individuos inmersos en tal situacion resulta
muy dificil salir o deshacerse de ella. Emociones, sentimientos, la necesidad de
seguir viviendo en espacios restringidos son algunas de las razones por las cuales
este tipo de vinculos dificiimente llegan a disolverse. Y el ambiente generado es
tan intenso que las victimas solo atinan a ver que es un medio desagradable, pero
les resulta imposible crear una forma de modificar su medio a favor propio y de los
demas miembros de la familia.
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Una de las razones por las cuales el sujeto inmerso en un clima de violencia
doméstica no sea capaz de salir de ella es el sentimiento de soledad que lo
embarga, el cree que nadie puede ayudarlo y que no existe forma de salir de alli.
Otros factores que determinan la incapacidad para resolver este tipo de conflictos
son: |la pobreza, el desempleo, el aislamiento, la inexistencia de grupos de apoyo y
la tension reinante en su ambiente inmediato.

Otra de las razones por las cuales las mujeres se rehisan a abandonar a su
pareja golpeadora es la responsabilidad que sienten de mantener el vinculo
familiar, o sentirse incapaces de privar a sus hijos de la asistencia y proteccion
paterna.

Una de las consecuencias del maltrato a mujeres (aunque también en los
hombres llega a presentarse también) es el alcoholismo y/ o la drogadiccién. De
hecho, un predictor de alcoholismo es la violencia intrafamiliar. Las victimas
comienzan a aficionarse al alcohol en el momento de iniciarse la violencia; en el
caso de las drogas, éstas son siempre las que son prescritas por el médico,
debido a la dificil situacion emocional en que se hallan inmersas las victimas. En
términos numéricos, el riesgo de desarrollar alcoholismo es de 14% contra el 1%
de las victimas que no son golpeadas; por otro lado el riesgo de
farmacodependencia es de 9% contra el 1% de las victimas que no sufren de
maltrato fisico.

Una consecuencia desagradable de la situacion que viven las victimas de
maltrato doméstico es el riesgo de suicidio, que es percibido como una salida a
todos sus conflictos. En algunos estudios se ha reportado que el 33-37% de las
victimas mujeres han intentado suicidarse por lo menos una vez en su vida, esto
representa un 20% mas que el riesgo en la poblacién general.

En México, entre las décadas de los 80's y 90's, una de cada 9 victimas
habian intentado suicidarse. De hecho, los resultados en estudios transculturales
muestran cifras significativas con respecto a la incidencia de esta situacion:

a) En Papua, Nueva Guinea, casi todos los suicidios consumados e intentos
de suicidio eran causados por la violencia intrafamiliar.

b) En Fidji, el 36% de los suicidios en mujeres estaba relacionado con el
maltrato doméstico.

c) En Perd, la violencia intrafamiliar es un fenémeno creciente y afecta a gran
parte de la poblacién, pero los suicidios por esta causa son mayormente en
mujeres que en hombres (una proporcién de 2:1 y 9:1 comparados con la
poblacién en general).

d) En Sri Lanka, la tasa de suicidio entre mujeres es cinco veces mayor que la
debida a enfermedades infecciosas y 55 veces mayor que la debida a
causas obstétricas.
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Otra consecuencia desagradable de una situacién de violencia intrafamiliar
es que ocurra un homicidio, atacando y matando al agresor para defender al resto
de la familia (victimas directas). Generalmente, en este caso el homicidio es
cometido por las mujeres para defenderse a si mismas y/ o a sus hijos, ante una
historia de abuso repetido y prolongado, combinado con la agresion fisica y a
veces bajo la amenaza de su propia vida.

Sin embargo, existe otra variante, en la cual el maltrato culmina con un
homicidio. Pero la victima es asesinada por el agresor, como resultado de un
cuadro de agresion y violencia psicolégica y fisica. En este caso, generalmente la
victima es la mujer: la incidencia de esta situacion es cuatro veces mayor que en
el caso de que la victima sea hombre.

Existen diferencias de opinion entre los investigadores sobre el hecho de
que la violencia doméstica pueda devenir en TPEP; mientras que algunos lo
afirman categdéricamente, otros opinan que las condiciones de una sintomatologia
postraumatica provienen de situaciones traumaticas vividas anteriormente por la
victima y que “parecieran manifestarse” con la experiencia de maltrato, ocurriendo
entonces que este Ultimo funcionaria como evento desencadenante, mas no
etioldgico.

6. OTROS CASOS DE TPEP.

6.1Secuestro y Terrorismo.

El secuestro y el terrorismo son dos acontecimientos que poco a poco se
han convertido en parte de la vida mundial actual. Dia tras dia se oyen en los
medios de comunicacion masiva que ocurren atentados en diferentes partes del
mundo o que sujetos de la vida publica o gente comin son raptados y
secuestrados con fines diferentes. Como un dato simbélico, para 1998 México era
considerado el segundo pais con mayor indice de secuestro en el ambito mundial
(Velasco, 2000). Hoy, este dato sigue vigente. El primer lugar lo ocupa Colombia.
Segun las estadisticas, en un dia ocurren cuatro secuestros, de los que sélo uno
de estos cuatro es denunciado.

El ser humano victima de secuestro sufre violencia fisica, psiquica, social y

econémica, y por tanto vive una experiencia limite; esto da como consecuencia un
TPEP, generalmente.
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Secuestro (del latin sequestrare), consiste en depositar una cosa en poder
de un tercero hasta que se decida a quién pertenece entre los que se la disputan.
También significa robar a una persona (privarla de su libertad) para obtener dinero
por su rescate.

Los factores que determinan el riesgo para que una victima de secuestro
desarrolle TPEP, son:

o

Condiciones fisicas y emocionales del cautiverio.

Recursos de personalidad de la victima (sexo, edad, estado civil,
escolaridad, ocupacion).

Vinculacion afectiva con la familia.

Redes de apoyo social de la victima.

Redes de apoyo social de la familia.

Tiempo de cautiverio.

Si la vivencia es traumatica y si es o no verbalizada de inmediato.

Las condiciones del lugar de cautiverio.

La alimentacion/ ingesta durante el cautiverio.

El riesgo o presencia de maltrato fisico y estar sometido a un maltrato
psicolégico permanente.

o

coco0oo0o00O0OO0O

Cuando el secuestrado es un individuo joven, las reacciones ante una
situacion de rapto son retadoras, violentas; tiene menor tolerancia a la frustracion
y pone en peligro la vida.

El cuadro clinico de un secuestro esta caracterizado por:

Deterioro de la salud fisica.

Alteraciones en el suefio (insomnio inicial, intermedio o final; hipersomnia,
pesadillas).

Alteraciones en el apetito, generalmente bajar de peso.

Alteraciones en la orientacién tiempo-espacio.

Alteraciones en el afecto (culpa, estado de abatimiento, llanto y baja
autoestima).

N =

ohw

Strentz (Velasco Rosas, 2002), diferencia cuatro etapas como parte de una
situacion de secuestro:

a) Alarma.- es la etapa mas intensa, donde la actitud del secuestrador
es totalmente de amenaza y terror, y la victima soélo piensa en
términos de muerte o vida. Su mecanismo de defensa comun para
las victimas en esta etapa es la negacion.

60



b) Crisis.- en esta etapa, los comportamientos del secuestrador son
poco predecibles y, por supuesto, peligrosos. Busca destruir la
autonomia de la victima controlando todo a su alrededor (comida,
sueno, etc.). Los mecanismos de la victima ahora giran en torno al
aislamiento, claustrofobia y la pérdida de la nocion temporal.

c) Ajuste.- tanto la victima como el secuestrador buscan “adaptarse” al
paso del tiempo, al aburrimiento y al tedio. En esta etapa puede
suceder el Sindrome de Estocolmo, que llevaria a la victima a una
identificacién con su agresor.

d) Resolucién.- sucede al momento de la liberacion de la victima, la
cual vive una situacion ambigua: alivio (de ser liberada) y temor a
todo lo nuevo. Es un momento en donde, para la victima, todo esta
comenzando.

Horowitz (1976), a su vez, menciona que existen cinco fases de respuesta al
trauma:

o Fase de dolor.- inmediata al trauma, oscila entre la alarma aguda e
incapacidad de registrar el significado de la experiencia.

o Fase de negacion.- caracterizada por amnesia, insensibilidad, trastornos de
suefio, sintomas somaticos, hiperactividad y/ o retraimiento.

o Fase intrusora.- caracterizada por una busqueda de ayuda ante la ansiedad
y el temor de perder el juicio si la fase de negacién se ha prolongado.

o Fase de elaboracion.- permite elaborar el duelo de las pérdidas y heridas
recibidas, asi como reconsiderar planes nuevos y enfrentar lo futuro.

Un punto importante a aclarar con respecto al secuestro es diferenciar la
situacion de un secuestro con el unico objetivo de obtener dinero a cambio y la
experiencia muy diferente que vive una victima en caso de un secuestro por
motivos politicos, donde el rescate no es por motivos de dinero sino por otras
razones mas complicadas y que obedecen a conflictos ideologicos y/ o politicos.
En el primer caso, las personas involucradas pueden ser la familia, el secuestrado,
el secuestrador y la policia. En el segundo caso la situacion se torna mas grave,
pueden verse involucradas naciones enteras, gobiernos, intereses politicos,
movilizaciones armadas, etc.

La situacién de secuestro va acompafnada del desarrollo de sintomas y
mecanismos de defensa. La sintomatologia fisiolégica consiste en: pérdida de
peso, disfunciones gastro-intestinales, trastornos de suefio (pesadillas, falta de
suefio, hipersomnia), sudoracion fria, reaccion ante los ruidos fuertes, inhabilidad
para concentrarse y paranoia. Por otro lado, los mecanismos mas frecuentes
como defensa ante este trauma son la negacion y la formacion reactiva.
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Por otro lado, el terrorismo implica una serie de vivencias que inflingen en el
individuo un dano psicolégico significativo que hace que el sujeto se vea dentro de
una realidad alterna, amenazante, con una posible muerte inminente,
desesperanzada.

Reinares (1998) define que “el terrorismo produce actos que irrumpen en
forma violenta, instantanea e impredecible y con un alto contenido amenazador e
importante valor simbolico. Con estos actos, el terrorista busca establecer un
“estado” de temor permanente y generalizado durante el cual las personas sienten
que, aunque “nada pasa’, “‘todo puede pasar”. Por su parte, Curran afiade que “el
terrorismo tiene como meta infligir un dafio a seres a los que se les impide
desarrollar algun tipo de prevencion o defensa” (Curran, 1988) (citados en
Benyakar, 2003).

Las reacciones de los individuos que sufren un ataque terrorista son
diversas, aunque siempre estan dirigidas a una busqueda de una explicacion, de
una revancha y/ o de una reparacién del dafio. En el caso de las personas que no
vivieron este ataque pero de igual manera se sienten afectadas, generalmente
reaccionan en el sentido de que estos hechos conforman un atentado a sus
creencias, a sus valores como Humanidad, etc. En general, todo esto es una
forma de “compartir” ese sentimiento que embarga a las victimas directas de
cualquier atentado.

En los casos de terrorismo, las victimas “atribuyen” significados nuevos a
las cosas o situaciones relacionadas con un evento traumatico. Asi en el caso del
atentado contra las torres gemelas en la ciudad de Nueva York, el miedo se hizo
general al convertirse un medio de transporte en un peligro mortal. Asimismo, se
provocod que la poblacién se “sintiera vulnerable, a merced de lo desconocido,
sumido en la incertidumbre y el terror” (Susser, Herman & Aarén, 2002; Corrad,
2002; citados en Benyakar, 2003).

Convivir con la posibilidad de sufrir un ataque terrorista mina las certezas
mas basicas de las personas y genera en ellas una tension constante, que se
apodera de la atencion que deberia prestarse a las rutinas y los problemas
cotidianos. Un hecho que determina el “triunfo” de un acto terrorista es el estado
general de miedo, de ansiedad, que provoca que la psicologia de una poblacién
que sufre de ataques continuos (como las ciudades palestinas e israelies) o esta
expuesta a la amenaza constante (como lo es Moscd, Irak, Espafia o Colombia)
circunde en torno a pensamientos que tienen que ver con un sentimiento de que
nada de lo que hagan les mantendra a salvo, que todo lo que los rodea pudiera
ser fatal en el momento menos previsto.

El terrorismo es una variante de los desastres causados por el hombre, en
los que miles de personas tienen en peligro su vida. Un motivo por el cual las
muertes masivas provocadas por el hombre son potencialmente causas de TPEP
es el impacto que causan en el psiquismo de los testigos y las victimas
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sobrevivientes: la confrontacién con la propia muerte y el miedo que esto provoca.
Generalmente la muerte es un punto que la gente prefiere bloquear, sin embargo,
las muertes y desastres masivos originan en la poblacion una gran ansiedad al
percatarse que podrian morir de forma inesperada y por medio del uso de armas
que no podrian imaginar.

Sherr (1992), al respecto, menciona que “tales imagenes tienden a provocar
que el futuro pierda su poder de impulso y el individuo, atrapado en el pasado,
también siente que el presente no tiene sentido”.

Una constante que persiste en la mente de la victima es el preguntarse
porqué él sobrevivio, porqué no pudo hacer nada para que otros murieran, etc. El
hecho de seguir con vida constituye para el sobreviviente una gran culpa, aunque
no encuentre una causa logica para que ocurriera tal consecuencia.

6.2 Violencia y robo a casa.

Una situacion de violencia o de un robo, especialmente a la casa, es una
situacion que incluye el factor privacidad y/ o espacio personal. El allanamiento de
la propiedad, especialmente de la casa, puede ser sumamente impactante porque
involucra la invasion a un territorio considerado como salvo y seguro.

El espacio doméstico es el percibido como mayormente seguro, y esto va
disminuyendo a medida que el lugar sea considerado semi-publico o publico. Las
personas, generalmente, no saben que hacer: reaccionan con sorpresa o shock,
rabia, incredulidad, confusion, miedo y ansiedad.

El TPEP se muestra en el robo a casa a través de la re-experimentacion del
suceso a través de los suefios, en los pensamientos y en las asociaciones
intrusivas, en la pérdida de interés en las propias actividades, en el
distanciamiento hacia los demas, en la reduccion del afecto, en la hipervigilancia,
en los trastornos al dormir y en los problemas de memoria y concentracion.

A corto plazo, los efectos postraumaticos son intrusion, evitaciéon y
excitacion incrementada. Predominan las dificultades para dormir; en particular,
dificultad para conciliar el suefio y en otros casos suefio ligero del que se despierta
con mucha facilidad. También se reporta hipervigilancia y un incremento de la
ansiedad en general (“que las cosas pudieran haber sido peores”).

A mediano plazo, el TPEP puede disminuir, s6lo permanece un estado
significativo de hipervigilancia. En un estudio realizado con victimas de robo a su
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casa, para esta etapa no existian ya casos que cumplieran los criterios necesarios
para diagnostico de TPEP, sélo se encontré una cierta hipervigilancia y algunos
otros sintomas asociados (Caballero et al, 2000).

En cualquier caso de victimizacion, el elemento clave es la violencia que se
emplee al momento del ataque hacia una persona. Esta violencia es el factor
determinante de que ocurra un problema psicolégico y/ o un problema fisico
(lesiones). Muchas veces, éste dafio fisico agrava la situacion psicolégica,
colaborando a que un dafio psicolégico aiin mayor ocurra.

Resnick et al, (1997) proponen que “un ataque violento puede resultar en 3
opciones: dafo durante el asalto, un incremento de estrés, y un incremento en el
riesgo de sufrir alteraciones mentales (por ejemplo, TPEP). Y que estos resultados
pueden impactar directamente el riesgo de que la victima desarrolle problemas
mentales en el futuro” ( Zoellner, Goodwin & Foa, 2000).

6.3 Otros casos.

El Trastorno por Estrés Postraumatico puede devenir de otro tipo de
situaciones, denominadas “indirectas” y que tienen particularidades que llaman la
atencion. Son “formas nuevas”, de relativamente nuevo estudio y consideracion.
Pero su capacidad para producir alteraciones psicopatolégicas es semejante a los
casos mas conocidos (como por ejemplo, la guerra y el terrorismo).

Una forma de ellas es la que se ha observado, principaimente entre los
nifios, a causa de observar las imagenes que ven en el aparato de televisor. El
desarrollo de los medios de comunicacién es tan grande que hoy en dia, con sodlo
apretar un botén podemos observar lo que sucede en los sitios mas reconditos del
globo terraqueo. Y esto incluye escenas de todo tipo: inundaciones, festejos,
guerras, hambre, atentados, terremotos, manifestaciones, etc. Benyakar, al
respecto, sefiala que “en virtud del desarrollo de los medios masivos de
comunicacién, las imagenes del mal llegan a la mesa familiar incluso de quienes
aun viven en entornos contenedores, generalizando la vivencia de amenaza,
haciendo que nadie ya pueda sentirse a salvo” (Benyakar, 2003).

Almanza Mufioz (1998) propone que este fendmeno ocurre como una forma
de aplicacién de una propuesta tedrica llamada Teoria Hipodérmica: “es de gran
relevancia y postula como cada miembro del pulblico de masas es personal y
directamente atacado por el mensaje. Conviene acotar que dicha teoria coincide
con el peligro de las dos guerras mundiales y con la difusiéon a gran escala de las
comunicaciones de masas, y representd la primera reaccion suscitada por este
fenébmeno ante estudiosos de distintos campos”. Ademas, anade: “los medios
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masivos de comunicacion, matizada en buena manera por escenas de violencia y
agresividad, configuran un terreno propicio para la existencia de psicopatologia,
dentro de la cual destaca el TPEP".

Es importante mencionar que el impacto de los medios sobre la poblacion
debe ser medido con mucho cuidado. La transmisién de bombardeos y situaciones
de guerra pueden ser confusas para espectadores sensibles, como los nifios, que
pueden confundir la realidad con la ficcion. Por ejemplo, en colegios de Estados
Unidos se ha comenzado a observar ataques perpetrados por nifios y
adolescentes que buscan “revivir' escenas vistas por television o en el cine. En
estos eventos, ellos se han armado con artefactos propiedad de sus padres y que
encontraron en sus propias casas, y han disparado con armas de fuego a sus
comparfieros y maestros dentro de los mismos colegios como si fuera tan solo un
juego. Incluso, después de esto, varios se han suicidado con las mismas armas
dentro del mismo escenario.

En un estudio realizado en la infancia de Irlanda del Norte, se encontré que
habian cambiado sus perspectivas sobre la violencia a su alrededor producto de la
exposicion a noticias televisivas (incluso influyendo en la percepcion de su mismo
vecindario).

Las transmisiones televisivas de noticieros llegan a mucha gente debido al
horario en que se transmiten es el de mayor audiencia. Es asi que si un evento de
gran violencia es transmitido en estos noticieros, llegara a las pantallas de miles
de personas simultaneamente.

Por otro lado y debido al impacto de los hechos ocurridos en el centro de
Nueva York el 11 de septiembre de 2001, los investigadores han llevado a cabo
varios estudios en las personas que los experimentaron en carne propia, sobre
todo, sobre su actitud negativa y reacciones de estrés y abuso de sustancias
posteriormente manifestadas producto de su reactividad a su vivencia traumatica.
Sin embargo, debido al alcance de los medios televisivos y de comunicacion
masiva, el impacto (de por si grave) se intensifico al llevar a miles de hogares via
satélite las imagenes de lo que estaba sucediendo y en el momento justo de su
verificacion. De esta forma, mucha gente desarrollé una sintomatologia muy
similar a la que presentaban las victimas de los atentados, aunque ellos no lo
hubieran sufrido directamente.

Benyakar habla de una forma diferente que se desprende de vivir dentro de
un entorno amenazante (Benyakar, 2003). Generalmente, los esfuerzos
adaptativos, desgastantes y sabidamente indtiles conducen al encierro gradual de
las personas en sus propias casas, al aislamiento social, a conductas de auto y
heteroagresion o, incluso, a nuevas violencias. Estos sentimientos llevan a las
personas a buscar amparo en ciertas certezas, ofrecidas por los pensamientos
totalitarios —sean de tipo mistico-religioso, sean ideologias seculares extremistas.
Esto nos coloca ante una parte del terrorismo que se presenta dentro de la mente
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del propio terrorista, que “reacciona” ante la situacion de amenaza y cree que la
mejor forma de actuar es agredir a lo que le provoca amenaza porque €l mismo se
siente agredido. De hecho, esto es en lo que consiste el terrorismo, provocar
alteraciones psicolégicas por medio de una agresién que responde a la agresion
de que se siente blanco el propio terrorista (“ataca antes de que te ataquen”).

Otras formas son las denominadas ‘Estrés traumatico secundario’, fatiga
por compasién y trauma indirecto. Segun Jenkins, estan constituidas por
reacciones a las demandas emocionales surgidas del trabajo con victimas de un
trauma caracterizado por imagenes terrorificas e impactantes y recuerdos
traumaticos intrusivos; y se observa generalmente en terapeutas y personas que
prestan un apoyo social a las victimas. En si, el Estrés traumatico secundario se
ha descrito como una forma de estrés ocupacional o TPEP relativo al trabajo que
es exclusivo en profesionales humanitarios, incluyendo consejeros vy
psicoterapeutas (Jenkins, 2002). Surge de manera inesperada, aunque la
inoculacion de la sintomatologia es gradual, conforme avanza el acercamiento a
las victimas que constituyen su labor.

La Fatiga por Compasion, también llamada trauma secundario, ocurre como
una presién emocional en las personas que atienden a los sobrevivientes de
situaciones traumaticas en el momento inmediato al trauma (intervencioén en crisis)
y que llegan a empatizar con ellos y sus problematicas. Su sintomatologia es muy
similar a la de un TPEP per se, pero su etiologia es diferente:

1. Re-experimentacion del evento traumatico (por parte del terapeuta) vivido
por la victima con la que se empatiza, por medio de ensofiaciones.

2. Embotamiento emocional ante recuerdos de las conversaciones con las
victimas.

3. Excitacion persistente.

La Traumatizacion Indirecta ha sido observada en las personas que
atienden a victimas de violencia debido a las situaciones que estan involucradas
directamente con la victimizacion, sobre todo, a victimas de abuso sexual infantil e
incesto (oficiales de policia, enfermeros y terapeutas que atienden a las victimas
de forma inmediata a la revelacion de la situacion traumatica). Peariman &
Saakvitne (1995) la definen como “ una transformaciéon permanente en la propia
experiencia del terapeuta que resulta de un compromiso empatico con la
informacion traumatica que constituye la experiencia de su paciente. Sus sintomas
principales son alteraciones cognitivas en el marco de referencia del terapeuta:
identidad, visién del mundo, espiritualidad, tolerancia afectiva, mantenimiento de
las propias creencias y necesidades psicolégicas, relaciones interpersonales,
imagineria interna y, presencia fisica en el mundo” (Jenkins & Baird, 2002).
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En cualquiera de estos casos de TPEP indirecto, se ha observado que los
terapeutas que trabajan en instituciones para el servicio publico estan mas
propensos a manifestar una forma de traumatizacion secundaria que los que
laboran en la practica privada, y la explicacion va de acuerdo con la rigidez de los
esquemas de trabajo en ambos escenarios (sobre todo por la carga de trabajo,
que varia mucho del sector publico al privado).

Una caracteristica que presentan muchos pacientes de TPEP es su
reaccion abrupta ante ruidos fuertes e inesperados. De igual manera se observan
alteraciones en la estimulacion de la piel y el latido cardiaco. En algunos
profesionales que laboran en situaciones que constituyen eventos estresantes
(policias, bomberos, etc.) se han observado sintomas semejantes, que muchas
veces ayudan al diagnostico de TPEP. Esta sintomatologia se presenta de manera
natural ante situaciones de amenaza y en casos de estrés postraumatico los
pacientes reaccionan con estos sintomas de manera exagerada ante algin ruido
fuerte, como una puerta al cerrarse intempestivamente, un objeto que se cae y se
rompe, etc.

Una forma de TPEP indirecto es el que se ha visto en personas que
trabajan en situaciones que involucran un aspecto traumatico (policias, bomberos,
soldados, servidores publicos, incluso) y que significa una alteracion
psicopatolégica mucho mas grave en sus manifestaciones inmediatas. Al no recibir
y/ o “percibir" que sus esfuerzos son observados o recompensados, re-significan
toda esta informacion y “se convierten” automaticamente en verdaderos peligros
para la sociedad, con una sintomatologia muy semejante a la postraumatica,
aunque transforman todo esto en violencia y agresion hacia los demas,
adicionando la violencia en toda su conducta.

Un caso particular de desarrollo de TPEP relacionado al trabajo es el de los
periodistas. Por su labor informativa, su deber es estar en el lugar donde ocurren
los hechos para darlos a conocer y muchos de estos son de naturaleza traumatica.
Al exponerse a estos eventos, aunque sea de manera un tanto indirecta, se
desarrolla una sintomatologia postraumatica (sobre todo en los casos de cubrir
una guerra, o presenciar un atentado terrorista), y esto es mas grave cuando son
hechos que involucran muertos o heridos graves e impactantes. Sobre todo, el
hecho de poner en peligro su vida al inmiscuirse en las propias batallas dispone en
ellos una condicion propicia para desarrollar problemas psicopatolégicos
semejantes.

Otra forma de TPEP indirecto es observada en los descendientes de los
veteranos de guerra (sobre todo de Vietnam) y los hijos de las victimas del
Holocausto nazi por la llamada “traumatizacién indirecta”. En la tragedia ocurrida
en EUA, en el caso Columbine, eran hijos de veteranos de guerra repitiendo una
transmision generacional del trauma: dispararon a varios de sus compafieros de
escuela dentro de las instalaciones del plantel, matando a varios estudiantes y
profesores, y suicidandose después. Ellos, a través de su vivencia y su patologia
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desarrollada a partir de su experiencia, conformaron toda una cultura que pasaron
a sus descendientes, y esta incluye los sentimientos y las alteraciones
emocionales propias del trauma.

A pesar de no haber vivido la persecucion, los descendientes experimentan
(en su mayoria) el sentimiento de venganza, el miedo, la represion y ain la
negacion del mismo evento traumatico. Sin el tratamiento adecuado, es posible
observar este tipo de patologia dentro de las siguientes generaciones, con la
misma amplitud y gravedad.

Se ha mencionado la posibilidad de una derivacion del TPEP llamada TPEP
Complejo. Segun esta ponencia, se vive ante una situacion prolongada y repetida
de un trauma, como en caso de tortura, ser prisionero de guerra, cautiverio en un
campo de concentracion, abuso infantil prolongado, etc. No se ha estudiado lo
suficiente, pero la propuesta sigue en pie.

Una causa poco estudiada causante de sintomatologia postraumatica es la
pérdida de un familiar o ser querido de manera repentina. Accidentes, suicidios,
homicidios, son las tres causas de mayor mortalidad entre los jovenes en la Union
Americana, segun los datos de 1999 (Murphy et al, 2003). El suicidio es mas
comun entre los varones que entre las mujeres y la proporcion fluctia entre2a 1y
7 a 1. La dificultad para afrontar estas pérdidas es mayor para las familias debido
a que buscan una explicacion y simultaneamente su mente se niega a aceptar la
muerte porque buscan a quien culpar por medio de ver como podia haberse
evitado. “El potencial de crisis psicologicas surge en los dias y semanas
inmediatamente posteriores, en tanto los individuos tratan de enfrentarse a las
pérdidas” (Slaikeu, 1996).

En el duelo, el sujeto puede desplegar una serie de estrategias de
afrontamiento tales como: supresion, intelectualizacioén, racionalizacion, humor,
evitacion, exposicién, actividad, compromiso con otros, distraccion pasiva (como
sumergirse en la television), consumo de alimentos, tabaco, alcohol y actividad
sexual.

Los familiares que sufrieron una pérdida por homicidio reportan
sentimientos de hostilidad y venganza, y algunos incluso se perciben como
victimas secundarias por no recibir la respuesta esperada del sistema de justicia
para dar solucién a las investigaciones sobre el delito y dar un castigo al culpable.
Por su parte, los familiares de sujetos que cometen suicidio perciben un pobre
apoyo social y en general se sienten bajo un estigma. No es dificil comprender que
se desarrolle TPEP en estas condiciones; en cualquier caso, la sintomatologia
comun consiste en la re-experimentacién de la pérdida, hiperactivacion y evitacion
constante de los estimulos relacionados directamente con dicha pérdida.
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Estudios sobre TPEP en familiares con pérdidas han encontrado que
algunos factores pueden combinarse de forma tal que constituyan factores de
riesgo: género, niveles de autoestima, estrategias de enfrentamiento, apoyo social
percibido; ademas de los sentimientos que acompanan a la pérdida: depresion,
ansiedad, distorsiones cognitivas y hostilidad. Con respecto a las cuestiones de
género, las madres son mas afectadas por la pérdida de un hijo (21%) con
respecto a los padres (14%), pero la prevalencia puede aumentar dependiendo de
la combinacién que resulte del género del padre/ madre y el hijo muerto (ademas
de su edad). Aun cinco afos después, las madres pueden mostrar sintomatologia
de TPEP por la pérdida de su(s) hijo(s), no importando la causa que provoque
dicha pérdida. Para 1995, en EUA esta causa de TPEP tenia una prevalencia de
7.8% (Murphy et al, 2003).

Las caracteristicas que muestran los familiares afectados con este trastorno
son: depresion, miedo, alta sensibilidad en el trato interpersonal, alteraciones de
suefio (generalmente insomnio) y hostilidad. Esto hace muy dificil el tratamiento,
debido a que los pacientes tienen problemas para separar estas dos vivencias (la
pérdida y el TPEP) y colaborar con el clinico en la elaboracion de la pérdida y, en
la busqueda de la curacién del TPEP.

En un estudio realizado con personas cuya pareja habia muerto de manera
inesperada, violenta o repentina, se encontr6 que el 31% de los individuos
cumplian con el diagnostico de TPEP. Ademas se propusieron otros datos:

o Que los sintomas postraumaticos estaban relacionados significativamente
con una falta de anticipacion de la pérdida y el no aceptar su soledad.

o Que la posibilidad de desarrollar TPEP aumenta en individuos jovenes.

0 Que el riesgo de sufrir una pérdida de forma violenta, repentina y/ o
inesperada es de un 60% (Jacobs, 1999).

Algunos factores predictores de TPEP en padres de nifios muertos son: el
género (las madres son mas afectadas), el enfrentamiento emocional de tipo
represivo, el nivel de dolor y angustia, etc. El apoyo social es percibido por estas
personas como necesario, sobre todo en las etapas del procesamiento inmediato
de la pérdida (el proceso de duelo) y el ajuste a la vida cotidiana; sin embargo, el
conocimiento de su sintomatologia postraumatica generalmente lo utilizan con el
fin de mantener su estado de tristeza, en forma tal que la pérdida muchas veces
no se elabora y el sujeto asi evita aceptar que su ser querido efectivamente ha
muerto.
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7. FORMAS DE TRATAMIENTO.

Una de las causas de que se llegara a la determinacion de que el trastorno
por estrés postraumatico existia como una entidad psicopatolégica independiente
fue el hecho de que se necesitaba una forma especifica de tratamiento para los
pacientes que presentaban la sintomatologia caracteristica de este padecimiento y
no se conocia algo bien especifico que posibilitara el tratar este trastorno de forma
exitosa.

Para poder desarrollar un tratamiento adecuado a las necesidades del
paciente, los clinicos evalian detalles cualitativos tales como qué aspecto del
evento traumatico causa mayor angustia al paciente o el significado que perciben
del evento en si.

Uno de los problemas que se presentaron entonces fue si sdélo se
necesitaba un tratamiento para los sintomas fisicos o si todo se solucionaria con
una atencion psicolégica adecuada que terminaria con toda la sintomatologia
manifestada. Everly (1990, 1993, 1995) hizo énfasis en que deben diferenciarse
dos factores de conceptualizacién y tratamiento en el TPEP:

a) Hipersensibilidad neurobiolégica.- responsividad aumentada en el sistema
nervioso y endocrino tras el trauma.

b) Hipersensibilidad psicologica.- alteraciones y transformaciones en el
autoconcepto y la vision del mundo por el propio individuo.

Propuso que se creara una Metateoria, o sea, que se considerara dentro de la
actividad terapéutica que la ayuda no debia ser tipo “recetario de cocina”, sino
todo lo contrario. Considera que deben tomarse en cuenta las necesidades y
caracteristicas propias de cada paciente y la orientacion y/ o estilo propio del
mismo clinico (Miller, 1998). Tomando en cuenta que todos los individuos son
diferentes, pretendia mantener las mismas diferencias en el tratamiento, dando
lugar a una mayor calidad en la atencién clinica a los enfermos.

Salmon ( citado en Bennasar, 2002), por su parte, propone los principios de lo
que mas tarde se denominaria psiquiatria comunitaria:

Inmediatez.

Proximidad al lugar de los hechos.

Mantener la expectativa de una pronta recuperacion.
Simplicidad en los medios usados.

Oo0O0O0
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o Coordinacion de todos los dispositivos asistenciales y de los profesionales
implicados.

Solo el 50% de los pacientes se recupera en los dos primeros afnos
después del incidente, se dice que los demas experimentaran las secuelas hasta
quince anos después probablemente. A este respecto puede mencionarse que
muchas veces la atencion psicologica no es oportuna o se proporciona cuando los
sintomas ya han transformado la vida de la persona de tal manera que su calidad
de vida se encuentra sumamente afectada y emocionalmente se ha perdido el
control. Otras veces la rehabilitacion de la persona depende de los recursos de
enfrentamiento con que cuente la persona, o las técnicas terapéuticas que se
empleen para ayudarlo a superar su mal. Incluso, el apoyo social percibido puede
hacer la diferencia.

Estas estrategias de enfrentamiento se refieren a los mecanismos utilizados
por la persona para poder hacer frente a algun conflicto, ya sea psicolégico o
fisico, pero que siempre afecta su desempefio normal. La conducta de
enfrentamiento mencionada en este caso busca proteger de la descompensacion
psicologica y fisiologica; suele incorporar respuestas de accion, pero también
procesos de evaluacion cognitiva, emocional y perceptual. A través de esto, la
persona trata de cambiar la fuente de estrés o redefinir la situacion de amenaza en
funcién del significado o gravedad del problema.

Muchas veces, el individuo no quiere buscar ayuda médica para sus
problemas por miedo 0 por no querer aceptar su realidad o también busca
“trasladar” la atencion hacia otras cosas, como un malestar fisico (somatizacion).
Resulta comun que los afectados con TPEP busquen dar tratamiento ellos solos a
algunos de sus sintomas, y muchas veces logran “controlar” a algunos de ellos
con pequedas soluciones (formulas de enfrentamiento creadas por el propio sujeto
en base a sus sintomas/ dificultades), como la busqueda del apoyo social; pero
llega un momento en que ese supuesto control desaparece, y es entonces que
tanto el enfermo como su familia buscan otra solucién: la ayuda terapéutica. Sin
embargo, durante el tiempo que pasé probablemente su sintomatologia haya
crecido notablemente. Necesita comprender que, mientras sus sintomas no sean
tratados y controlados, nunca podran desaparecer totalmente. Otras veces busca
de manera desesperada una ayuda rapida, porque se siente como si se “estuviera
volviendo loco” y perdiera el control de si mismo.

Dependiendo el caso que provoque la aparicion de un TPEP, sera la
situacion a la que se enfrente el paciente y también el tipo de tratamiento que ha
de seguirse, sin embargo existen algunas situaciones que dificultan seguir este
proceso. Se ha visto que es mas sencillo para los pacientes buscar ayuda
terapéutica en caso de ser victima de un desastre natural que cuando se ha
sufrido de una violacién, y es mas facil que un paciente acepte que tiene
necesidades terapéuticas cuando ha vivido una exposicion a combate a que lo
acepte un sobreviviente de violencia doméstica o ante la pérdida de un ser querido
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de manera sorpresiva, dadas las caracteristicas que implica cada uno de estos
episodios.

Por ejemplo, Norris y cols., (1990) mencionan que en caso de ataque
violento sélo el 12% de las victimas busca ayuda de un profesional en los 3 meses
siguientes al crimen. Son pocas las victimas que buscan ayuda:

o en caso de ataque sexual 63%,
por ataque fisico 22%,
o homicidio de un familiar 16% (Freedy et al, 1994).

o

Sin embargo, se ha visto que las mujeres buscan ayuda con mayor
frecuencia que los hombres (Hembree & Foa, 2003).

Frecuentemente, el tratamiento es visto en base a la sintomatologia; asi se
proporciona un tratamiento para cada uno de los sintomas, de forma separada y
respondiendo a las necesidades mas urgentes. De esta manera, se busca que el
individuo siga ‘funcionando’, alin cuando siga manifestando dificultades
relacionadas con el trauma pero que no representan grandes obstaculos para
desempenarse ‘normalmente’ en su vida habitual.

En el caso de flashback, generalmente, la atencién es de tipo cognitivo. Los
flashback son la causa de que los pacientes “sientan que se estan volviendo
locos”. Pueden ocurrir en alguna de las modalidades sensoriales, aunque también
pueden encontrarse simultaneamente (visual, auditiva, tactil, olfatoria, gustativa).
El tratamiento basico es ayudar al paciente a entender que son una parte natural y
esperada de la vivencia de un trauma y del proceso de recuperacion, y que éstos
desapareceran gradualmente conforme avance el tratamiento.

Muchas veces los flashback son provocados por estimulos ambientales,
aunque algunas veces lo son por estimulos internos, lo que los hace
inconscientes. Lo que debe hacerse al respecto es ayudar al paciente a identificar
los sucesos/ estimulos desencadenantes, sea cual sea su origen; y cabe
mencionar que estos factores desencadenantes varian de paciente en paciente.

Tan pronto como el paciente aprenda a controlar la responsividad de su
cuerpo, un sentido de dominio comienza a desarrollarse, lo que puede ayudar al
éxito del tratamiento si ademas es combinado con otras técnicas
psicoterapéuticas.

Con respecto a los suefios y pesadillas, el sujeto tiende a repetir (dentro del
suefio) el terror emocional vivido en el evento traumatico o representar
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importantes factores relacionados con el mismo, tales como la sobrevivencia, la
traicién o una pérdida.

Al principio (después de vivir el trauma) puede no presentarse
ensofnaciones sobre el evento por lo que, cuando esto ocurre, es en forma
violenta. Se sugiere que el paciente “escriba” sus pesadillas, dandose asi permiso
de acceder a estos temas (account-making). De esta manera se busca mantener
contacto directo con las emociones y sensaciones que el trauma despierta, asi
como las ideas que surjan de la elaboracion del mismo por parte del sujeto al
repetir su vivencia en forma de un texto.

Debido a que las pesadillas son causa de ansiedad, poco a poco este
problema suele complicarse y terminar en insomnio. Matsakis (1994) insiste en la
falta de atencion (terapéutica) hacia una higiene de suefo. El paciente, al
experimentar repetidamente las pesadillas, comienza a temer experimentarlas de
nuevo. Esto lleva a que el sujeto sufra de una falta de suefio que acrecienta cada
vez mas su ansiedad (y que puede derivar en problemas de salud, que agravan
mas su situacion). Si se auxilia a tiempo, el paciente primero recobrara su
confianza en dormir y después se le entrenara en re-interpretar el contenido de
sus pesadillas. Si no se logra normalizar el suefio, el paciente sentira que “se
vuelve loco” y que jamas podra volver a dormir tranquilamente (Miller, 1998).

En general, la atencion que se les da a las personas que han sufrido una
vitimizacion (cualquiera que esta sea) busca disminuir el estrés, proporcionar
informacion sobre su situacion, “trabajar” la situacion traumatica y entrenar a la
victima para afrontar dicho suceso. Todo esto busca a su vez que el sujeto elabore
la situacion traumatica de forma natural y prevenir el desarrollo de un problema
psicopatolégico a futuro, sobre todo ante una posibilidad de re-victimizacion.

Los pacientes que, posteriormente al tratamiento, se ven con alguna
sintomatologia residual buscan por ellos mismos un nuevo tratamiento que les
devuelva la salud y la tranquilidad.

7.1 Tratamiento farmacolégico.

El tratamiento del TPEP a base de farmacos busca reducir los sintomas
fisicos asociados con la experiencia de un evento traumatico, mejorar la calidad de
vida y reducir la comorbilidad del sujeto, ademas de mejorar su resistencia al
estrés en experiencias posteriores.

Generalmente se puede distinguir entre tratamientos a corto y a largo plazo.
Normalmente los trastornos de ansiedad requieren un tratamiento a largo plazo,
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en cuyo caso se utilizan preferentemente los antidepresivos y las azaspironas.
Pero también puede ocurrir que en algunos casos se pretenda unicamente aliviar
circunstancialmente los sintomas de ansiedad, y es entonces cuando puede
resultar practica la prescripcion de algunas de las benzodiacepinas o de los
blogqueadores beta-adrenérgicos.

Las formas de tratamiento que se han utilizado actualmente para casos de
TPEP son la combinacion de técnicas conductuales y la psicoterapia de insight
con la utilizacién de farmacos tales como diacepam (valium), la imipramina
(tofranil) y/ o el clorodiacepoxido (librium).

Los farmacos utilizados en este tipo de padecimiento se clasifican de la
siguiente manera:

FARMACO EJEMPLO

ISRS. Sertralina y fluoxetina, paroxetina, prozac, paxil,
citalopram, fluvoxamina.

Antidepresivos. IMAO (fenelzina, tranilcipromina) y ATC (imipramina,
clopramina, amitriptilina).

Benzodiacepinas. Clorozepato dipotasico, alprazolam, bromacepam,
halazepam, ketazolam, lorazepam, oxacepam,
diacepam, clobacepam, clorodiacepoxido,
flunitrazepam.

Agentes Propanolol, atenolol, clonidina y guanfacina.

antiadrenérgicos.

Azaspirodecainonas. Buspirona.

IMAOQ: inhibidores de la monoamino-oxidasa.
ATC: antidepresivos triciclicos.

Los estudios realizados acerca del efecto de los ISRS (inhibidores de la
recaptura de serotonina/ SSRI: Selective serotonin reuptake inhibitors, en inglés)
en el tratamiento farmacoldgico del TPEP a través de diversas investigaciones
arrojan resultados prometedores, pero sélo consiguen modificar algunos de los
sintomas; segun Gaffney (2003), son sefalados por The Expert Consensus
Guidelines como los mas adecuados para tratar su sintomatologia en general. Sin
embargo, es la forma mas utilizada en la actualidad y si logran actuar de manera
beneficiosa en la calidad de vida de los pacientes. Segun la US Food and Drug
Administration, los Unicos que se administraban (y recomendaban ampliamente)
en caso de TPEP son la sertralina (zoloft) y la paroxetina (paxil).

74



Las formas de medicacion para TPEP son diversas, segun Cohen,
Mannarino & Rogal (2001), *los psiquiatras usan frecuentemente (en su forma de
medicacion): agentes bloqueadores adrenérgicos alfa y beta (como la clonidina y
el propanolol), antidepresivos triciclicos (como la desipramina), ansioliticos (como
el aloprazolam), anticonvulsivos (como la carmabacepina) y farmacos
antipsicéticos ( como el haloperidol); para nifios con sintomas de TPEP" (Cohen,
Berliner & Mannarino, 2003).

Las benzodiacepinas producen relajacion muscular y reducen palpitaciones,
asi como la hiperactividad gastrointestinal, transpiracion, etc. En general,
disminuyen la hiperactividad y reducen la tension.

Uno de los aspectos desagradables de la medicacion dentro de cualquier
desorden psicopatolégico, es que la administracion de farmacos tiene
consecuencias de tipo secundario. Esto es, que ademas de aliviar o reducir ciertos
sintomas propios de una enfermedad, también causan otras manifestaciones
(generalmente desagradables) que son provocadas por su accion en el organismo.

Por ejemplo, la administracion de farmacos como el lactato o la yohimbina a
pacientes con TPEP tiende a precipitar ataques de panico o flashback de eventos
traumaticos previos, debido a su reaccion estimulante directamente al sistema de
activacion. En el caso de la fluoxetina, el efecto secundario mas frecuente son las
nauseas.

Sin embargo, el desarrollo en la creacion y elaboracion de nuevos farmacos o
la busqueda de mejorar los ya existentes ha dado como resultado el que,
actualmente, los farmacos tengan una accién curativa mas significativa y con
menos efectos secundarios. De esta manera, se busca cumplir a cabalidad con el
objetivo de la medicacion: mejorar la calidad de vida de los pacientes en
tratamiento.

7.2 Tratamiento psicoterapéutico.

Las formas de tratamiento psicoterapéutico son variadas, en su aplicacion
tienen mucho que ver con la orientacion del terapeuta. Las mas conocidas son
EMDR, terapia de Exposicién, Terapia cognitivo — conductual (la mas utilizada),
hipnoterapia, psicoanalisis, manejo de la ansiedad y psico-educacién. Sin
embargo, se han desarrollado otras que también han dado buenos resultados, A
continuacién, se mencionan algunas de estas técnicas de tratamiento
psicoterapéutico.
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a) Perspectiva educacional.

Tomando en cuenta que la visién de la realidad del paciente se encuentra
totalmente alterada, el objetivo de esta perspectiva consiste en orientarlo hacia su
realigad (como victima de una situacion traumatica), ayudandolo a estructurar su
experiencia del trauma y buscar que se “adapte” a su nueva vida (esto es, a partir
del trauma).

La Psicoeducacion es un procedimiento que proporciona experiencias de
aprendizaje significativos acerca del sujeto mismo, de su enfermedad y la forma
de controlar sus consecuencias con el fin de mejorar su desarrollo personal y el de
su entorno familiar. Se enfoca en tres puntos, principalmente:

o Conocimiento y valoracion del cuerpo y conciencia corporal.
o Conciencia de la enfermedad y autoestima.
o Adherencia al tratamiento y autocontrol emocional.

En primera instancia, se busca ponerlo en contacto con sus sentimientos, que
explore lo que sintié antes-durante- y después del trauma. Luego se discuten sus
emociones que en un principio lo condujeron a una confusion y que evocan en él
una situacion de crisis. El objetivo es cuestionar lo que él desarrollé y confrontarlo
con otras formas mas adaptativas de respuesta, de manera que el paciente
comprenda cual es la conducta de respuesta que debe mostrar (la mas adecuada,
de acuerdo al tipo de evento) y asi elabore una atmésfera mas confiable a su
alrededor.

b) EMDR.

Una propuesta de tratamiento basada en el reprocesamiento de la
informacién fue la llamada “Desensibilizacion por Movimientos Oculares" (Eye
Movement Desensitization and Reprocessing, en inglés). Fue creada por Francine
Shapiro y consiste en pedir al cliente que visualice la imagen perturbadora
causante de su sintomatologia y que esta relacionada con su experiencia del
trauma y luego la describa usando todas las modalidades sensoriales. En un
principio fue propuesta como una terapia de sesion unica (de 90 minutos), aunque
actualmente se diferencian en el tratamiento ocho fases.
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El procedimiento es sencillo. Cuando la imagen es clara, el cliente sigue
visualmente los movimientos laterales del dedo/ lapiz del terapeuta mientras
mantiene inmovil la cabeza. Se repite de 20 a 30 veces aproximadamente con un
segundo de reparacion entre cada uno. Al parecer, ayuda a disminuir rapidamente
la angustia y elimina sintomas como pesadillas y escenas retrospectivas.

Segun los postulados propuestos por Shapiro, la forma de actuar de esta
propuesta terapéutica es la siguiente: cuando se estan generando movimientos
sacadicos (movimientos oculares rapidos y ritmicos), simultaneamente con la
cognicion y la imagen asociadas a la memoria traumatica, se crea un estado
fisiologico que permite acceder a las memorias traumaticas, lo que permitiria:

1. Una restauracion del balance neural, y
2. Una reversibilidad del estado patolégico.

El EMDR opera sobre las estructuras corticales, subcorticales y limbicas
involucradas en el proceso del trauma y activa los mecanismos cerebrales
comprometidos en su curacion (Saphiro, 1995; Lescano, 2002; citados en
Benyakar, 2003).

En la EMDR, se evalian el nivel de ansiedad ante los recuerdos, el grado de
acuerdo con las creencias irracionales sobre el trauma y las quejas presentadas.
Algunos estudiosos compararon la eficacia de la desensibilizacion por
movimientos oculares con las técnicas de exposicion, imaginacién y relajacion
muscular. No encontraron diferencias significativas, aunque encontraron que la
primera produce una reduccion superior de los recuerdos intrusivos.

Tirapu et al(2001) opinan que “ofrece una gran practicidad por las sesiones
requeridas para su aplicacion si bien dicha aplicacion requiere un entrenamiento
previo del terapeuta”.

c) Terapia Psicodinamica.

El tratamiento basado en un corte psicodinamico tiene como fundamento de
su intervencion el establecimiento de una alianza terapéutica (el manejo de la
transferencia u contra-transferencia), la experiencia catartica y el proceso de
reconstruccion de la confianza en si mismo.

Muchos son los tedricos (Freud, Klein, Anna Freud, Mahler, Spitz, Winnicott,
Bowlby, Fairbairn) que han intentado aportar, desde la aparicion de esta
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perspectiva tedrica, una forma de tratar los problemas que siguen a un suceso
traumatico. Actualmente, el psicoanalisis sigue utilizandose y ha sido una forma
mas de tratar la sintomatologia postraumatica. Lindy (1993; citado en Tirapu et al,
2001), plantea un tratamiento en tres fases diferenciadas:

1. Basada en la empatia, se centra en la explicacion del TPEP y en la
presencia de los sintomas asociados a la experiencia traumatica.

2. Enfatizacion en los elementos transferenciales y contratransferenciales para
la interpretacion del evento traumatico.

3. Integracion de la experiencia traumatica y pre — traumatica en el yo actual y
trabajar la separacién terapéutica.

Se critica al psicoanalisis por dogmatico, infalsable, viciado por la sugestion,
su posicion aempirista, su poca eficacia clinica, seudo-explicativa, su animismo en
la estructura psiquica, la duracion de la terapia, el costo, y la “postura” del
psicoanalista ante el paciente.

d) Terapia cognitiva.

Va dirigida al proceso y al contenido. La primera dirigida al procesamiento de
la informacioén y la segunda al contenido de los pensamientos disfuncionales o la
respuesta que se emite ante este.

Es una manera en la cual los eventos son interpretados (por el sujeto mismo)
incluyendo el permitirse expresar las respuestas emocionales incluidas en los
eventos mismos. Busca desarrollar interpretaciones alternativas que conformen
una forma légica de explicar los sucesos, y desarrollar creencias o pensamientos
l6gicos. Los pensamientos elaborados por la victima son, desde esta perspectiva,
la base del tratamiento y el objetivo al mismo tiempo: modificar los pensamientos
erroneos o distorsionados de la realidad y elaborar/ proporcionar unos mas
realistas. Kendall y cols, (1994) sefalan que es necesario distinguir entre
deficiencias cognitivas y distorsiones cognitivas. Segun ellos, las primeras se
refieren a la ausencia de pensamiento cuando éste seria benéfico. Las segundas,
por el contrario, se refieren a un proceso de pensamiento disfuncional (que seria el
caso presente en un TPEP) (Solloa, 2001).
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e) Intervencidn en crisis.

Esta propuesta parte de la primera ayuda psicologica, la cual busca hacer
contacto psicolégico, examinar las dimensiones del problema, las soluciones
posibles y ayudar a tomar una accion concreta, con mayor directividad en tanto el
paciente esté mas afectado, planteando finalmente un seguimiento que garantice
su atencion integral y la canalizacion del enfermo para su tratamiento definitivo,
todo ello en un lapso de cuatro a ocho semanas (Sifneos, 1989)" (Aimanza Mufioz,
1998).

Consiste en ofrecer una oportunidad de expresar los sentimientos que
aparecen ante un evento traumatico inmediatamente que ocurre y que la victima
tenga a la mano un apoyo de tipo emocional. Es una forma desarrollada de
manera que puedan prevenirse problematicas psicolégicas mas graves y que
obedece a la necesidad de proporcionar una ayuda inmediata de forma
personalizada ante la ocurrencia de un evento traumatico determinado.

f) Terapia familiar.

En esta técnica se busca un aumento en la cooperacién entre los miembros de
la familia, un entendimiento de conductas coercitivas, un aprendizaje positivo de
herramientas para la comunicacién entre ellos y proporcionar tips para la solucién
de problemas que pudieran ocurrir dentro de la familia.

Consiste en conformar un ambiente de apoyo en el cual la victima (o victimas)
pueda encontrar una ayuda para salir de sus problemas que sea lo mas confiable
y cercana posible.

La terapia familiar incluye todos los esfuerzos terapéuticos encaminados a

cambiar a la familia como un grupo, mas bien que a trabajar unicamente con uno
de los miembros de la familia.
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g) Reduccion del Incidente Traumatico.

Fue desarrollado por French & Gerbode, en 1996. Busca eliminar la carga
emocional negativa de traumas anteriores trabajando sobre los sentimientos, las
emociones, los dolores, las actitudes y las sensaciones negativas (Benyakar,
2003).

Consiste en lograr que el paciente pueda poner los hechos en palabras de
forma que la carga emocional vaya tranquilizandose y el hecho traumatico quede
archivado en la memoria como lo que es: un hecho del pasado que ya no consiste
en una amenaza.

h) Terapia del Campo del Pensamiento - TFT.

Se basa en la existencia de lo que Callahan (1996) llama “perturbaciones” en la
bioenergia del campo del pensamiento a las que postuld como causantes de los
trastornos psicolégicos. El tratamiento busca remover esas perturbaciones del
campo del pensamiento, por medio de la estimulacion de ciertos puntos vinculados
con los meridianos de la energia de la acupuntura y cierto tipo de movimientos
oculares (Benyakar, 2003).

i) Psicoterapia de Grupo.

Su propésito es ayudar a los individuos a enfrentarse a los resultados del
evento catastréfico en un sitio seguro para dar voz a recuerdos traumaticos y re-
significados (Van der Kolk, B.A. 1995; citado en Almanza Mufioz, 1998).

El tratamiento de grupo se ha utilizado en sobrevivientes de accidentes
traumaticos tales como toma de rehenes, multihomicidios y desastres. Estos
grupos se enfocan de manera usual en las necesidades inmediatas de los
pacientes en crisis y auxilian a proyectar un sendero para la supervivencia en los
dias y semanas siguientes al suceso traumatico.
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j) Taller de Deteccién y Manejo de Desoérdenes de Estrés Postraumatico -
DEPT.

Kurian Fastlicht (2001) creo un taller para la “deteccion de pequefas y grandes
crisis en la adolescencia y etapas posteriores, la elaboracion de las ansiedades y
la prevalencia de las adicciones como consecuencia de desérdenes de estrés
postraumatico”. Sus objetivos son:

1) Cubrir la incidencia y prevalencia de los desérdenes
causados por el estrés.

2) Comprender la diferencia entre las experiencias de crisis en
la adolescencia y durante |a etapa vital.

3) Diferenciar los términos de crisis, pérdida, ansiedad, trauma,
elaboracion del duelo, depresién y melancolia.

4) Identificar en el ambito cognoscitivo las diferentes
secuencias en el manejo de ansiedad y su control.

5) Manejar estrategias para detectar estos estados de crisis en
la experiencia personal.

6) Esclarecer los diferentes manejos que se tiene a disposicion
para prevenir adicciones, tomando en cuenta que éstas se
presentan a consecuencia del DEPT.

Dentro de este taller, la autora busca que pueda ser aplicado a cualquier causa
de TPEP: refugiados politicos, sobrevivientes de genocidio, crimen, sobrevivientes
de incesto, violacion sexual, secuestro, etc.

k) Re-estructuracion cognitiva.

Ofrece soluciones a algunos de los problemas inmediatos (sintomatologia) y
favorece la elaboracion de los afectos en el area afectiva.

) Hipnosis.
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Procedimiento en que un especialista sugiere a una persona que
experimente cambios en sus sensaciones, percepciones, pensamientos o
conductas. No se considera una forma terapéutica propiamente. Se aplica en
analgesia inducida, pre- operaciones médicas y/ o quirrgicas y Psicologia
(desdrdenes alimenticios, trastornos de ansiedad, tabaquismo, drogadiccion,
alcoholismo, hipertensién e insomnio).

7.3 Terapia Cognitivo-Conductual.

El enfoque cognitivo-conductual busca que el paciente defina y re-interprete
el suceso traumatico, de manera que pueda integrarlo, aprender de él y buscar un
mayor apoyo social; de esta manera él pueda beneficiarse de esta experiencia y
obtener una mejor calidad de vida. A través del tiempo, esta perspectiva ha sido
postulada como la mas efectiva dentro de las posibilidades dentro del tratamiento
psicoterapéutico en caso de Trastorno por Estrés Postraumatico, porque es la
mas utilizada para dar tratamiento a los pacientes con esta sintomatologia.

Entre las caracteristicas de la terapia cognitivo-conductual esta su
perspectiva empirica centrada fundamentalmente en el presente (problemas,
conductas, creencias), sesiones muy estructuradas (con metas y actividades
concretas para cada una de las sesiones, asi como para todo el tratamiento,
aunque con cierta flexibilidad), limitacion del nimero de sesiones (alrededor de
quince, incluso menos de seis); el terapeuta es activo, incluso directivo, que
colabora con el cliente para que este descubra sus cogniciones distorsionadas y
elabore alternativas; especial importancia que tienen las tareas para casa vy,
finalmente, la importancia de la evaluacion, para comprobar si el tratamiento
resulta eficaz o no. También se puede realizar en grupo, adaptacion que tiene
ventajas y desventajas.

Dentro de esta propuesta, el sujeto va a ser tratado tanto en su forma de
pensar y ver el evento como en su forma de responder a un suceso traumatico
(conducta). Existen, para esto, varias posibilidades terapéuticas.

La Exposicién consiste en enfrentar al paciente con los estimulos que le
generan ansiedad y que, por esta razén, son evitados sistematicamente. Dicho en
otras palabras, consiste en confrontar al paciente con la informacién relacionada
con el trauma, activando asi los recuerdos que surgen de él y manteniendo al
sujeto en dicho contacto por un periodo de tiempo prolongado. Al trabajar un
trauma, el clinico tiene varias posibilidades de éxito utilizando la técnica de
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exposicion; al evocar recuerdos de la vivencia de un suceso traumatico, el
contenido de éste puede ser “analizado” al platicarlo, o al escribirlo, o al actuarlo.

Existen dos formas de exposicion: imaginaria y la llamada in vivo. La
exposicion imaginaria consiste en evocar de forma repetitiva los recuerdos que
constituyen la memoria traumatica. La exposicion in vivo consiste en una
confrontacion repetida con la situacion y/ o los objetos relacionados con el trauma
que evocan ansiedad (frente a frente, de manera real).

Con la exposicién imaginaria se busca la habituacién del paciente a los
estimulos que generan ansiedad y lograr un descenso gradual y constante de
ésta. De la misma forma, se busca corregir las interpretaciones que llevaban al
sujeto a evitar dichos estimulos y sustituirlos por otras mas realistas y adaptativas.

Al revivir el trauma, es importante que el sujeto se sienta seguro; de esta
manera se logra que, en adelante, la re-experimentacion no le parezca peligrosa y
sepa reaccionar adecuadamente ante ella.

Con respecto a los sintomas del TPEP, la terapia de exposicion habilita al
sujeto para que pase de un estado en el que se siente incapaz de enfrentar sus
miedos a una actitud de control o dominio sobre si mismo. Si este tratamiento es
prolongado, es posible llegar a trabajar detalles como la evaluacion de los sucesos
y del sujeto mismo. Incluso, modificar estas evaluaciones (Foa & Rothbaum, 1998;
citados en Rothbaum & Mellman, 2001), que inicialmente tenian un significado
erroneo.

Los pacientes son tratados con exposicion de manera gradual para que
aprendan a enfrentar los estimulos que de otra manera evitarian. Dentro del
proceso que conforma la exposicion, se ha investigado el papel que desarrolla el
procesamiento emocional en el tratamiento de los trastornos de ansiedad, como el
TPEP. En este ultimo se ha encontrado que el papel que desarrolla es crucial,
porque es el centro en el cual se “re-procesa” la informacion relacionada al miedo
experimentado en el evento traumatico y activa las estructuras que responden a
ese miedo “re-vivido" durante el tratamiento de exposicion. De esta manera, los
pacientes experimentan un decremento en su respuesta de miedo a través del
tratamiento (habituacion).

Relacionando la terapia de exposiciéon con las alteraciones del suefio, el
clinico puede ensefarle al paciente a pensar sobre sus pesadillas, pero
“desarrollando” un desenlace diferente.

Existe una propuesta de que el sofiar podria ser una variante de la técnica
de exposicion. Esto surgid a raiz del postulado por parte de los tedricos
psicodinamicos de que durante el suefio, el individuo intenta una y otra vez lograr
el control del evento traumético y lograr otro desenlace: evitar la ansiedad y el
miedo que provocan. Sin embargo, ¢ porqué entonces no es disminuido el nivel de
estrés si las “ensofiaciones” cada vez son mas repetidas? La respuesta es obvia,
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en el momento de la pesadilla, la confrontacion con el trauma no es deliberada
(Krakow et al, 2000), de esta forma el individuo no podria manipular el material
que constituye sus suefos y al mismo tiempo re-interpretar la informacion (Forbes
et al, 2003).

La Terapia de Exposicion ha sido un recurso bastante aprovechado y
estudiado desde su aplicacion para el tratamiento del TPEP. Sin embargo, se ha
encontrado que, aunque es un método que, al ponerse en practica, arroja
resultados significativamente exitosos, un numero igualmente significativo de
pacientes tratados con esta técnica (25 — 45%) aun muestra sintomas
postraumaticos al final del tratamiento.

Con la desensibilizacién sistemética, se busca reducir las reacciones tales
como flashback y pensamientos intrusivos; y buscar una habituacién, extinguiendo
la respuesta aversiva condicionada.

Este tipo de intervencion es a nivel conductual, de modo que se extinga la
evitaciéon de todos los estimulos generadores de ansiedad y que evocan el evento
traumatico cada vez que estan presentes.

Con la técnica de Inoculacién del estrés, se busca “psicoeducar” al paciente
para que adquiera nuevas habilidades y aplique nuevas estrategias de
afrontamiento ante situaciones cotidianas que le generan ansiedad y temor. Este
procedimiento incluye respiracion vy relajacién, re-estructuracion cognitiva,
entrenamiento en asertividad, role — playing, y parada de pensamiento (listado
jerarquico de pensamientos que causan desasosiego, cuando un pensamiento
aparece, se entrena para detenerlo automaticamente).

La técnica de Procesamiento cognitivo se basa en la descripcion de los
sintomas de TPEP y se solicita al paciente considere el significado que tiene para
él lo que le ha ocurrido, instruyéndole sobre la conexion existente entre
pensamientos, sentimientos y acontecimientos.

A este respecto, Matsakis (1994) propone una serie de preguntas para
determinar una situacién desencadenante potencialmente, en la que el sujeto
evalia una situacion que podria desencadenar estrés o no, dependiendo de su
respuesta:

1. ¢Qué tendria que hacer?

2. ¢Coémo he reaccionado en situaciones similares en el pasado?
3. ¢Ha ocurrido algo terrible?
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¢ Cuales son las posibilidades de que algo malo ocurra de nuevo?

Si ocurriera lo peor, ;qué haria?

¢ Cuales son mis peores fantasias?

¢ Cuadles son las posibilidades, en la actualidad, de que esas terribles
cosas ocurran?

¢, Como podria pedir ayuda a otros?

¢Quién podria ayudarme?

Noo ks

g

Estas preguntas se utilizan para “modelar” una respuesta adaptativa a las
situaciones desencadenantes, por ejemplo, de flashback. Incluye un
procesamiento de informacion pasada y reciente, lo que significa un empleo
adecuado de la informacion entrante y evita que esta sea interpretada de manera
equivoca e impulsivamente.

Algo importante que debe mencionarse a este respecto es que no se busca
que el paciente crea que toda su responsividad psicofisiologica va a desaparecer
completamente de la noche a la mafiana. Es necesario hacerle' ver que no debe
perder de vista que, ante una situacion desencadenante, eventualmente
experimentara cierto nivel de angustia y algunos otros sintomas caracteristicos
propios de ella. Pero si es capaz de poner en practica un autocontrol desarrollado
durante la relacion terapéutica y es capaz de moderar su respuesta, esto
constituye un éxito terapéutico muy significativo.

7.4 Tratamiento por trastorno.

Algunas ocasiones, el TPEP mostrado en ciertas situaciones ha sido
observado de manera tan completa, que se han desarrollado formas de
tratamiento muy especificas, dadas las caracteristicas que provocan la aparicion
de este trastorno.

En el caso de abuso sexual durante la edad adulta, las formas de
tratamiento son diversas. Kubany & Watson (2003), por ejemplo, desarrollaron una
intervencion cognitivo — conductual exclusiva para mujeres encarceladas y con
diagnéstico de TPEP (CTT-BW) para tratar su historial de maltrato (fisico,
psicologico e intrafamiliar). Este modelo incluye:

a) Informacion psico-educativa sobre el TPEP.

b) Manejo del estrés que incluye entrenamiento en relajacion.

c) Auto-monitoreo de pensamientos y verbalizaciones inadaptados.
d) Hablar sobre la vivencia traumatica y tareas de exposicion.
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Krakow et al (2000, 2001) creé una forma de terapia de imagineria: el IRT
(Imagery Rehearsal Therapy) para casos de pesadillas postraumaticas en mujeres
victimas de abuso y victimas de crimen en general que desarrollaran TPEP. El
procedimiento consiste en que las victimas elijan una pesadilla de entre todas las
que experimentan y que les resulte menos intensa, para comenzar a trabajar con
ella. Segin sus resultados, a las tres sesiones ya habia indicios de disminucién de
la cronicidad de las pesadillas y una mejora en la calidad de suefio. De todas
maneras hacia una evaluacién completa a los tres y a los seis meses del
tratamiento. En el 60% de los casos la primera pesadilla seleccionada ceso por
completo a los tres meses (Forbes et al, 2003).

El éxito del tratamiento psicolégico en el caso de violacién es un punto
bastante difuso, porque dependera de la orientacion del clinico para poder
predecir los resultados, debido a que los diferentes tratamientos tienen variaciones
en el tiempo y metodologia (sin olvidar que atn son pocos los expertos que tratan
a las victimas desde la vision de TPEP relacionado con la violacién).

La forma de atenciéon mas conocida es la propuesta por Caplan en 1964, en
donde detalla las necesidades primarias de las victimas de violacion dispuestas en
tres fases:

Fase aguda.
a) Apresurar los cargos judiciales.
b) Informar a la familia y amigos intimos.
c) Someterse a pruebas de contagio venéreo y embarazo.
d) Informacién basica acerca de las reacciones emocionales esperadas y
manejo del autocontrol y la ira.

Fase de intervencion.
a) Sesiones familiares.
b) Cambio de actitudes.
c) Ayuda externa.

Fase de integracion y resolucion.
a) Orientacién acerca de los recuerdos obsesivos.
b) Elaboracién de sentimientos y dominio cognoscitivo.

Belloch (1995), manifiesta que “a menos que las victimas puedan aprender
a trascender los efectos del suceso traumatico y a superar su autoimagen como
victimas de violacion, se podra decir que no se han recuperado totalmente del
trauma”.
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Ademas, existen diferencias marcadas en el tratamiento cuando las
victimas han experimentado la violacion recientemente y piden la ayuda casi
inmediatamente al trauma que cuando ya ha pasado el tiempo (que supone una
mayor severidad del trastorno y de los sintomas ademas de la posibilidad de re-
victimizacion).

Kilpatrick (1995), propone una forma de tratamiento llamado Programa de
Intervencion Breve (VIP), con una duracion aproximada de 4 a 6 horas debido a
“que considera que la situacion tan intensa que vive la victima después de la
violaciéon dificulta una intervencion que requiera cooperacion sustancial de la
misma victima.

Primero se instruye en técnicas de relajacion muscular y respiracion
profundas y se le pregunta sobre la violacion (que sienta lo que experimenté en
ese momento, que lo exprese y que se permita sentir con todo su cuerpo lo que
ocurri6 a cada momento). En este punto se busca lograr una “descarga
emocional’, donde la victima evoque hasta los mas minimos detalles y las
sensaciones que pudieran ya haberse bloqueado.

En segundo término, se le hace a la victima una presentacion de su
situacion desde el modelo del condicionamiento clasico, para explicar lo que esta
viviendo.

La tercera fase comprende una investigacion de las posibles explicaciones
de la culpa de la victima sobre la violacién. Cabe mencionar aqui que es necesario
notar que la victima puede experimentar responsabilidad por un posible embarazo
resultado de la violacién, lo que debe tomarse en cuenta dentro de los obstaculos
que debe considerar el clinico al seguir un tratamiento determinado.

La dltima parte incluye el aprendizaje de técnicas de afrontamiento y
habilidades para manejar lo sucedido después del trauma.

Otra técnica que se ha utilizado frecuentemente es el entrenamiento en
inoculacion al estrés.

En el caso de victimas de ataque sexual, la exposicion/ habituacion ha sido
aplicada con bastante éxito, tomando como medida/ variable las expresiones
faciales relacionadas con el miedo que se observan en estas victimas desde la
primera sesion.

En el caso de ocurrir un desastre de tipo natural, la ayuda psicolégica debe
ocuparse de “armar” a los sobrevivientes con los suficientes recursos que les
ayuden a elaborar mejores formas de enfrentar su nueva realidad ante el desastre,
y disminuir la probabilidad de aparicion de cualquier patologia (incluyendo el
TPEP).
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Benyakar propone que, ante casos como los desastres naturales, puede
ocurrir lo que él llama “inmunidad psiquica’. Consiste en “capacitar” a las
poblaciones en peligro para saber qué sucedera, como afrontarlo, como vivir el
evento per se, como prevenirlo, como serian las consecuencias. . . en si, “que
sepa actuar durante los acontecimientos” (Benyakar, 2003). Su propuesta es, ante
todo, de prevencion; sin embargo, esto constituiria una forma de conformar una
nueva forma de ver al acontecimiento desastroso si volviera a suceder (tomando
en cuenta que eventos como huracanes, inundaciones, tornados, etc., suceden en
lugares que estan propensos a que ocurran cada cierto tiempo o temporada).
Agrega que en la preparacion de los grupos comunitarios es necesario incluir la
transmision de todo lo aprendido en experiencias anteriores para que éstas
puedan servir de modelo inspirador cuando deban tomarse decisiones
(experiencias previas). Las catastrofes implican trabajar en un terreno en extremo
incierto, a veces ni siquiera imaginable, que reclama plasticidad y creatividad.

Sin embargo, dentro de la accién que sigue a un desastre, propone que la
gravedad de un desastre se expresa en el grado de premura con que deben
realizarse las acciones al respecto.

Una propuesta que debe formar parte de la ayuda psicolégica a los
damnificados que sufrieron de pérdidas humanas consiste en que se les ayude a
elaborar el duelo contemplando el hecho de que la muerte (ocurra en la forma que
ocurra) es una parte natural y normal del ciclo vital, de manera que pueda
aceptarse. El riesgo a sufrir TPEP ante una pérdida es mayor si la muerte ha sido
violenta, repentina o inesperada.

Segun Cohen (1999), “los objetivos de la ayuda a los damnificados son:

o Aumentar la comprension del estrés para mitigar sus efectos.

o Reducir al minimo las repercusiones del trauma mejorando las estrategias
de adaptacion.

o Establecer y mejorar la comunicacién y la habilidad para resolver problemas
para obtener tipos concretos de ayuda.

o Restablecer la adaptacion y el funcionamiento social en el marco de los
sistemas de socorro rapidamente cambiantes.

o Apoyar las relaciones con otros damnificados y miembros del personal de
los organismos que proporcionan atenciéon sanitaria, refugio y asistencia
economica.

o Trabajar con los organismos de la comunidad con las necesidades de los
damnificados.

o Continuar promoviendo la resolucion de la crisis y la adaptacion a los
cambios en la comunidad en la etapa posterior al desastre, para que los
damnificados puedan seguir respondiendo de manera normal a los cambios
anormales en sus vidas.
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o Estimular la resolucion de la crisis y la adaptacion a los cambios en la
comunidad en la etapa posterior al desastre, para seguir respondiendo
normalmente a un evento traumatico anormal”.

El tratamiento para los sobrevivientes de desastres naturales en general va
dirigido a un cambio en sus esquemas cognitivos. Por supuesto, las victimas
tendran que cambiar algunos esquemas mentales que conformaban su realidad y
que ahora esta dividida: antes — durante — después del siniestro. Se debe
ayudarlos a “dejar” en el pasado el antes y el durante, de manera que puedan
convertir esos “recuerdos traumaticos” en un simple recuerdo de algo que ya pasoé
y no puede hacer dafio de nuevo. También es importante ver esto si las personas
estan en riesgo de sufrir otro percance de esta indole (como la gente que habita
en los margenes de los rios, en zonas de huracanes, en zonas de alta actividad
tecténica, en areas de tornados, etc.) para poder elaborar su nueva realidad
incluyendo estos sucesos como parte de su “vida normal”.

Para los veteranos de guerra, dado que fueron la causa directa de que se
distinguiera este trastorno, existieron muchas propuestas de tratamiento. Estas
opciones ademas, fueron cambiando a través del tiempo y con respecto a la
situacion de guerra que se vivia: no se traté a los soldados de las guerras
mundiales igual que a los veteranos de Vietnam o los sobrevivientes del conflicto
del Golfo Pérsico durante la Tormenta del Desierto.

Debido a su estado de labilidad emocional, se ha observado que los
veteranos de guerra buscan la ayuda terapéutica como una forma de ganar apoyo
social, como lo que en psicoandlisis se denomina “ganancia secundaria” (uso que
el ‘paciente puede hacer de sus sintomas para manipular su ambiente a favor
suyo). No inventan alteraciones fisicas y/ o mentales, sélo las exageran con el
proposito de “llamar la atencion” (DeViva & Bloem, 2003).

Durante la segunda Guerra Mundial, un método de tratamiento utilizado con
los soldados afectados era la Narcosintesis. Este método consistia en
administrarles pentotal de sodio (conocido durante la Guerra Fria como el “suero
de la verdad”) o amital soédico intravenoso e inducirlos en un estado semi-
hipnético; en este punto el clinico comenzaba a hablarle y le hacia creer que se
encontraba en medio del campo de batalla. El soldado generalmente recordaba
sucesos propios de su experiencia en combate y muchas veces actuaba estas
experiencias. El objetivo era que recordara los sucesos atemorizantes que eran
los causantes de su padecimiento incluyendo aspectos y detalles que ya habian
sido bloqueados y que conscientemente no existian. Si esto ocurria, el clinico lo
animaba a hablar de ello. A medida que el enfermo volvia a la realidad se le
seguia pidiendo que hablara de estos temores, con la esperanza de que cayera en
cuenta que tales sucesos pertenecian al pasado y no habia forma de que, en ese
momento, le amenazaran o hicieran dafio. Esta intervencién ocurria dentro del
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campo de batalla, ya que los clinicos consideraban que no era necesario alejarlos
de su batallon.

Del conflicto bélico ocurrido en Vietnam, las propuestas resultaron
diferentes. Una de las propuestas para los veteranos de Vietnam fue la de Robert
Jay Liftan en 1971. El inicié los llamados “grupos de charla”, a los que acudian los
sobrevivientes de este conflicto buscando ayuda. Se buscaba ayudarlos a
procesar sentimientos residuales de su experiencia en la guerra que no
consideraban suya y que les traia tan malas consecuencias ( Davidson & Neale,
2000), sin tomar en cuenta su recién adquirida adiccion al alcohol y/ o las drogas.

Otra propuesta para trabajar con los mismos veteranos de Vietnam la
propone Embry (1990; citado en Sue, Sue & Sue, 1996), y su trabajo se resume
en cuatro puntos:

o Establecer compenetracion por medio de la comprension del significado del
trauma para el individuo.

o Permitirle “tener permiso” para expresar sus emociones.

o Ayudarlo a aprender a dejar el papel de “enfermo”.

o Enfocar los problemas actuales al igual que el trauma previo.

Para la “fatiga de combate”, los psiquiatras Bourne (1970) y Strange &
Brown (1970) indicaron tratamientos de apoyo y relajacion apartando al soldado
del campo de batalla, mientras que Kardiner (1947) y Spiegel (1959)
recomendaron tratamientos con caracteristicas psicoanaliticas adaptados a la
situacion. Kardiner, en su texto “The Traumatic Neurosis of War" (1941), detalla los
sintomas del TPEP relacionados a la amnesia provocada por experiencias dentro
del campo de batalla (Benyakar, 2003). En general, las técnicas psicoterapéuticas
que mas se utilizan en estos casos son la Re-estructuracion cognitiva, la
verbalizacion y la exposicion.

Con respecto a la medicacion, el tratamiento de los excombatientes se ha
llevado a cabo enfocado a disminuir algunos de los sintomas que caracterizan
estos casos. En 1994, Van del Kolk et al, encontraron que la fluoxetina en
veteranos con TPEP relativo al combate era efectiva en sintomas como la
hiperalerta y el embotamiento emocional (Hembree & Foa, 2003).

En el caso de los MAO, se utilizo la fenelzina (nardil) en veteranos hombres,
encontrandose resultados favorables (de moderados a buenos) en sintomas de re-
experimentacion y alteraciones de suefio.

En ocasiones, los pacientes necesitan ser internados en un hospital por
periodos breves. En Estados Unidos existen programas de hospitalizacion por tres
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semanas para ex — veteranos de Vietnam. Su tratamiento incluye abreaccion
(provocar que el material traumatico aflore a través de la relacion terapéutica para
buscar la curacion, por medio de asociacion libre) y elaboracion del material en
grupo. Un dato particular es que, como requisito principal, el terapeuta debe haber
servido en el ejército norteamericano durante el conflicto bélico en Vietnam (de
modo que el nexo terapéutico sea plenamente de confianza y sea mas sencillo
entender su situacion).

Trabajar con los sentimientos de odio y venganza de forma directa resulta
ser muy beneficioso en el tratamiento de TPEP para las victimas de conflictos
bélicos o accidentes causados por el hombre, en donde el paciente encuentre que
“alguien tiene la culpa” y desee cobrar justicia por cuenta propia a su dafio.

La terapia familiar y/ o de grupo es empleada con victimas que han
presenciado violencia intrafamiliar o doméstica. Dependiendo su situacion, es un
hecho que el tratamiento que se les dé incluye una intervencion especial si esta
situacion de violencia dentro de la familia estaba acompanada de abuso fisico,
sexual, psicolégico, etc. Generalmente no hay un tratamiento especifico en casos
de TPEP para las victimas de violencia doméstica, porque se observa casi
siempre con algun otro dafo, como los mencionados antes. Y ademas, porque la
situacion de violencia intrafamiliar es considerada como situaciéon desencadenante
de la victimizacion a tratar.

Las intervenciones deben ajustarse a las caracteristicas de la dinamica
familiar que propicia el maltrato, para disminuir su incidencia.

Seglin Virseda Heras, en el tratamiento para las victimas de violencia
intrafamiliar “los enfoques mas efectivos suelen ser aquellos que trascienden una
teoria especifica e intentan resolver de manera interdisciplinaria (aspectos legales,
meédicos, laborales) los problemas del sistema familiar en si asi como de los
subsistemas, por ejemplo la pareja, los hermanos y de los individuos™ (Virseda
Heras, 2000)

Dentro del tratamiento inmediato, el punto que primero debe cubrirse es la
busqueda de seguridad para la victima. Muchas veces esto implica sugerir al
paciente el abandono de su hogar para vivir con familiares o en un albergue, lo
que implica una toma de decisiones importantes que determinan el futuro de la
- vida del paciente. Es necesario también captar informacién sobre los recursos del
sujeto (familiares, comunitarios) en cuestiones de apoyo. La evaluacién sobre la
situacién del sujeto debe ser tan completa que es necesario determinar la
gravedad del ambiente, sobre todo ante la posibilidad de un peligro significativo
como la amenaza de suicidio o de homicidio incluso. Esto ultimo es muy
importante, porque son este tipo de amenazas las que obligan al sujeto a
permanecer dentro de un ambiente agresivo en su propio hogar.
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En el caso del tratamiento para otros casos de TPEP, es necesario
determinar cual es la causa y las consecuencias del desarrollo de este
padecimiento.

En el caso de Traumatizacién Indirecta observada en oficiales de policia
con diagnoéstico de TPEP, se ha observado que necesitan de un tratamiento que
les permita conservar la calma necesaria en sus tareas diarias, debido a que es
necesario que antepongan su razén al evaluar las situaciones en que es necesario
que laboren por la seguridad de los ciudadanos en ocasiones de peligro y
reaccionar adecuadamente. De esta manera, si su reacciéon es incorrecta, los
resultados seran fatales.

El objetivo a trabajar dentro del tratamiento a policias con TPEP es cambiar
su visién del mundo, ellos perciben su ambiente como un mundo mas peligroso,
incontrolable e impredecible; por esto reaccionan primero de manera emocional
antes de pensar en la seguridad de ellos mismos y la sociedad en general.

En el caso de TPEP por la pérdida de un familiar, existe la propuesta de la
Elaboracion de Relatos (account-making). “La idea basica es que la gente
elaborara la pérdida de alguien por medio de un relato, una historia, acerca de la
pérdida. La historia estaria detallada y en el mejor de los casos podria servir de
explicacion; al mismo tiempo aportaria informacion detallada sobre los eventos
ocurridos dentro de la misma pérdida para el paciente” (Barnes & Harvey, 2000).
Su trabajo se basa en la facilidad que tienen algunas personas para crear relatos
sobre cualquier detalle 0 momento de su vida. Utiliza esta capacidad para trabajar
con los eventos que constituyen experiencias dolorosas y dificiles en la vida de las
personas.

El tratamiento ante un caso de TPEP causado por una pérdida debe hacer
énfasis en tres puntos:
1. Los aspectos traumatizantes relacionados con la pérdida.

2. La evitacion.
3. La desensibilizacién (habituacion) ante los estimulos atemorizantes.

Varios autores proponen que es mas adecuado tratar primero los sintomas
de TPEP que los que corresponden al dolor y sufrimiento propios de la pérdida,
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pero no han sustentado lo suficiente su propuesta. También insisten en combinario
con una intervencion de tipo tanatologica para los familiares de la persona muerta.

8. DISCUSION FINAL Y CONCLUSIONES. LA SITUACION ACTUAL DEL
TPEP.

El Trastorno por Estrés Postraumatico es, en la actualidad, un trastorno
psicopatolégico muy importante que debe seguir siendo estudiado detenidamente,
dada la situacion mundial que se vive hoy en dia. El clima de violencia que impera
actualmente cada dia se vuelve mas notable: la guerra es cruel y prolongada; las
victimas, son incontables; el terrorismo invade cada vez mas pueblos y contribuye
a la expansion mundial de un sentimiento de panico y desesperanza
generalizados; el incremento de la victimizacion dentro de las grandes ciudades
aumenta el sentimiento de inseguridad que merma la salud mental de la sociedad;
y, por si esto fuera poco, el poco interés en la emergencia ecolégica se ve
manifestado en los abruptos cambios ambientales que provocan desastres mas
catastroficos y prolongados (huracanes, inundaciones, sequias, terremotos, etc.).
La sociedad esta cada vez mas necesitada de apoyo y de guia con respecto al
afrontamiento de este tipo de situaciones y, desgraciadamente, el poco
conocimiento por parte de los expertos ha provocado un grave distanciamiento
entre las disciplinas del conocimiento y la gente que necesita de su ayuda.

Si bien, como se ha observado, la investigacion acerca de la ocurrencia de
TPEP ha cobrado un serio interés dentro de la comunidad clinica en general, es
necesario que el estudio se extienda a manera que pueda conseguirse un
conjunto de informacion precisa, clara y sistematica que explique ampliamente
todo lo relacionado a este desorden. En México, por ejemplo, un psicélogo es (en
la mayoria de los casos) el Ultimo experto al cual se recurre; es como si no
existiera o su participacion no fuera importante.

En este caso, existen varios puntos que a futuro deben ser aclarados (de
preferencia, en un futuro cercano):

o La definicion de la teoria acerca del TPEP, conformando un conjunto de
informacion bien clara y actualizada.

o La definicion del propio TPEP, determinandolo en cada una de las
situaciones en las cuales puede desarrollarse, asi como el tratamiento
particularmente adecuado para cada situacion.

o Extender el dominio de TPEP no solo en el caso de los veteranos de
guerra, sino a todas esas situaciones no cotidianas que constituyen eventos
altamente estresantes y muchas veces traumaticos, de forma clara y
sistematica, y por supuesto con bases de investigacion serias.

o Lograr obtener una posibilidad teérica de tratamiento del TPEP adecuada a
cada grupo, sub — cultura o poblacién, de manera que pueda facilitarse el
tratamiento expedito y adecuado a la situacion propia del paciente.
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o La obtencion de una informacién tan clara sobre el TPEP que no haya
posibilidad alguna de cometer errores en la diferenciacion de los trastornos
manifestados en las victimas de alguna situacion traumatica.

En México, actualmente existe un interés poco significativo en estudiar el
TPEP. No obstante, algunos teéricos e investigadores se han dado a la tarea de
comenzar un movimiento que le dé a este desorden su justa importancia. Y esto
ha sido a causa del crecimiento notable de las cifras sobre incidencia y
prevalencia del TPEP no sélo a nivel mundial, sino nacional y en nuestra propia
sociedad. Se ha podido observar a través de la aparicion de textos publicados en
estos tiempos que es muy necesario que la Psicologia voltee la vista hacia este
tipo de situaciones en las cuales las sociedades actuales se hayan inmersas y asi
poder adecuar el conocimiento (desarrollar nuevos conocimientos e informacién
de ser necesario) y lograr que la Psicologia no quede fuera ni mucho menos
desatienda esta necesidad tan importante y propia de la vida cotidiana.
Desgraciadamente, el hecho de que exista poca atencién a este tipo de
alteraciones provoca que se ignore la existencia de estos, lo que lleva a la
negacion de los mismos. En México, esto es lo que esta sucediendo, no sélo por
la tendencia a ser influenciados por las normas del pais vecino del norte (ademas
de su notable influencia de tipo econémica y politica), sino por la poca atencion
que se le ha dado al interés de los investigadores en problemas nuevos y el pobre
apoyo a la investigacion en general. Por extrafio que parezca, en cualquier caso
en que un suceso traumatico ocurra, el Gltimo en aparecer o en ser convocado es
el psicologo, y la gente no sabe a quién acudir, por lo que la gravedad es cada vez
mayor. Por ejemplo, si ocurre una violacion, los Unicos que figuran como
personajes importantes son: la policia y el Ministerio Publico (en donde se realiza
la demanda penal), el médico legista (que verifica el dafio fisico inflingido a la
victima), el abogado (en el caso que la familia pueda pagarlo), y la familia cercana,
que intenta apoyar a la victima segun sus posibilidades. En algunos casos, debido
a las inclinaciones y costumbres de las victimas, la presencia de un sacerdote o
ministro religioso aparece en escena, aspecto acostumbrado en nuestra sociedad
(mayormente catélica o con alguna religion determinada), que suele ser de gran
ayuda para la victima, pero el psicélogo no aparece ni en el guién de la historia.

Primeramente, es necesario que la Psicologia reconozca que es necesario
cambiar algunas perspectivas en la posibilidad de una intervenciéon ante eventos
(ahora tan comunes) como lo son la violacién, el abuso sexual, los desastres
naturales, los accidentes, ataques terroristas, una muerte intempestiva, etc.
Primeramente, que se acepte que la amenaza de aparicion de TPEP existe, y que
es una posibilidad latente en el diagnostico que se le hara a la victima. Se precisa
realizar un diagnéstico con mayor cautela para asi diferenciar claramente el TPEP
de cualquier psicopatologia grave, de manera que incremente la calidad del
servicio psicologico y, simultdneamente, el conocimiento que hasta ahora tenemos
del TPEP (sobre todo, segun nuestras propias experiencias, dentro de nuestra
sociedad; no siguiendo estandares extranjeros). México ha sido considerado
ultimamente como un pais con altos indices de violencia e inseguridad, ademas,
ha sido victima de diversos fenémenos naturales que han provocado preocupacion
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y necesidad de intervencion a nivel nacional; en los Gltimos afios ha sido escenario
de grandes devastaciones ocurridas por fenémenos meteorolégicos que se han
mostrado como mas catastroficos que los ocurridos anteriormente y con un mayor
poder destructivo; las cifras obtenidas por instituciones civiles han revelado el
incremento de la violencia dentro del vinculo familiar y el crecimiento en la tasa de
desintegracion familiar, que simultdneamente colabora en la expansion de la
violencia dentro de la sociedad en forma de inseguridad, vandalismo, narcotrafico,
pandillas, nifios en situacion de calle, etc. Todo esto esta convirtiéndose en
aspectos comunes de nuestra ciudad, no necesitamos ir tan lejos como en el caso
de otras naciones y otros grupos donde ademas la guerra es cotidiana. En México,
el ambiente cercano del narcotrafico provoca que el clima bélico se respire por las
calles: ejecuciones a plena luz del dia y en lugares totalmente publicos, tiroteos en
medio de mucha gente inocente, masacres ocurridas por causa de desacuerdos
politicos y religiosos; la discriminacién que dia a dia se observa de la poblacion
indigena es equiparable a los casos de discriminacion racial ocurridos en Europa y
Asia. Y tal vez se piense que situaciones como el terrorismo no ocurre en la
sociedad mexicana, pero hechos como el secuestro (que ultimamente no deja de
aparecer en las noticias y que se ha vuelto tan comun) o los homicidios de
mujeres en el norte del pais son hechos que de igual manera provocan que el
miedo y el panico se extiendan entre la poblacion; tal vez no exploten bombas en
la ciudad, pero la gente no se siente duefia de salir libremente por las calles o
pasear a cualquier hora, sobre todo por la noche. Cada uno de estos ejemplos
pone de manifiesto la importancia que esto reviste. Es preciso comenzar a
estudiar la ocurrencia de TPEP aqui, en México, para asi poder intervenir
adecuadamente a la poblacion victima de estos desastres y de estas situaciones
que dia a dia ocurren en nuestra sociedad y que van conformando nuestro medio
ambiente.

De hecho, al observar que pareciera que el psicélogo no existe en estas
situaciones, es deber de este gremio de profesionales el incursionar en estos
problemas; ocuparse de ver por las victimas, ya que quién mas podria ser el
indicado para ver por la salud mental de los afectados, sea cual sea el caso. No se
trata de monopolizar la atencién, sino de incorporarse a ese grupo
interdisciplinario que ya se encarga de atender a las victimas de acuerdo a sus
conocimientos y posibilidades. La Psicologia ha podido desarrollarse mucho en su
interrelacién con otras disciplinas a través de su historia, asi que en este caso bien
podria auxiliarse de las otras ramas del conocimiento involucradas en este tipo de
situaciones para ‘crear’ el papel de la Psicologia y delimitar la participacion de los
psicélogos dentro de la atencién a las victimas. En resumen, un trabajo de equipo.

Y no solamente tomar en cuenta estos aspectos como un conjunto de
situaciones bajo las cuales, dado su caracter de impredecible o causante de
impotencia o falta de capacidad de control en el individuo, la salud mental del ser
humano se puede ver deteriorada o afectada de alguna manera. En el caso de la
criminalidad sexual o los accidentes provocados por la accién humana esto podria
ser justificable hasta cierto punto, pero en los casos de los desastres naturales la
tecnologia actual permite que se pueda predecir el curso de los fenémenos y las
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posibles consecuencias; en el caso de la experiencia de violencia intrafamiliar,
esto se va gestando de forma gradual, se ha observado que conforma una historia
de afos o bastante tiempo de vivir en un clima de violencia, por lo que es algo que
va evolucionando y no se presenta de la noche a la mafana; en los casos
relacionados con la guerra, éste tipo de conflictos también son igualmente
previsibles, en tanto las dificultades entre los bandos se hacen presentes y se
tornan tan graves que no son resueltas de forma satisfactoria (por lo que se
recurre al conflicto armado); e igualmente se podria detallar las circunstancias
relacionadas con ofros tipos ya mencionados anteriormente que son presumibles
causas de la aparicién de alguna sintomatologia postraumatica. Cada uno de ellos
precisa de su definicion, estudio, descripcion y asignacion de un tratamiento
especifico segun sus propias caracteristicas. Las estadisticas y la Historia pueden
dar detalles sobre la situacion que se esta viviendo dia con dia con respecto a
este tipo de sucesos disruptivos (como bien los denominé Benyakar) y a su vez,
este conjunto de datos podrian servir para determinar el futuro a esperar dentro de
la vida futura de la poblacién y de la sociedad en la que nos encontramos y a la
que pertenecemos. La informacién existe, solo hay que trabajar.

Es muy importante mencionar que, en general y con respecto a la
informacion teérica y estadistica de la ocurrencia de TPEP, esta informacion si
que existe. Sin embargo, ésta se encuentra fraccionada y dispersa en datos que
se hayan dentro de las pocas investigaciones realizadas y en los reportes de
estudios realizados en el extranjero; en algunos olvidados textos de psicopatologia
y en los manuales de trastornos psicopatolégicos. Un objetivo de realizar este
trabajo fue, precisamente, reunir la informacion general mas actual y significativa
del TPEP, de manera que exista una fuente bibliografica que sirva de base a
futuras investigaciones (ya sea documentales o empiricas), que logren llegar a
conformar lo que podria llamarse la ‘Psicologia del TPEP en México’; que se logre
darle un lugar a este trastorno y que no siga en la ignorancia, de manera que
pareciese que no existe y esto lleve a los clinicos y a los expertos a evaluar a las
victimas de forma equivocada, elaborando un diagnéstico erroneo e inadecuado y
provocando que la atencion proporcionada a estas victimas sea propicia al
desarrollo de nueva sintomatologia o agravar las alteraciones que ya existian (en
un claro detrimento de la salud mental del paciente — cliente - victima).

Definitivamente, el reunir el conocimiento es una tarea urgente.
Desgraciadamente en la actualidad una dificultad que se presenta ante la
ocurrencia de un evento presumiblemente traumatico, consiste en que las victimas
que desarrollan algun tipo de sintomatologia postraumatica son la mayor de las
veces mal diagnosticados y terminan siendo medicados de forma simple y sin el
menor cuidado por parte de los médicos. Esto no siempre es de forma
premeditada, la mas de las veces esto ocurre provocado por la ignorancia y ia falta
de conocimiento acerca del TPEP y demas sintomatologia postraumatica que
deviene de la vivencia de un evento que genera un sentimiento de impotencia y
que representa para el individuo una situaciéon imposible de controlar. Esto nos
remite una vez mas a la necesidad de la participacion del psicologo en estas
areas, areas en que el conocimiento propio de la Psicologia no sélo es necesario,
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sino que el trabajar en ello proporcionaria a la propia Psicologia un gran
conocimiento y nuevas vias de investigacion, enriqueciéndola y avanzando en su
importancia y desarrollo propio.

Presumiblemente, la causa principal de este ‘mal diagnéstico’ es la
ignorancia y la idea equivocada que se tiene de la Psicologia por parte de la
sociedad. Desgraciadamente, no podemos esperar que un policia o un abogado
que atienden a una demanda por abuso sexual o violacién tengan presente que la
victima esta en crisis y que es necesario ‘tratarla’ de cierta manera para poder
prevenir una alteracion tal vez peor, por ser de tipo psiquico; es dificil que los altos
mandos militares comprendan porqué casi la mitad de sus tropas sufren de algin
tipo de incapacidad para mantenerse en el campo de batalla, etc. Cuando ocurre
un desastre natural (del tipo que sea), las autoridades creen que la (nica
necesidad inmediata de los sobrevivientes es la casa, el vestido y la alimentacion,
nada mas. Evidentemente se ‘niega’ la posibilidad de que las victimas necesitan
de una atencién dirigida a su situacion mental, para mantener o procurar un
equilibrio emocional que permita que la persona elabore lo que le sucedié como
una experiencia pasada, que obtenga un aprendizaje provechoso y que continte
con su vida de forma natural. Es esta la importancia de la participacion
psicologica. Y tal vez no sélo la rama clinica de la Psicologia sea la que tuviera
ingerencia en estos temas, en el plano de la prevenciéon (que es igualmente
importante) las ramas educativa y social podrian ver el modo de “educar” y
“observar” a la sociedad para asi mostrarles cuales son las posibilidades en
cuanto a ayuda al afrontar determinado problema; si el mal diagnéstico ocurre,
muchas veces es porque la victima acude al personal inadecuado, o poco
preparado para la situacion que vive y que sufre en el momento. Recordemos que
la mayoria de los clinicos en general no conocen este trastorno y su incidencia,
pues apenas se comienza a mencionar en la literatura; como podriamos esperar
que reaccionen de forma que se pueda diagnosticar y evaluar un suceso
traumatico como posible desencadenante de TPEP cuando ni siquiera ha oido
acerca de tal desorden?

El tener la informacién no sélo a la mano sino bien presente nos llevara a
seguir desarrollando postulados teéricos y nuevas formas mas efectivas de
tratamiento, asi como definir claramente las situaciones en que se presentan los
sintomas caracteristicos de este tipo de trastornos mentales, de forma que el
diagnéstico no sea limitado por patrones temporales (como es el caso del DSM) y
que esto provoque consecuencias que afecten de forma negativa la atencién a las
victimas, sobre todo en la atencién inmediata (intervencion en crisis). Como se ha
podido observar, el DSM - IV dio un gran paso al ampliar la visién que se tenia
sobre el TPEP, no se puede negar, pero es necesario abundar y ampliar este
conocimiento con respecto a la realidad y caracteristicas de cada grupo y/ o
sociedad, para beneficio de sus componentes humanos.

Por otro lado, el avance de la tecnologia nos propone un nuevo reto: hoy no

es necesario tener un “contacto directo” con una situacion traumatica. Con el
desarrollo de los medios de comunicaciéon (para precisar, la televisién), las
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situaciones de alto nivel de estrés se encuentran en cada uno de los hogares,
afectando de diferente manera a los espectadores. La veracidad e impacto de las
imagenes llega directamente al individuo causando una alteracién psicolégica
equiparable a la ocurrida en el psiquismo de las victimas directas del evento. Esto
lleva a la necesidad de una cultura nueva, que incluya una educacion dirigida a la
sociedad (principalmente de proteccion a individuos altamente sensibles, como lo
son los nifios), de manera que puedan interpretar la informacién racional y
emocional contenida en las imagenes de forma adecuada y evitar que los afecte
deviniendo un desorden psicopatologico, como el TPEP.

De igual manera, la poca capacitacion que se destina a las personas que
atienden a las victimas estd provocando que ellos se conviertan en victimas
indirectas y que comiencen a mostrar una sintomatologia similar a la que “estan
tratando”. Esto es una prueba de los errores y las deficiencias del tratamiento y del
conocimiento que se tiene del propio TPEP y de las situaciones que lo provocan,
tanto en el momento de vivir un suceso traumatico, en el momento de evaluarlo,
en el momento de tratarlo, y dentro de la retroalimentacion. Los clinicos que estan
en medio de estas situaciones necesitan delimitar muchas situaciones aun, para
poder asi elaborar una evaluacion y diagndstico adecuados, y una capacitacion de
acuerdo con toda esta informacion que prevenga la aparicion de sintomatologia
postraumatica en ellos, en detrimento de su propia salud mental y la de los
pacientes que atienden como parte de su trabajo.

Por otro lado, es preciso delimitar las manifestaciones de TPEP desde
diversas perspectivas. De forma especifica y dado el avance de las situaciones de
violencia alrededor del mundo, es menester precisar qué tipo de atencion es
adecuada en caso de un suceso traumatico en un determinado tiempo y lugar;
para esto se necesita un apoyo interdisciplinario entre la Psicologia y oftras
vertientes del conocimiento y la sociedad (antropologia, el sistema de justicia, la
biologia, la ecologia, etc). Y no sélo es necesario con respecto a la violencia, sino
a la vida cotidiana de cada grupo humano.

En resumen, hoy la Psicologia en México tiene el reto de estudiar la
ocurrencia de TPEP en la poblaciébn mexicana a través de los diferentes eventos
que podrian generar dicha ocurrencia de TPEP, obtener la informacion estadistica
sobre cada una de las posibles causas (violacion, terrorismo, desastres naturales,
etc.) para conformar una “cultura” de prevencion; y conformar también un conjunto
de informacién sobre TPEP en la poblacién mexicana para asi desarrollar un
tratamiento acorde a las necesidades de nuestra sociedad, emitido por los
mexicanos y para los mexicanos.

Es necesario ‘rescatar’ este trastorno de la ignorancia, ubicarlo dentro de
las caracteristicas de la vida actual, reconocer que sucede y que es tal su
incidencia que es menester ubicarlo y reconocerio de tal manera que el
tratamiento de estos conflictos llevara a solucionar una buena parte de los
problemas de salud publica de nuestra sociedad. Ademas, llevaria a los
comienzos de una nueva forma de cultura de prevencion, porque conocer el
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problema es ya comenzar a solucionarlo. Ojala esto sirva para que en futuras
investigaciones todo esto pueda ser solucionado y pueda asi existir dentro de la
Psicologia el conocimiento suficiente para que el Trastorno por Estrés
Postraumatico no vuelva a ser ignorado jamas.

Un punto de suma importancia en este caso es precisar que, debido a que
las caracteristicas de los factores desencadenantes de TPEP, es necesario aclarar
que este desorden no es manifiestamente del orden de climas violentos. La vida
de una sociedad esta caracterizada por eventos de diversos ordenes, los cuales
pueden fluctuar entre lo casual, lo inédito, lo inesperado y lo acostumbrado, lo
catastrofico, lo fatal, etc. Tan es asi que en segundos se puede verificar un
terremoto de consecuencias fatales o puede observarse un arco iris a lo largo del
cielo. Como se precisa dentro del DSM — IV, el caracter de las situaciones vividas
para poder diagnosticar un TPEP es que deben ser fuera de lo normal, de gran
impacto emocional, y generalmente esto lleva a las situaciones verificadas en el
ambito de la violencia, la guerra, la inseguridad, el crimen. Situaciones que se
pueden ver dia a dia, a veces de cerca y otras veces de oidas, pero que pueden
suceder en cualquier momento.

En conclusion, el TPEP nos ofrece retos que constituyen una gran
importancia, pero que por motivos que se han mencionado y que no escapan a la
vista, no han podido ser afrontados de manera seria por nuestra disciplina. La
situaciéon que se nos plantea en la teoria es grave, en los medios de informacién
podemos verificarlo diariamente, y de igual manera dentro de la literatura
encontramos detalles que nos infunden confianza acerca de la atenciéon que se
esta comenzando a difundir sobre este tipo de acontecimientos. Sin embargo, la
realidad nos muestra otra cara, una en la cual el psicélogo no aparece y los
intereses de otro tipo intentan resolver las necesidades de forma superficial,
rapida, de manera que no supongan grandes gastos. Ante un desastre, la atencion
médica es muchas veces la Gnica convocada y aln asi en ocasiones es la que
nunca llega o carece de los medios para poder brindar la atencién necesaria (y
esto ocurre de igual manera ante un accidente o desastre causado por el hombre).
En los casos de violacién o criminalidad sexual y violencia intrafamiliar se ha
mencionado anteriormente las deficiencias y el nulo papel psicolégico. Es
conocido por muchos que existen asociaciones civiles que han intentado apoyar a
este tipo de victimas y se les reconoce sus intenciones y sus objetivos cumplidos,
pero sus alcances son realmente poco significativos. Es necesario establecer y dar
a conocer que es imperiosamente necesaria la participacion psicologica en la
atencion de estas situaciones y en el tratamiento del TPEP; de otra manera se
estaria colaborando a mantener el estado de inexistencia de este tipo de conflictos
y situaciones que requieren de atencién urgente, en beneficio de la sociedad y de
la Psicologia en general.

Con la realizacién de este trabajo se busca comenzar a darle la atencién

debida a este tipo de problematicas, a sacar a la luz este tipo de fenomenos y
darlos a conocer. Al realizar este trabajo, el conocimiento estara al alcance de
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quienes tomen en cuenta en el futuro la urgencia de conocer estas situaciones, de
manera que la investigacion al respecto avance. Si no se logra, el retroceso sera
notable y la atencion del TPEP sera cada vez mas inadecuada.

Si no se le otorga a la Psicologia el papel que se merece en su deber de
velar por la salud mental y la prevencion de afectaciones a la misma, entonces los
propositos de la Psicologia y el papel del psicélogo estan totalmente erréneos y no
habra un porqué, un sentido de nuestra profesién. La ética nos lleva a prestar
atencién a todo aquél detalle que esté relacionado con la mente del ser humano, si
no nos ocupamos de seguir estudiando, de investigar, de desarrollar nuestra
disciplina, contribuiremos de buena manera a mantener la negligencia sobre
trastornos como el TPEP, las mujeres violentas, y temas que aun son tratados
como tabues o situaciones que no existen. El ser humano es como un territorio
que, en su mayoria, se conserva virgen. Como profesionales de la Psicologia, es
necesario que pongamos las manos a la obra y, ya sea como clinicos, como
investigadores, como psicologos, demos el primer paso y reconozcamos el
problema. El conocer y delimitar la dificultad es el primer paso en la solucién de
problemas.

Cada dia, la situacion mundial y actual cambian, cada dia aumentan los
casos de enfermedades psicopatologicas, a cada momento ocurre un evento
traumatico en algun lugar del mundo, en cuestion de segundos aumenta la
necesidad de atender a alguna victima. . . si esto no da fe de la emergencia que
vive el TPEP en nuestros dias, entonces qué es necesario para comprenderio. Ni
las guerras, ni otro 11 de septiembre, ni otro 11-M, ni cien huracanes Paulina, ni
un incendio en un barrio habitacional perdido en la ciudad, ni el caso de una nifia
violada y abandonada en un baldio del norte del pais, nada mas lo lograra. Sélo la
conciencia de los psicélogos sobre estas situaciones lograra dar ese paso que es
muy necesario. Ayer ya era tarde.
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