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RESUMEN

Debido al conflicto interno que padece el estado colombiano y a la frecuente presencia de
eventos de guerra, se han puesto de manifiesto alteraciones en el comportamiento y
relaciones sociales de los miembros participantes en estos sucesos, ya sean miembros
militares, subversivos o civiles. Esto llevo a hacernos la pregunta ¢Cuales son las
caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de los pacientes que consultan con diagnostico
de Trastorno de Estrés Postraumatico?.

Se tomaron 5 casos que se presentaron en el servicio de Psiquiatria de la unidad mental del
Hospital Universitario de Neiva, Hernando Moncaleano Perdomo entre el 01 de octubre del
2002 y el 30 de noviembre del 2004. A ellos se les aplico el Test corregido de trauma de
Davidson.

El rango de edad de los 5 casos fue entre los 21 y 27 afios, siendo todos hombres, miembros
del Ejercito Nacional, desempafiandose como soldados profesionales que estuvieron
directamente involucrados en un evento de Guerra. Las manifestaciones clinicas
presentadas estaban dentro de los criterios diagndsticos de Trastorno de Estrés
Postraumatico en los 5 casos, variando la frecuencia e intensidad de los mismos, donde el
diagnostico de ingreso fue diferente al de egreso. Solo en un caso se realizo examenes
complementarios. El tratamiento fue exclusivo con farmacos, especialmente Haloperidol y
Biperideno.

El estudio nos permite concluir la relacion entre el tiempo de vinculacion o exposicion a los
eventos traumaticos y la intensidad de la sintomatologia lo que nos explica los resultados
encontrados en el 5 caso, al aplicarse la Escala corregida de Trauma de Davidson.



ABSTRACT

because of the internal conflict and the frequent presence of war events the colombian State
is facing, some changes in the behaviour and the social relations among the participants of
such events either military or civilians have been shown. This heads us to a question. What
are the clinical and sociodemographical characteristics of the patients who receive a
diagnosis of Postraumatic Stress transtorn?

5 cases presented in the Psichiatry Service of the Mental Unit at the Neiva Universitx
Hospital, Hernando Moncaleano Perdomo within October 1% 2002 and November 30
2004. they were applied a corrected test of Davidson Trauma.

The average age of all cases was within 21 and 27 years. They were all male, National
Army members, with the range of Professional Soldiers who were directly involved war
events. The clinical manifestations shown were under the criteria of Postraumatic Stress
Trastorn in all the 5 cases. In them the frequency and intensity were varied. The Entry
diagnosis was different to the discharge. Only in one of the cases extra tests were applied.
The treatment was with pharmacs, specially Haloperidol and Biperideno.

The Study allown us to conclude the relation between the time of joining or exposure to the
traumatic events and the intensity of the symptoms what explains the results found in the 5"
case, when applying the corrected Scale of Davidson Trauma.



INTRODUCCION

El mundo conoce bien el poder de destruccién originado por catastrofes naturales como
temporales, huracanes y terremotos. Otros muchos conocen de igual forma la miseria
producida por el terrorismo, la violencia, la guerra o la delincuencia. En los ultimos 25
afios, més de 150 millones de personas anualmente han sido afectados directamente por este
tipo de desastres y acontecimientos traumaticos.

Los efectos fisicos de un desastre son evidentes. Cientos 0 miles de personas pierden sus
vidas o son gravemente heridos. Los supervivientes arrastran las consecuencias durante
toda su vida. Dolor y sufrimiento se distribuyen a partes iguales. Los efectos emocionales
— miedo, ansiedad, estrés, ira, rabia, resentimiento, bloqueo emocional - de los desastres
son también obvios.

Para muchas victimas, estos efectos se mitigan e incluso desaparecen con el tiempo. Sin
embargo, para otros muchos, las secuelas son a largo plazo y alcanzan en ocasiones la
condicidn de cronicas si no reciben el tratamiento adecuado.

No existe, hasta el momento, una receta eficaz susceptible de ser aplicada universalmente
para responder desde el punto de vista psicosocial a los desastres. Probablemente parte del
problema resida en la gran variabilidad que se produce en el origen de estos
acontecimientos traumaticos.

Algunos, como los huracanes o los terremotos tienen un origen natural. Otros, como las
guerras, la violencia o el terrorismo son producto de los seres humanos. Unos, como los
actos delictivos con violencia afectan a un reducido grupo de personas. Otros como las
catastrofes naturales afectan a comunidades, e incluso paises enteros.

Estas circunstancias no hacen sino afadir complejidad a la hora de abordar una
intervencion efectiva sobre el TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO, término
en si mismo multidimensional y complejo, y que en los Gltimos afios estd gozando de un
mayor interés y reconocimiento, estando de especial actualidad en estos momentos por los
acontecimientos acaecidos en los ultimos dias.

El presente trabajo pretende ofrecer una vision global e integradora desde una doble
perspectiva, tanto tedrica (conceptualizacién) como practica (evaluacién y tratamiento), de
la concepcion actual del trastorno por estrés postraumatico, asi como de los criterios
diagndsticos y de las lineas de intervencion mas ampliamente utilizadas.

El texto se divide en cuatro secciones:

En primer lugar y como introduccion, se define el concepto de trastorno por estrés
postraumatico.



En segundo lugar, se presentan los criterios diagndsticos mas ampliamente utilizados en la
actualidad de acuerdo con el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM-1V) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10).

En tercer lugar se describen los elementos basicos de las modalidades terapéuticas mas
frecuentes, incluyendo la aproximacion cognitivo-conductual, la terapia de grupo, el
tratamiento psicofarmacoldgico, la hipnosis clinica, los enfoques psicoeducativos, la terapia
psicodinamica, la terapia familiar y las terapias holisticas / alternativas.

Por ultimo, se ofrece una seleccién de recursos terapéuticos en la red, brevemente
comentados, asi como una seleccion de bibliografia relevante, tanto en castellano como en
inglés, donde el lector interesado podra ampliar la informacién ofrecida en el presente
trabajo.



1. ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

1.1 HISTORIA DEL ESTRES POSTRAUMATICO

La exposicién a eventos traumaticos y las consecuencias que de ello se derivan no es un
fendmeno nuevo. Los seres humanos han estado experimentando tragedias y desastres a lo
largo de toda la historia. Evidencias de reacciones postraumaticas datan del siglo sexto
antes de Jesucristo y se fundamentan en las reacciones de los soldados durante el combate
(Holmes, 1985).

Las respuestas al estrés traumatico han sido etiquetadas de muy diversas formas a lo largo
de los afios. Algunos términos diagndsticos utilizados han incluido los de neurosis de
guerra, neurosis traumatica, sindrome Post-Vietnam o Fatiga de Batalla (Meichenbaum,
1994).

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-I111) reconoci6 por
primera vez el trastorno por estrés postraumatico como una entidad diagnostica
diferenciada en el afio 1980. Fue categorizado como un trastorno de ansiedad por la
caractelrsl’stica presencia de ansiedad persistente, hipervigilancia y conductas de evitacion
fobica.

En 1994, el Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) fue
publicado y en él se recogen, respecto a los criterios diagndsticos del trastorno, los Gltimos
avances e investigaciones realizadas en el campo™.

La evolucion constante del concepto de TEP, ha permitido abrir nuevas vias a la
investigacion pero ha supuesto una dificultad afiadida al estudio de su epidemiologia. En
primer lugar, porque se apuntan diferencias significativas en el desarrollo del TEP para
diferentes tipos de situaciones estresantes; y, en segundo lugar, porque los criterios
diagndsticos se han ampliado tanto que sujetos que actualmente serian diagnosticados con
TEP, hace 20 afios no formarian parte de estas estadisticas. De hecho, Fairbank, Schlenger,
Saigh y Davidson (1995) * ** atribuyen a estos dos aspectos la dificultad encontrada al
determinar porcentajes especificos de prevalencia; por lo que se observa una alta
variabilidad en los porcentajes con rangos que van desde el 6,3% hasta el 30,9% en
veteranos del Vietnam (tabla 1), o de un 1% a un 12,3% en poblacion general (tabla 2).



TABLA 1: Estudios epidemioldgicos para diferentes eventos traumaticos: adultos expuestos a situaciones de riesgo.

||.-1_|I:-H'J'|.; |GRUI‘E‘J [ PREVALENCLA
| |En vida | Actual
[ Hilzer, Robins y McEvoy (1987 [ Veleranos del Vidnam 6.3% [
| Kilpatrick, Eaundcrs: Yeronen, Best y Von (1987 mclimaa de delitos | | 7.5%
Centers for Disease Control Yietnam Experence || Veleranos del Vieinam 14.7% 2.2%
Bludy § 1958
Shore, YVollmer v Tatum {19880 Residentes de  una poblacidn || 3,6%
. B ) e pueEla a ung enapeion voloinica
| Goldberg, Trie, Fisen. Hederson 19907 | Veteranos de Vietnam | | T
[Green, Grace, Lindy. Gleser, Leonard ( 1990 [Weleranos de Vietnam | [17.0%
| Groen et al {1990 Eupa’vi'_aien tes de inundaciones | | 28,0%
Kulka, Schlenger, Fairbank, Hough, Jordem, || Veleranos del ¥idnam 30,57 hombres || 15.2% hombres
Mlarmar y Wiis (1990} || 206,55 mujeres &,5% mujares
| Winfield, Creorpe, Swarke v Blazer ¢ 1990, | Victimas de agresiones sexuales | | | 3.0%
Mcl-:arlnnuy Fapajr[l‘.il'lﬂj Romberos voluntarios Expuestos a 18.00%
desastres naturales de Ausiralia
Morris 1992 WVictimas en delitos, emergmcias, B 5% crimenes
accidente v combates 5, 8% emergencias
6% accidentes
] - . i ) 2,2% combales
Morth, Smith v Epiunagul DR TVictimas de lroteo masvo 20,0%, hombres
36.0% mujenes
Ftoole, Marshall, Grayson., Schureck, Dobson, | Velemnos de guerma australianos 20,5946 11.6%
Firench, Pulvaraft, Meldmm, Holton v Yennard
(1994

(Fairbank, Schlenger, Saigh y Davidson, 1995). ¢




TABLA 2: Prevalencia en poblacion general y sector servicios

FUENTE PORLACION PREVALEMCTA
En vida Adtual
Helger, Rohins v McEvoy (| Adulice  de poblacitn general  firea | 1,056
{1987 matropolitana de St Lowis)
David=on,  Hughes,  Blazer, || Adultes de poblacion general (Piedmon, || 1,3%
Giorge (1991) Carolina del Mone)
Breslau,  Davis,  Andreski. || Jovenes adulicos de un ceniro de salud del | 9,2%
Peterson (1991 area matropolitang de Detroit.
M= 1992 fdultos residentes en 4 cindades sumefas ﬁ.l%-ﬁ,i'-']-“u
{ Charlone. Charleston, Greenville,
Savannah)
Resnick, Kilpatrick, DDansky. || Mujeres de poblacion genearal en EELL 12,3% 4 6%
Saunders v Bast (19493
Kimler, Eunn-:ga. Bromet, | Poblacion panieral de EEDL entre 15 w54 | 1AM mujeres A0 maujeares

Hughies, Malson (1995}

anos

(Fairbank, Schlenger, Saigh y Davidson, 1995). * %%

5,0% hombres

1,5 % hombres




Tras los atentados de Madrid del 11 de Marzo de 2000 se espera que muchas personas
lleguen a desarrollar algunos de los sintomas de estrés agudo, que posteriormente podrian
desencadenar en un trastorno de estrés postraumatico. Después de los atentados del 11-S en
Estados Unidos se llevd a cabo un estudio, dirigido por el profesor Galea, con una muestra
superior a mil personas adultas (N=1008), residentes en Manhattan, y se encontrd que a las
5-8 semanas de los atentados un 7,5% (4,8% en varones y 9,9% en mujeres) presentaba los
sintomas del estrés postraumatico y un 9,7% (7,3% en varones y 12% en mujeres) tenia
depresion. En los individuos que vivian cerca del World Trade Center el porcentaje de
poblacion que sufria estrés postraumatico se elevaba al 20%, mientras que la depresion
afectaba al 16,8%. Entre las personas que ayudaron a las victimas se encontré un 16,2%
con trastorno de estrés postraumatico y un 14,1% con depresion.

En Madrid se esta realizando una investigacion similar, dirigida por el Profesor Juan José
Miguel Tobal, patrocinada por la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Ansiedad vy el
Estrés. Contamos con la colaboracion del profesor Sandro Galea (Director Asociado del
Center for Urban Epidemiologic Studies at the New York Academy of Medicine e
investigador principal del estudio realizado en Nueva York sobre el 11-S) y el profesor
Stevan E. Hobfoll (Director de la Summa - Kent State University Center for the Treatment
and Study of Traumatic Stress y Past-President de la Stress and Anxiety Research Society —
STAR).4 , 50, 56

En un estudio en el que participaron 30,000 mujeres, los investigadores del Veterans
Affairs Palo Alto Health System de California compararon el nimero de sintomas médicos
y el estado fisico general de mujeres con trastorno por estrés postraumatico, mujeres a las
que se les diagnosticd un cuadro de depresion y mujeres sin depresién ni trastorno por
estrés postraumatico. Descubrieron que las mujeres con trastorno por estrés postraumatico
tenian un peor estado fisico general y mas enfermedades fisicas que las mujeres que
padecian depresion. De hecho, en todos los grupos de edad, las mujeres con trastorno por
estrés postraumatico tenian mas enfermedades médicas y un peor estado fisico general,
como, por ejemplo, falta de energia diaria, dolor cronico y funciones fisicas reducidas, que
las mujeres que padecian de depresidn o que las mujeres que no padecian ni trastorno por
estrés postraumatico ni depresion. La conclusion de los autores del estudio es que el
trastorno por estrés postraumatico puede convertirse en "un componente importante” del
elevado indice de enfermedades y fallecimientos en mujeres con depresion.®

En Neiva las sicologas Ana Patricia Alvira Tamayo y Magda Gutiérrez Garcia, en el afio
2002, realizaron un trabajo investigativo como requisito de su grado, sobre los sintomas
psicoldgicos de la poblacion civil adulta del municipio de Santa Maria, después de haber
experimentado una toma guerrillera. En este estudio se tomaron 63 personas, de los cuales
37 eran mujeres y 26 hombres, donde se concluyo que el 85.7% presentd inquietud motora
(49.2% mujeres y 36.5% hombres), 73% necesidad de proteccion (49.2% mujeres y 23.8%
hombres), 17.3% problemas de relacion interpersonal, 66.6% estado de alerta, 55.5%
asociacién de ruidos con el suceso, 52.4% dificultad para mantener el suefio, 47.6% suefios
recurrentes.’



También en Neiva los sicélogos Monica Andrea Lopez Jiménez, Maria Milena Calderdn
Pomar y Fernando Veldsquez Almario, en el afio 2002, realizaron un trabajo investigativo
como requisito de su grado, sobre el Estrés en el Personal de reaccién perteneciente al
Comando de Policia — Huila. En este estudio se tomaron los 21 integrantes del escuadrén,
de los cuales 15 eran patrulleros, 1 conductor, 4 subintendentes y 1 sargento. Emplearon la
escala de Mississipi donde 61.9% tuvieron buen ajuste; 28.6% presentan alto nivel de estrés
con temor a las misiones de combate, cansancio, hipersensibilidad, ansiedad, depresion,
irritabilidad y perturbacion del suefio; 9.5% tenian un ajuste normal y balanceado. Se
concluyo que el factor sociodemografico, la edad y el tiempo de vinculacién incide en la
presencia del Estrés, asi por ejemplo quienes llevaban mas tiempo en la institucion
presenggban mayor nivel de estrés; los mas adultos también presentaron un mayor nivel de
estrés.



2. DESCRIPCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trastorno por estrés postraumatico se asocia con un gran nimero de enfermedades
médicas, no sélo con la depresion. Este trastorno, que se estudié por primera vez en
veteranos de la guerra de Vietnam, puede afectar a los supervivientes de ciertos
acontecimientos traumaticos como desastres naturales, crimenes violentos o graves
accidentes. Entre sus sintomas se pueden citar recuerdos recurrentes del trauma, pesadillas,
insomnio, retraimiento emocional y depresién.? #* 44

Ademas de los sintomas ya mencionados, el TEPT puede dar lugar a ataques de panico,
comportamientos de evitacion de multiples situaciones, pensamientos suicidas, abuso de
alcohol y otros toxicos, sentimientos de soledad, sentimientos de desconfianza hacia los que
le rodean e ira. Ademas, es importante prevenir la posible discapacidad, que como
consecuencia de lo anteriormente mencionado, puede surgir para todas las actividades
diarias desde laboralmente, a social y de actividades de ocio. En ocasiones, algunas
personas también pueden presentar ideas y percepciones extrafias (como creer que pueden
comunicarse e incluso ver a personas queridas que hayan fallecido) *°> %% %4,

Habiéndose convertido el Trastorno de Estrés Postraumatico en un problema no solo
psiquiatrico, sino de salud publica y social, tras el estar en un medio de alta incidencia de
factores de riesgo por el conflicto armado interno de nuestro pais, nos ha llevado a la
necesidad de formularnos la siguiente pregunta:

¢Cuales son las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes que consultan
el servicio de Psiquiatria de la unidad mental del Hospital Universitario de Neiva,
Hernando Moncaleano Perdomo, con diagnostico de Trastorno de Estrés Postraumatico
entre el 01 de octubre del 2002 y el 30 de noviembre del 2004?.



3. JUSTIFICACION

El motivo que nos condujo a la realizacion del siguiente trabajo, es la presencia cada vez en
aumento de personas que padecen la entidad de Estrés Postraumatico, la subvaloracion de
la misma y el diagndstico tardio lo que hace que su manejo sea complicado y su
rehabilitacion poco efectiva.

Tras experiencias intensas en las que nuestra integridad peligre, es muy comuln que
aparezcan miedos y respuestas emocionales que blogueen o dificulten nuestro modo de vida
anterior. A mayor percepcion de dafio, mayor sera la probabilidad de sentirnos superados.
Habitualmente la persona que vive estas circunstancias nota una dificultad para disfrutar de
lo cotidiano, tiene pensamientos e imagenes invasivas que no puede frenar a pesar del
malestar que producen. La realidad es que no es posible evitar estos sintomas, por lo menos
no durante los primeros dias tras el incidente. Es necesario que nuestra mente elabore y
acepte las secuelas y por ello el recuerdo del hecho volvera recurrentemente. Al evaluar las
causas del trastorno por estrés postraumatico pueden encontrarse muchas diferentes:
Accidentes de trafico, incendios, abusos sexuales, vivencias de acoso. Para crear este
trastorno no es necesario siquiera vivirlo en primera persona, basta con ser observadores
directos, o incluso con que nos cuenten una vivencia extrema, para que en algunos casos
pueda llegar a producirse.

Para que no se convierta en un problema alin mayor del ya vivido es necesario que la
persona afronte situaciones relacionadas con el hecho traumatico lo antes posible. La mejor
forma es hacerlo gradualmente de menos a mas. Obviamente cada situacion requiere
medidas especificas, no todos los accidentes ni todas las vivencias de ellos son iguales. La
clave para superarlo es ir poco a poco permitiendo que la sensacién de malestar baje al
enfrentarnos sin forzarnos. No hacerlo puede hacer que comencemos a evitar hacer
actividades que antes nos eran gratas: coger el coche para ir a jugar al tenis, salir con
nuestros amigos. Cuando es por un periodo de tiempo breve, no tendrd demasiadas
consecuencias, pero cuando se alargue, nuestro estado de animo sera el primero en
acusarlo.

La situacién de violencia por la que atraviesa Colombia actualmente, ha permitido que un
numero elevado de ciudadanos, tales como miembros de la Fuerzas Militares, de Policia, de
extrema derecha y extrema izquierda, se vean enfrentados a situaciones beligerantes, como
enfrentamientos armados creando un ambiente de excesiva ansiedad, haciendo que
individuos con una personalidad débil estén expuestos a padecer la entidad, trayendo como
consecuencia una disfuncién en la unidad familiar, en la relacién del paciente con su
trabajo y en la interaccion de este con la sociedad.

La capacidad que desarrollemos para hacerles frente es la que nos mantendra a salvo. Una
vez los hechos se imponen, somos nosotros quienes podemos minimizar su impacto en
nuestra vida haciéndoles frente poco a poco. En los casos en los que familiares o amigos
detecten cambios significativos en la persona tras alguna vivencia extrema, es bueno que



intenten ayudar a enfrentarse, a no evitar. Si el bloqueo es muy fuerte, lo mejor sera buscar
la ayuda de un profesional.

Al no conocer los sintomas y signos caracteristicos de esta patologia, no son identificados
como pacientes, siendo catalogados como incompetentes en el desempefio de la labor
asignada, lo que lleva a que sus superiores los estigmaticen en la categoria de “cobardes”,
agudizando la sintomatologia del cuadro que padecen.

Todo lo anterior conlleva a un diagnostico tardio, reflejandose en un tratamiento ineficaz y
una rehabilitacion inadecuada, dificultando la reinsercion de la persona a su trabajo, a su
familia y a la sociedad.



4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Describir las caracteristicas clinicas y sociodemogréaficas de los pacientes que consultan el
servicio de Psiquiatria de la unidad mental del Hospital Universitario de Neiva, Hernando
Moncaleano Perdomo, con diagnostico de Trastorno de Estrés Postraumatico entre el 01 de
octubre del 2002 y el 30 de noviembre del 2004, para crear una guia de identificacion y
atencion temprana para las instituciones con pacientes de alto riesgo.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes expuestos a los eventos de
Guerra.

Identificar en forma temprana a los pacientes que estan expuestos al ambiente de violencia.

Reconocer las caracteristicas relacionadas con el evento de Guerra como factores de riesgo
para la presentacién del trastorno.

Descubrir las manifestaciones clinicas que nos hagan sospechar que el paciente este
cursando con la patologia.

Reconocer los principales signos que permitan clasificar al paciente dentro de este
trastorno.

Describir los exdmenes complementarios utilizados dentro del manejo de la institucion.

Identificar el diagnostico clinico dado a los pacientes tanto en su remision, como al ingreso
y egreso de la institucion hospitalaria, segun la clasificacién CIE - 10.

Describir el tratamiento dado v si es el mas adecuado y eficaz para el afectado.

Crear una guia de identificacion y atencion temprana para las instituciones con pacientes de
alto riesgo.



5. MARCO TEORICO

5.1 CONCEPTO DE CRISIS

Crisis es un estado temporal de trastorno y desorganizacion, caracterizado principalmente
por la incapacidad del individuo para abordar situaciones particulares utilizando métodos
acostumbrados para la solucién de problemas, y por el potencial para obtener un resultado
radicalmente positivo o negativo. >

Se enfatiza sobre el trastorno emocional y el desequilibrio, ademas del fracaso en la
solucion de problemas o enfrentamientos durante el estado de crisis. Taplin, subray6 el
componente cognoscitivo, es decir, la violacion de las expectativas de la persona sobre su
vida por el proceso traumatico, o la incapacidad para manejar situaciones nuevas y
dramaticas. “Todos los humanos pueden estar expuestos en ciertas ocasiones de sus vidas a
experimentar crisis caracterizadas por una gran desorganizacion emocional, perturbacién y
trastornos en las estrategias previas de enfrentamiento”. °

Uno de los aspectos mas obvios de la crisis, es el trastorno emocional grave o desequilibrio
experimentado por el individuo. Se describen sentimientos de tensién, ineficacia e
impotencia. A rasgos generales, las personas en crisis experimentan significativamente:

- Sentimientos de cansancio y agotamiento, desamparo, inadecuacion y confusién.
- Sintomas fisicos, ansiedad y desorganizacion.

Una parte de la desorganizacion es la vulnerabilidad del individuo. Cuando ya no es capaz
de enfrentar, todo parece destruirse, ya no queda nada por defender. La sobrecarga de la
estructura cognoscitiva deja al organismo confundido. En este estado de la crisis, el
individuo puede aceptar informacién que le explique lo que esta pasando. De la forma de
integrar o recibir esta informacién, va a resultar un comportamiento mas o menos
estructurado. Probablemente, el individuo oscile en estos episodios confusos, ofreciendo un
estado de &nimo o expresidn alternante. En este tipo de acontecimientos tan criticos, graves
0 inesperados, el desconocimiento de lo que estd sucediendo puede facilitar
comportamientos automaticos no determinados por ninguna estrategia cognoscitiva, tal y
como suele apreciarse. *°

Casi cualquier definicion de crisis se centra en la idea de que el enfrentamiento o la
solucion de problemas se ha trastornado. La crisis es demasiado grave, demasiado intensa
para nuestros recursos, que no resultan ni suficientes ni disponibles para resolver lo que
estd sucediendo (apreciacidon subjetiva). La persona en crisis se siente completamente
ineficaz para abordar esas circunstancias.

Se resumen en siete las caracteristicas del comportamiento efectivo:

- Explorar resultados reales y solicitar informacion.



- Expresar sentimientos negativos y tolerar la frustracion.

- Pedir ayuda a otros.

- Trabajar un problema cada vez.

- Ser consciente de lo que propicia la desorganizacion y la fatiga, manteniendo el control y
el esfuerzo como sea posible.

- Dominar y flexibilizar sentimientos.

- Confiar en si mismo y en otros y ser optimista en cuanto a los resultados.

El estado de crisis se caracteriza por un trastorno en estos procesos: una primera valoracion
de la situacion y el peligro y una respuesta adaptada. La solucion racional de problemas es
imposible (peticion de ayuda, resolver una cosa cada vez) y se tiene incapacidad para
manejar aspectos subjetivos: miedo, dolor, etc. *

5.2 FASES O MOMENTOS FUNDAMENTALES EN LA CRISIS: #?
- Impacto, retirada y recuperacion o desadaptacion.

- El impacto produce un efecto de exceso emocional y sobrecarga. Aparece un primer
momento de retirada con sintomas tales como la negacion, la ansiedad y la inhibicion o
agitacion.

- Si el individuo cuenta con los recursos personales suficientes, o recibe la ayuda necesaria,
la recuperacion adaptativa supone la resolucion de la crisis y, generalmente, hay un
fortalecimiento de las defensas y un aumento de la autoestima y la independencia. En el
caso de fracasar los mecanismos adaptativos, apareceran sintomas cronicos con persistencia
de las memorias traumaticas, indefension futura y dependencia.

5.3 ¢QUE ES UN SUCESO TRAUMATICO?®

Un acontecimiento traumatico se define en DSM-1V (American Psychiatric Association,
1994) como mas alla de la experiencia humana generalmente, tal como la agresion, el asalto
sexual, o de la tortura, que amenaza la integridad fisica de una persona. El trauma
temprano, como la cirugia genital realizada en menores, puede tener efectos psicologicos
adversos de larga duracién (Levy, 1945). La circuncisién traumatiza obviamente a los
menores (Eth & Pynoos, 1985; Ramos, 2000; Terr, 1990). La circuncisién, masculina y
femenina, tiene los acontecimientos intensos dolorosos que implican fuertemente ser
refrenado, teniendo parte de los 6rganos genitales amputado--cuanto mas joven es el nifio a
la hora del trauma, mayor es el probable psicopatologo subsecuente (Green, 1983). La
disociacion de la experiencia traumatica y del dolor emocional asociado del conocimiento,
es un mecanismo psicolégico de defensa (Chu & Dill, 1990; Noyes, 1977). El trauma
doloroso en los menores puede causar cambios neurofisiologicos y neuroquimicos
duraderos del cerebro (Ciaranello, 1983; Kolk, 1991; Anand & Carr, 1989).

Casi todos hemos vivido en nuestra vida un suceso que nos ha producido mucho estres.
Cuando un suceso, o serie de sucesos, causa mucho estrés, se le llama suceso traumatico.



Los sucesos traumaticos estan caracterizados por una sensacion de horror, impotencia,
lesiones graves, 0 amenaza de lesiones graves, o muerte. Estos sucesos afectan tanto a los
sobrevivientes y rescatistas como a los amigos y familiares de las victimas. De la misma
manera, pueden causar impacto en todos aquellos que han vivido el suceso tanto
directamente como por television.

5.4 TIPOS DE ACONTECIMIENTOS TRAUMATICOS***®
Meichenbaum distingue 5 tipos de acontecimientos traumaticos:

1) Acontecimiento traumatico simple:
Peligroso, perjudicial, amenazador, a menudo imprevisto y abrumador para casi todo el
mundo.

- Desastres naturales: inundaciones, terremotos...

- Desastres accidentales: coche, tren, explosion, accidente quimico, avion, incendio...

- Desastres de disefio humano intencional: bombardeo, atentado terrorista, violacion,
agresion, disparos...

2) Trauma repetido, prolongado:
- Natural. Exposicion a la radiacion, enfermedad...
- Ejecucion humana intencional: abuso sexual, maltrato doméstico, prisioneros...

3) Exposicion indirecta:

Especialmente en el caso de los nifios.

- Hijos de supervivientes

- Exposicion a la experiencia traumatica de alguien muy cercano, o cercania situacional al
propio lugar del suceso.

4) Traumas Tipo I:

- Hechos traumaticos simples.

- Experiencias traumaticas aisladas.

- Hechos repentinos inesperados y devastadores.

- Duracién limitada.

- Desastres naturales, accidentes de coche.

Los hechos se recuerdan con detalle.

- Mayor probabilidad de sintomas de idea intrusiva, evitacion y sintomas de hiperactividad.
- Recuperacioén rapida mas probable.

5) Traumas Tipo II:
- Traumas variables, multiples, cronicos y permanentes.
- Con mas probabilidad de ejecucién humana intencional.

5.5 RESPUESTAS GENERALES A HECHOS TRAUMATICOS*



En un primer momento, el sujeto expuesto ante la situacion de extremo peligro y amenaza
vital, puede poner en marcha dos grandes tipos de reaccion inmediata (respuestas
inmediatas), tradicionalmente designadas como Sobrecogimiento y Sobresalto.

- Sobrecogimiento: es la reaccion mas elemental, el mas arcaico y el mas profundo de
nuestros modos de reaccionar ante el peligro. Se trata de una reaccion de inmovilidad, de
estupor, de agarrotamiento absoluto hasta la paralizacion. A veces la paralisis dura sélo
unos segundos, siguiéndole una reaccion elaborada de defensa o huida. En otras ocasiones,
puede prolongarse mientras dura el acontecimiento, que el individuo presencia entonces
“como si fuera ajeno a la escena”.

- Sobresalto: la reaccion de sobresalto se caracteriza por una descarga masiva de hormonas
y neurotransmisores en la sangre y SNC, inicidndose una frenética e incontrolable actitud
de defensa o escape. En esta situacion, no suele darse pérdida de conocimiento, pero si
estados alterados de conciencia, recordando después solo fragmentos de lo sucedido.
También puede darse una conciencia clara, pero con sensacion de absoluto descontrol de
los propios impulsos y movimientos.

Ante un impacto psicolégico considerable, como un atentado terrorista, lo habitual es que
se produzca la reaccion de sobrecogimiento. En esta etapa, las reacciones no son reflejos de
la personalidad ni de las caracteristicas del individuo, sino un patrimonio colectivo de la
especie. Son innatas y reflejas, produciéndose de modo automatico respondiendo a un
esquema bioldgico. Son independientes de la voluntad y carentes de control.

Pasados estos primeros instantes y una vez fuera del lugar de peligro, lo habitual es que se
produzca un cierto enturbiamiento de la conciencia, que varia desde una leve sensacion de
flotamiento o extrafieza, hasta un cuadro semiestuporoso con escasa respuesta a los
estimulos. Se aprecia un embotamiento general, con lentitud y pobreza de reacciones,
acompafiado por una sensacion de gran laxitud y abatimiento.

Los primeros pensamientos suelen ser de extrafieza e incredulidad y, a medida que la
conciencia se va haciendo mas penetrante y se diluye el embotamiento producido por el
estado de “shock”, van abriéndose paso las vivencias afectivas de un colorido mas violento
y dramatico: dolor, indignacién, rabia, impotencia, culpa, miedo, alternAndose con
momentos de profunda afliccion y abatimiento.

Paralelamente, la memoria parece volver a despertarse y no son infrecuentes las irrupciones
subitas de escenas relativas al suceso, ya sea espontaneo, o en funcién de algun estimulo
asociado.

Estas escenas producen en el sujeto una dolorosa conmocion que suscita un estado de
intensa alteracion emocional, pudiendo desencadenarse un ataque de angustia. Este
mecanismo de intrusion de recuerdos se considera normal en la mayoria de los casos.
También suelen observarse irrupciones del recuerdo durante el suefio, en forma de pesadilla
recurrente, con despertares frecuentes de alto contenido emocional.



Hasta aqui son reacciones genéricas ante una situacion de peligro y se producen
sistematicamente en la mayoria de los individuos. En cambio, lo que sucede a continuacion
depende mucho de las caracteristicas y la situacion del afectado y su entorno.

Un acontecimiento traumatico puede desembocar en situaciones muy distintas,
dependiendo de si el sujeto se encuentra bien apoyado por su entorno mas cercano o Si no
es asi. Practicamente todos los autores coinciden en el papel de la familia / grupo social
como fuente principal de apoyo. En este sentido, se habla de la intervencidn de dos tipos de
factores: Factores de vulnerabilidad y factores de proteccion. El destino psicol6gico de la
victima, va a depender en gran medida de la dialéctica entre estos dos tipos de factores.

* Factores de vulnerabilidad: existen tres tipos de factores caracteristicos del sujeto y de su
entorno, previos al trauma, que pueden vulnerabilizarle hacia cuadros psicolégicos
posteriores:

- Factores de personalidad: generalmente son personas con tendencia a evitar experiencias
nuevas. Presentan un tiempo de adaptacion lento y un locus de control externo.

- Factores bioldgicos: dependen de unas pautas determinadas de respuesta endocrina y de
neurotransmision.

- Ausencia - Influencia de factores de proteccion social.

* Factores de proteccidn: son aquellos que, siendo tanto internos como externos, van a
proteger al individuo de la posibilidad de desarrollar cuadros psicopatoldgicos posteriores:

Factores de personalidad y bioldgicos: recursos de afrontamiento al estrés.
Apoyo y proteccion familiar

Apoyo social préximo: amigos, grupos de afiliacién.

Apoyo social general: opinion publica, medios de comunicacién

Apoyo social institucional: Estado, Administracion Publica

Si la dindmica de estos factores favorece al sujeto, los sintomas se irdn metabolizando
(readaptacion funcional). Si ocurre lo contrario, el desequilibrio de esta segunda etapa se ird
agravando, emergiendo y fraguandose en un conjunto de sintomas que determinaran su
vida: PTSD (Posttraumatic Stress Disorder) y trastornos asociados.

Se van a afiadir a los cuadros psicopatoldgicos, ciertas consecuencias dificilmente
tipificables en ocasiones, pero que influyen en gran medida en el sufrimiento subjetivo de
las victimas:

- Ruptura del sentimiento de seguridad, indefension.
- Pérdida del rol personal o social previos, cambio de jerarquias y criterios de valor.
- Graves problemas de desadaptacion social, laboral y familiar.



- Trastornos de caréacter: introversion, pasividad, regresividad, dependencia, e irritabilidad.

- Conflictos socio-familiares: que, obviamente, se derivan y cierran el circulo vicioso,
desembocando frecuentemente en una situacion de desencuentro reciproco, desconfianza y
frustracion, en el que conviven el aislamiento y el rechazo.

Desde la perspectiva de la victima, la incapacidad por parte del entorno para comprender la
situacion y ofrecerle reconocimiento y compensacion, acaba constituyendo una segunda
victimizacion, a menudo mas dolorosa que la inicial.

Ante la muerte inesperada de un ser querido, se suceden segun Horowitz (1.976),
reacciones de tensidn graves, que pueden ser tipificadas en una serie de etapas:

- El Grito: segun este modelo, la primera reaccion es el grito, una reaccion emocional
reflexiva, asi como llanto, panico, grito, desmayo o lamentos. La reaccién puede ser mas o
menos obvia. El llanto conduce a la negacion o a la intrusion.

- La Negacion: conduce a un bloqueo del impacto. Puede acompafiarse de un
entorpecimiento emocional, en no pensar en lo ocurrido. Una viuda puede entrar en esta
etapa en el momento del funeral, llevando a la conclusién de fortaleza aparente.

- La Intrusion: incluye la abundancia involuntaria de ideas y sentimientos de dolor sobre el
suceso. Aparecen pesadillas periddicas. Puede empezar a experimentarlo en los momentos
en que han finalizado las gestiones iniciales y se enfrentan a la soledad o a la normalidad.
Es entonces cuando suele aparecer el impacto pleno de la pérdida. La abundancia de
pensamientos intrusivos puede incluir afirmaciones sobre la pérdida y su impacto.

Algunos individuos omiten la fase de negacion y entran en la de intrusién. También se
aprecian oscilaciones y retornos de una etapa a otra.

- La Penetracion: es el proceso en el que se expresan, identifican y divulgan pensamientos,
sentimientos e imagenes. Algunos hacen solos este proceso, otros necesitan ayuda externa.

- La Consumacidn: Es la etapa final de la experiencia en crisis. Conduce a una integracion
de la misma en la vida del individuo. A la desorganizacion de la crisis la sustituye el
sentimiento de tristeza por el recuerdo de la pérdida, que se sitla cronolégicamente en el
pasado (atencion a rituales presentes, altares).

El duelo no resulta sobre la pérdida de un ser querido. Aparece un sentido de culpa por la
supervivencia. Imagenes recurrentes y recuerdos sobre el desastre, pesadillas, pensamientos
sobre la muerte. Culpabilidad, auto condenacién por haber sobrevivido (o no haber podido
rescatar a otros) mientras los demas murieron. Entorpecimiento psiquico, apatia,
aislamiento. Deterioro de las relaciones humanas, y sobre todo una lucha interna por
encontrar alguna formulacion cognoscitiva del significado del desastre.

5.6 LOS PSICOTICOS®®



En muchas personas ansiosas, depresivas, psicoticas y bipolares -que son aquellas cuyo
estado de animo puede cambiar considerablemente-, estos hechos incrementen sus
padecimientos. Todas las patologias psiquiatricas aumentan, porque estas personas eran
candidatas a que esas circunstancias les afecten mas.

Se indica que ante esta situacion hay que defenderse, e incluso que hay personas que se
involucran tanto en estos procesos que llegan a padecer de estrés postraumatico, porque lo
viven de tal forma que lo introducen en sus vivencias. ‘‘Hay quienes, aunque no conozcan a
nadie alld, por el hecho de estar escuchando constantemente las informaciones, pueden
llegar a una psicopatologia’’.

Se destaca que como seres humanos esto afecta a todos, que la guerra terminard algin dia,
mientras que los traumas persisten si las personas se quedan inmersas en esta situacion.
Recomienda que al momento en que la persona esta consciente de que estos hechos le estan
afectando, debe visitar a un especialista de la conducta.

La violencia también forma parte de la sintomatologia del desajuste emocional. Y es que en
la persona no solo se produce ansiedad y depresion, sino que los actos de violencia
aumentan e, incluso, provocan una indiferencia hacia la vida y un aplanamiento emocional.
De ahi, la importancia de detectar estos hechos y tratar a tiempo el mal.

Hay que darse cuenta de que los medios de comunicacién capitalizan estos eventos, por lo
que las personas no se deben dejar llevar hasta afectar su salud.

Los problemas psicolégicos se pueden manifestar en serios padecimientos, como son las
molestias estomacales, de tipo respiratorio, dermatolégico y cardiovascular, sin embargo, es
posible que mientras esté la guerra no se estén reflejando, pero cuando todo esto termine se
podran observar las reacciones.

Los hechos violentos de la guerra causan lo que se llama estrés postraumatico, que se
produce cuando las personas presencian actos de gran violencia, como son los asesinatos y
maltratos fisicos, también por presenciar actos de guerra o violencia armada. Los sintomas
pueden variar desde revivir constantemente el trauma, hasta la pérdida general de
emociones. Los individuos son incapaces de concentrarse en labores de rutina.

5.7 ¢;QUE ES EL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO?'® %

El concepto de estado traumatico tiene sus origenes conocidos en la Odisea de Homero, en
la que se encuentran penosas descripciones de los guerreros sobre sus reacciones de intenso
terror, con gran agitacion, paralisis conductual, desorientacion y otros trastornos que
experimentaron tanto durante las batallas como en otras situaciones amenazadoras para sus
vidas.



Las imégenes de la situacion traumatica vuelven a reexperimentarse una y otra vez
(flashback), en contra de la propia voluntad, a pesar del paso del tiempo, imaginandolo con
todo lujo de detalles, acompafiado de intensas reacciones de ansiedad (preocupacion, miedo
intenso, falta de control, alta activacién fisioldgica, evitacion de situaciones relacionadas,
etc.) Todo ello genera un fuerte estrés, agotamiento, emociones intensas, y pensamientos
irracionfil(l)es que aumentan la intensidad de ese estrés, del agotamiento, de las emociones
intensas .

Afios atras solia llamarsele “fatiga de combate”, y los estudios realizados se centraban casi
siempre en los veteranos de guerra. En la actualidad la situacion es muy diferente: no hay
que ser soldados para que se nos diagnostique tal enfermedad, sino simplemente
supervivientes de un suceso traumatico®’.

Casi la totalidad de las personas expuestas a un suceso traumatico desarrollan sintomas
tipicos del trastorno de estrés postraumatico (TEPT), durante los dias siguientes al trauma.
Es una reaccién normal encaminada a asimilar lo sucedido y aprender lo mas posible de
dicho acontecimiento, como un modo de mejorar la supervivencia en el futuro. En muchos
casos estos sintomas van disminuyendo paulatinamente hasta desaparecer. Sin embargo, Si
los sintomas perduran después de un mes, se considera que existe un trastorno de estrés
postraumatico. En los casos en los que el trastorno se prolonga entre 3 y 6 meses, existen
muchas probabilidades de que se haga crénico, pudiendo durar afios y afectando
significativamente la vida de estas personas en todos sus ambitos. *’

Entre los detonantes figuran desde una guerra hasta un accidente automovilistico, pasando
por un intento de violacion. Un informe del National Center for PTSD (Centro Nacional del
Trastorno de Estrés Postraumatico) de Estados Unidos lo expresa asi: “Para que se emita un
diagndstico de esta indole, la persona tiene que haber sufrido una situacion traumatica” que
haya “puesto en peligro real o potencial su integridad FISICA”.*’

Aunque es comln pasar por un breve estado de ansiedad o depresidon después de dichos
eventos, las personas que sufren de trastorno de estrés postraumatico siguen "volviendo a
vivir" el trauma; evitan a las personas, los pensamientos o situaciones relacionadas con el
evento y tienen sintomas de emociones excesivas. Las personas con este padecimiento
sufren estos sintomas durante mas de un mes y no pueden llevar a cabo sus funciones como
lo hacian antes del suceso traumatico. Los sintomas del trastorno de estrés postraumatico
por lo general aparecen en un periodo de tres meses de la situacion traumatica, sin
embargo, a veces se presentan meses o hasta afios después. **

El estrés postraumatico se caracteriza porque le otorga gran importancia a estas imagenes y
a la ansiedad que provocan. Se desarrollan muchos pensamientos relacionados con el
acontecimiento traumatico y con sus consecuencias. Se concede mucha importancia
también a estos pensamientos, que generan mas ansiedad, mas estrés, mas inseguridad. El
mundo se percibe como altamente peligroso. Se suele perder la sensacion de control sobre
la seguridad propia. Se recuerdan muchos detalles de la situacion, o las sensaciones vividas
en los momentos del suceso, con gran viveza, con gran intensidad, y con una alta



frecuencia. Esas sensaciones visuales, auditivas, tactiles quedan profundamente grabadas en
la memoria y poseen una alta relevancia entre cualquier otro recuerdo.

Las imagenes y las sensaciones pueden volverse intrusivas (acuden una y otra vez a la
mente, produciendo malestar), especialmente si se pretende evitarlas. Cuando gqueremos
evitar un pensamiento aumenta la frecuencia de ese pensamiento no deseado y se vuelve
mas estresante.

Tras el trauma (atentado, violacion, asalto, secuestro, accidente, etc.) el pensamiento, el
didlogo interno del individuo, no s6lo provoca mas ansiedad, sino que tiende a generar
sentimientos de culpa, por aquello que se hizo, por lo que no se hizo, porque no se estuvo a
las circunstancias, por haberse salvado, por... toda una serie de motivos poco realistas,
bastante irracionales, y de excesiva autoexigencia. Se va tejiendo asi una red cada vez mas
elaborada en la que estan relacionados todos estos elementos que cambian en la misma
direccién: provocar mas estrés. *°

A veces se producen fendmenos disociativos o amnesia emocional. Cuando hay algun
estimulo que recuerda el suceso (aniversario, pasar por el mismo lugar, condiciones
meteoroldgicas similares, etc.) la persona vuelve a incrementar los sintomas. El individuo
suele hacer esfuerzos constantes por alejar de su mente el acontecimiento sin conseguirlo.
El estrés postraumatico hay que tratarlo cuando dura mas de un mes.

Bajo el estrés agudo inicial que se produce tras el trauma (en el primer mes), asi como bajo
el estrés postraumatico posterior (después de transcurrido el primer mes), también son
frecuentes los sentimientos de indefension e impotencia, las reacciones de ira, los
sentimientos de hostilidad, de rabia, y las imagenes de agresion contra el agente que ha
generado el dafio, o se considera que lo ha generado.

Este estado de estrés se caracteriza por un intenso estado emocional en el que predominan
la ansiedad, la culpa, la ira, la rabia, la hostilidad, a veces la verglienza, y con mucha
frecuencia la tristeza e incluso la depresion (el trastorno de estrés postraumatico tiene una
alta comorbilidad con el trastorno depresivo, entre un 60-80% de personas presentan ambos
desordenes). Dicho estado emocional produce un fuerte malestar psicologico, alta
activacion fisiolégica y problemas de conducta a la hora de readaptarse a las distintas
facetas de la vida cotidiana.

Sin embargo, es frecuente que las personas que estan experimentando estrés agudo, y
después estrés postraumatico, no puedan y no quieran expresar sus emociones. Algunas,
tienen también dificultades para experimentar estas emociones, que dicen deberian estar
experimentando como las personas de su alrededor.

Muchas personas desarrollan algunos de estos sintomas de estrés postraumatico a pesar de
no haber estado en la situacion traumatica. La probabilidad de que esto suceda depende de
la valoracion y grado de implicacién que se hace del acontecimiento traumatico. Si una
persona concede la maxima valoracién a lo sucedido y comienza a sentirse vulnerable



porque se siente implicada (“podria haberme sucedido a mi") tiene mas probabilidad de
desarrollar algunos sintomas del estrés postraumético. >

Puede ocurrir a cualquier edad, en ambos sexos y en personas psicolégicamente sanas y
bien ajustadas. Tiene un efecto acumulativo. Es decir, cuanto mayor sea el nimero de
traumas vividos, mayor probabilidad existe de desarrollar un TEPT.

La severidad de los sintomas puede varias en funcion de muchos factores, incluyendo la
gravedad del trauma, el modo en que fue percibido por el individuo, la capacidad personal
de afrontar el estrés y el tipo de apoyo y ayuda recibido de la familia, amigos,
profesionales, etc.

Si una persona se repite con frecuencia cuestiones como ";por qué?, ¢por qué a mi?, ;qué
he hecho para merecer esto?, o algunas otras cuestiones que generalmente no tienen una
respuesta racional, que sirven para activar mas dolor, mas activacion fisiolégica, mas
ansiedad, mas impotencia, etc., se estar4d aumentando la probabilidad de desarrollar este
trastorno de ansiedad denominado trastorno de estrés postraumatico. %

Las victimas necesitan apoyo social de las personas que les rodean, necesitan que vuelva a
fluir la comunicacion, que ventilen (hablen) sus pensamientos, imagenes, emociones, etc.,
necesitan reelaborar todo ese material. En la medida en que se lleve a cabo bien o mal esta
reelaboracion, asi serd la gravedad de los sintomas después del trauma, los sintomas del
estrés postraumatico.

Otras formas de estrés severo (pero no extremo) pueden afectar seriamente al individuo
pero generalmente no son los detonantes tipicos de un trastorno por estrés postraumatico,
como por ejemplo la pérdida del puesto de trabajo, divorcio, fracaso escolar, etc.

Es importante destacar, tal como indica la investigacién reciente, que a pesar de la
heterogeneidad de los sucesos traumaticos, los individuos que directa o indirectamente han
experimentado este tipo de situaciones muestran un perfil psicopatoldgico comin
etiguetado en la actualidad bajo el rétulo de TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO vy en algunas ocasiones se presentan otros trastornos asociados como
depresion, trastorno de ansiedad generalizada, ataques de panico o abuso de sustancias
(Solomon, Gerrity, & Muff, 1992). *?

La intervencion temprana en victimas recientes o potenciales afectados por este trastorno
(familiares, cuidadores de las victimas, personas que observaron la escena, vecinos, etc.) es
eficaz y previene la aparicion de sintomas. Esta intervencion temprana consiste en: (1) dar
informacion sobre el proceso la reaccién psicoldgica que suele seguir, los sintomas que se
suelen experimentar, los pensamientos que se suelen desarrollar, etc.; (2) entrenamiento en
relajacién y respiracion; (3) exposicion en imaginacién a los recuerdos del suceso
traumatico; (4) exposicién real (en vivo) a las situaciones que se evitan, que no supongan
riesgo; y (5) reestructuracion cognitiva de los pensamientos irracionales que provocan
sentimientos negativos. **



5.8 TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO EN DIFERENTES TIPOS DE
VICTIMAS? %

Hay un perfil diferencial de este cuadro clinico en las personas agredidas sexualmente en
comparacion con los ex combatientes. La probabilidad de experimentar el trastorno es
mayor en las mujeres violadas que en las personas que han sufrido los efectos de la guerra
porque el suceso traumatico se produce con frecuencia en un ambiente seguro -casa, lugar
de trabajo, portal, etc.-, en el que la victima se desenvuelve en su vida normal. Los ex
combatientes, por el contrario, al no estar ya en el entorno bélico, no se van a volver a
exponer a esa situacion de estrés. Por ello, el temor a volver a experimentar el suceso es
mayor en las victimas de agresiones sexuales.

5.8.1 Trastorno de estrés postraumatico en nifios™

Practicamente la totalidad de los nifios que presencian el asesinato de un padre 0 una
agresion sexual desarrollan un TEPT, asi como el 90% de los nifios que sufre abuso sexual,
el 77% delos nifios expuestos a tiroteos en la escuela y el 35 % de los expuestos a violencia
callejera.

Hay tres factores que pueden aumentar o disminuir la probabilidad de que los nifios
desarrollen TEPT:

La severidad del acontecimiento
La reaccion de los padres.
la proximidad fisica al acontecimiento traumatico.

Los nifios que reciben el apoyo de sus familias y que tienen padres con menos estrés, tienen
menos probabilidades de desarrollar TEPT. Los acontecimientos traumaticos provocados
por las personas tienen mas probabilidades de desarrollar TEPT que otros tipos de traumas.
5.8.1.1 Sintomas en nifios™

- Reexperimentan el trauma a través de pensamientos, recuerdos o pesadillas que suelen
centrarse en los momentos de extremo terror o desesperanza vividos durante el suceso.
Pueden ir acompafiados de sintomas fisicos como taquicardias, nauseas, vomitos y
sensacion de mareo.

- Sus juegos o dibujos suele incluir la incorporacion de las experiencias traumaticas.

- En ocasiones pueden reproducir en los demas las experiencias traumaticas que sufrieron.

- Evitacion de pensamientos, sentimientos o actividades que desencadenen el malestar
asociado al trauma. Pueden disminuir su interés por las actividades en general, presentar



regresiones en sus capacidades ya adquiridas, como el lenguaje, orinarse en la cama o
presentar trastornos de conducta como interrumpir las clases para disminuir su ansiedad.

- Estado de activacion que da lugar a trastornos del suefio, irritabilidad, estado de alerta,
dificultades de concentracién, acentuadas respuestas de sobresalto y a veces, rabietas y
agresividad. Se encuentra hiperalerta y preparado para responder a posibles amenazas del
entorno.

- En los nifios menores de tres afios, los sintomas mas frecuentes son: mutismo, regresion
(chuparse el dedo orinarse encima), temores, pesadillas o terrores nocturnos, y la repeticion
a través del juego.

- Los nifios de edad escolar suelen presentar cambios en su afectividad y comportamiento,
disminucién de rendimiento escolar y abandono de las tareas domésticas en las que solian
colaborar.

- Los adolescentes y nifios mayores suelen sentirse inseguros respecto al futuro, sus
expectativas son negativas e incluso pueden llegar a cambiar su actitud frente al
matrimonio, la posibilidad de tener hijos y la actividad profesional.

5.8.2 Agresion sexual a mujeres*® %

La agresion sexual es el acontecimiento que mas probabilidades tiene de dar lugar a un
trastorno de estrés postraumatico. La mayoria de las agresiones sexuales a mujeres son
cometidas por maridos, parejas, amigos o citas (76%), mientras que los extrafios son
responsables del 18 % de las agresiones sexuales a mujeres. Muchas mujeres no cuentan lo
sucedido porgue es una experiencia muy personal, porque se culpan a si mismas, por miedo
a la reaccion de los demas, porque piensan que no servira de nada o porque no quieren
hablar de ello ni recordarlo.

La reaccién puede se diversa. Algunas se recuperan con rapidez mientras que otras
desarrollan un TEPT que puede durar afios. Algunas responden inmediatamente, mientras
que en otras los sintomas tardan un tiempo en aparecer.

5.8.2.1 Sintomas en mujeres® ?°
Las consecuencias inmediatas, que afectan a la mayoria de las mujeres violadas son:

Sintomas emocionales: shock (sensacion de irrealidad, como si eso no pudiera haber
pasado), miedo intenso, llanto, rabia, verguenza, impotencia.

Sintomas psiquicos: confusion, desorientacion, recuerdos no deseados, disminucion de la
concentracion, culpa.



Sintomas fisicos: lesiones, enfermedades de transmision sexual, tensién muscular, fatiga,
nerviosismo, trastornos del suefio, del apetito y del impulso sexual, problemas
gastrointestinales, taquicardias, dolor.

Las consecuencias a largo plazo pueden incluir enfermedades de transmision sexual,
desconfianza hacia los demads, rabia intensa, aislamiento y trastornos psicolégicos como:

Depresion, desesperanza, baja autoestima, falta de motivacién o de propésito en la vida,
disminucion del placer en actividades de las que antes disfrutaba, cambios en el patrén de
suefio y a petito, pensamientos o intentos de suicidio.

Abuso del alcohol y/o drogas.

Problemas sexuales. Se encuentran entre los sintomas mas duraderos tras la agresion. Puede
temer y evitar las relaciones sexuales y sentir una disminucién del deseo e interés sexual.

5.8.3 Agresion sexual a hombres™ % %/

Los agresores suelen ser extrafios o figuras de autoridad en escuelas u otros centros. En su
mayoria son hombres heterosexuales y suelen escoger como victimas a chicos jovenes o
adolescentes, (con una media de edad de 17 afios). Tienen mas probabilidades de asaltar a
muchas victimas.

5.8.3.1 Sintomas en hombres agredidos™ %’

Trastornos emocionales: trastorno de estrés postraumatico, depresion, ansiedad.

Abuso de sustancias.

Incontinencia intestinal (encopresis).

Conductas de riesgo, como actos delictivos, huir de casa, conductas sexuales de riesgo
que los exponen a enfermedades de transmisién sexual.

- Problemas de identidad, debido que la sociedad ensefia a los chicos que ser una victima
no es propio de hombres.

- Sentimientos de verglienza y humillacion.

- Si el agresor ha sido un hombre puede haber rechazo por parte de los demas y si ha sido
una mujer, los demas no se toman el asalto en serio, y la victima siente que sus
sentimientos no son tomados en cuenta.

- Los padres apenas saben nada de agresion sexual a hombres y pueden negar la
experiencia o restarle importancia, lo cual dificulta la recuperacion.

- Muchos de estos hombre temen que la experiencia los transformen en homosexuales, lo
cual es totalmente falso, ya que la agresion sexual no influye en la orientacion sexual de
las personas.

5.8.4 Abuso sexual en la infancia™ > ?°



Segun un estudio realizado en Espafia, una de cada cuatro o cinco nifias y uno de cada seis
y siete nifios padecen o han padecido algun tipo de abuso sexual a lo largo de su infancia e
inicio de adolescencia. En un estudio realizado en Estados Unidos con personas adultas, el
27 % de las mujeres y el 16 % de los hombres afirmaron haber sido objeto de abuso sexual
en su infancia. De ellos, el 42 % de las mujeres y el 33% de los hombres nunca contaron a
nadie lo sucedido.

El 60% de las personas que cometen abusos sexuales con nifios son amigos de la familia,
cuidadores o vecinos; el 30% son padres, tios o0 primos y el 10% son extrafios. La mayoria
son hombres. Las mujeres son las agresora en un 14 % de los casos de abusos a nifios
varones y un 6% de los casos de abusos a nifias.

5.8.4.1 Sintomas del abuso sexual*>**

Trastorno de estrés postraumatico, conducta sexual o seductora impropia de su edad,
sentimientos de verglienza, culpa, inadecuacion personal y miedo, dibujos en los que
utilizan mucho el rojo o el negro sobre temas violentos, intentos de herirse a si mismo o
suicidarse, agresividad, crueldad hacia los demas, huir de casa, problemas en el colegio.

5.8.4.2 Consecuencias en la edad adulta del abuso sexual sufrido en la infancia ” 2% %*

Puede producirse un trastorno de estrés postraumdtico cronico, ansiedad, depresion y
pensamientos de suicidio. Segun los estudios realizados con mujeres, suelen tener
problemas sexuales en un 47 % de los casos, siendo de hasta un 70 % en los casos en los
que hubo penetracidn. Pueden presentar ansiedad sexual (con evitacién de las relaciones
sexuales) o bien promiscuidad sexual, en la cual se devalla a si misma y su sexualidad.
Dicen sentirse menos satisfechas que el resto de las mujeres con sus relaciones sexuales.
Pueden ver las relaciones sexuales como algo basado en la explotacion y la coercion. A
menudo tienen problemas en sus relaciones de pareja, menor insatisfaccion, niveles mas
bajos de comunicacion y de cercania emocional con su pareja (aunque no tienen problemas
para sentir esa cercania emocional con sus amistades) y mayores rupturas en sus relaciones.
Tienen mas probabilidades de tener parejas intrusivas, controladoras, y emocionalmente
distantes. Pueden tener también problemas de ansiedad, trastornos alimenticios, abuso de
sustancias, conductas auto-destructivas, baja autoestima. En los casos de abuso muy graves
y duraderos puede producirse un trastorno de personalidad limite o un trastorno de
personalidad multiple.

5.9 ¢CUAL ES LA CAUSA DEL TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO?% !

Las causas exactas del "PTSD" no han sido comprendidas hasta el momento. En general,
los trastornos mentales son el resultado de una combinacién de factores genéticos y
bioldgicos y de aspectos de tipo afectivo, social y familiar. La influencia de los aspectos
fisiologicos y sociales es compleja.



Los sintomas del "PTSD" son "disparados" por el evento traumatico. Los estudios indican
que personas que han tenido una experiencia traumatica (abuso, lesiones serias, vivir por un
desastre natural y/o ser victima o testigo de actos violentos) tienen la posibilidad de
desarrollar "PTSD." Otros estudios demuestran que hay cambios significativos en el
cerebro que se asocian con los sintomas del "PTSD" como el miedo, la ansiedad,
pensamientos que intruyen importunadamente y recuerdos del evento.

He aqui una lista de circunstancias que pueden desencadenar el PTSD:
- Algo que ocurrio en la vida de la persona.

- Algo que sucedio en la vida de una persona cercana.

- Algo que la persona presencio.

Sin embargo, el hecho de que sea frecuente no significa que todos los supervivientes de una
tragedia reaccionen asi. Ledray sefiala: “Un estudio realizado en 1992 indic6 que, una
semana después de ser violadas, el 94% de las victimas presentaban los sintomas del
trastorno de estrés postraumatico, y a las doce semanas, el 47%. La mitad de las mujeres
atendidas en 1993 en el Sexual Assault Resource Service de Minneapolis (un centro de
asesoramiento) sufrian el sindrome un afio después de la violacién”. %

Segun tales estadisticas, la enfermedad es mucho mas comdn de lo que imagina la mayoria
de la gente y afecta a toda clase de personas que pasan por trances de diversos tipos. Los
escritores Alexander C. McFarlane y Lars Weisaeth dicen: “Las Ultimas investigaciones
demuestran que los sucesos traumaticos afectan a menudo tanto a civiles en tiempo de paz
como a soldados y victimas de la guerra, y muchos de ellos desarrollan el mal”. Hasta
operaciones quirargicas o infartos han sido el desencadenante en algunos casos.

“Se ha convertido en un trastorno comun”, dicen los escritores citados, y afiaden: “Una
encuesta realizada al azar entre 1.245 adolescentes estadounidenses indicd que el 23%
habia sido victima de agresiones fisicas 0 sexuales, ademas de presenciar actos violentos
contra otras personas. De estos, a 1 de cada 5 se le diagnosticé el TEPT, lo que pone de
manifiesto que cerca de un millén setenta mil jovenes lo padecen”.

Tanto es asi que la depresion y las tensiones se han apoderado de muchos colombianos v,
segun la psiquiatra Fior Méndez Solis, son muchas las sefiales que se pueden detectar antes
de saber si este hecho esta produciendo serios dafios psicoldgicos. Aunque la experta dice
que el incremento de las consultas psiquiatricas quizas no sea evidente ahora, asegura que
dentro de un tiempo se reflejaran los traumas psicolégicos que estan causado. ®?

Hoy, las tensiones que se producen en el escenario de la guerra se transmiten a través de los
medios de comunicacion directamente a los hogares.

5.10. EPIDEMIOLOGIA™ %4

En los Gltimos afios los accidentes de trafico y las agresiones sexuales han acaparado buena
parte de la investigacion sobre este trastorno, por ser estos los eventos traumaticos mas



frecuentes a los que se exponen los habitantes de los paises desarrollados. Esto ha
provocado la aparicion de nuevos y diferentes datos sobre la epidemiologia del TEP.

En victimas de accidentes de trafico, Kessler et al. (1995) encuentran que el 19,4% de los
implicados en este tipo de accidentes desarrollan el TEP, mientras que Norris (1992) ofrece
datos superiores, alcanzando el 23,4%.

Los estudios basados en la comunidad revelan que la prevalencia global del trastorno por
estrés postraumatico oscila entre el 1 y el 14%, explicAndose esta variabilidad por los
criterios diagndsticos empleados y el tipo de poblacidn objeto de estudio. En estudios sobre
individuos de riesgo (p.ej., veteranos de guerra, victimas de erupciones volcanicas o
atentados terroristas) pueden encontrarse cifras de prevalencia que van del 3 al 58%.

Efectos aun méas negativos pueden observarse en las victimas de violacién y/o abusos
sexuales. Asi, Rothbaum, Foa, Murdock, Riggs y Walsh (1990) sefialan que el 94% de las
victimas presentan sintomas caracteristicos del TEP inmediatamente después de la
agresionl, bajando hasta el 47% transcurridos tres meses. Kilpatrick,

Saunders, Best y Von (1987), mediante un estudio retrospectivo, encontraron que el 57,1%
de las victimas habian desarrollado TEP en algin momento tras la agresion, y que incluso
un 16,5 % sufrian sintomas de TEP aunque habian pasado un promedio de 17 afios desde
que la agresién ocurriera.

5.11 EVALUACION DEL TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO®’

En primer lugar se presentan algunos principios generales del proceso de evaluacion clinica
de este tipo de trastornos, destacando el papel de la entrevista dentro del mismo y
enumerando algunos de los instrumentos mas utilizados.

En segundo lugar, se enumeran los sintomas mas comunmente relacionados con el
TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO vy se describen brevemente algunas de
las patologias asociadas en este trastorno y que requieren en la mayoria de las ocasiones de
una evaluacion y/o tratamientos especificos.

Para terminar se presentan los criterios diagndsticos mas ampliamente utilizados en la
actualidad en la préactica clinica, tomando como referencia el Manual Diagnéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) y la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE-10).

5.11.1 Evaluacion del trastorno por estrés postraumatico: aspectos generales®® *°

El profesional que trabaja con este tipo de pacientes debe considerar el caracter
multidimensional y necesariamente complejo de este tipo de trastornos.



Una entrevista clinica global y multidimensional es una estrategia de evaluacion de primer
orden para el adecuado diagndstico del estrés traumatico.

Un adecuado proceso de entrevista permite al paciente relatar su experiencia y sus
impresiones del evento, teniendo la oportunidad de expresarse con libertad en un entorno
seguro, empatico y no critico.

Los pacientes (y a menudo sus familiares mas cercanos) necesitan sentirse comprendidos y
apoyados mientras tratan de encontrar un significado a la experiencia recientemente vivida.

La entrevista también facilita una "alianza de trabajo" efectiva, necesaria para el normal
desarrollo del proceso terapéutico en etapas posteriores, asi como una ocasion Unica para el
establecimiento de una adecuada relacion terapéutica (rapport), imprescindible para el éxito
terapéutico.

Ademas, la entrevista permite extraer los detalles de la experiencia vivida por el sujeto,
evaluar los niveles pasados y presentes de funcionamiento del sujeto y determinar la
modalidad de tratamiento asi como los objetivos terapéuticos mas adecuados en cada caso
concreto.

Entre las entrevistas estructuradas mas utilizadas se encuentran:

- Clinician Administered PTSD scale (CAPS; Blake et al., 1990).

- Anxiety Disorders Interview Schedule-1V (ADIS-1V; DiNardo, Brown, & Barlow, 1994).

Otros instrumentos de evaluacidn especificos utilizados son:

- Subscala del Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI; Keane, Malloy, &
Fairbank, 1984; Schlenger & Kulka, 1987),

- The Penn Inventory for PTSD (Hammarberg, 1992).

Es frecuente encontrar en este tipo de pacientes otros trastornos asociados, como trastornos
de panico, depresién o ansiedad generalizada, por lo que la evaluacion de este tipo de
trastornos deberia ser parte del proceso evaluativo (Meichenbaum, 1994).

Una aproximacion global que implique la recogida de informacion de diferentes fuentes,
utilizando diversos métodos y a lo largo de diversos momentos es especialmente
recomendable y necesario en el proceso de diagndstico de este tipo de trastornos
(Meichenbaum, 1994).

512 (CUALES SON _ LOS SINTOMAS DEL TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO?%8 %



Los sintomas de PTSD deben incluir al menos uno de los siguientes: evocaciones
recurrentes e intrusas del suceso; suefios recurrentes y angustiosos del suceso; el actuar
subito o sentirse como si el suceso traumatico estuviera repitiéndose; o angustia psicolégica
0 reaccion fisica intensa al ser expuesto a sucesos que simbolizan o se asemejan a un
aspecto del suceso traumatico. La persona también tiene que evitar persistentemente los
estimulos asociados con el trauma o experimentar el entumecimiento de toda respuesta
general, lo cual debe incluir al menos tres de los siguientes: esfuerzos para evitar
pensamientos o0 sentimientos asociados con el trauma; esfuerzos para evitar actividades o
situaciones que despiertan las evocaciones del trauma; incapacidad para recordar un
aspecto importante del trauma; interés o participacion marcadamente disminuidos en
actividades significativas; sentirse apartado o enajenado con respecto a los demas; una serie
de sentimientos restringidos; o un sentido de un futuro reducido. Finalmente, deben haber
sintomas persistentes de excitacion incrementada, incluyendo al menos dos de los
siguientes: dificultad o incapacidad de quedarse dormido; irritabilidad o explosiones de ira;
dificultad para concentrarse; hipervigilancia; o una respuesta sorprendente exagerada.

Repeticion de la vivencia. La persona frecuentemente tienen recuerdos o pesadillas
repetidas sobre el evento que les causé tanta angustia. Algunos pueden tener "flashbacks",
alucinaciones u otras emociones vividas de que el evento esta sucediendo o va a suceder
nuevamente. Otros sufren de gran tensidn psicoldgica o fisiologica cuando ciertos objetos o
situaciones les recuerdan el evento traumdtico, reacciones fisicas y emocionales
desproporcionadas ante acontecimientos asociados a la situacion traumatica.

Evasidén. Muchas personas con trastorno de estrés postraumatico sistematicamente evitan
las cosas que les recuerdan el evento traumatico. Esto puede llegar a causar evasion de todo
tipo: pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el incidente y también actividades,
lugares o personas que les recuerdan el incidente. Otras personas parecen no responder a las
cosas o situaciones relacionadas con el evento y no recuerdan mucho sobre el trauma. Estas
personas también podrian mostrar una falta de interés en las actividades que les eran
importantes antes del evento, se sienten alejadas de los demas, sienten una gama de
emociones mas limitada y no tienen esperanzas sobre el futuro.

Aumento de excitacion emocional. Los sintomas de las personas en las que se ve un
aumento en la excitacién emocional pueden incluir sentir dificultades en quedarse dormido
0 no poder despertar, irritabilidad o desplantes de rabia, impulsividad, dificultad para
concentrarse, volverse muy alertas o cautelosos sin una razon clara, nerviosismo o facilidad
para asustarse.

Reexperimentacion. Consiste en volver a revivir en su mente lo sucedido, a través de
pensamientos, recuerdos o imagenes mentales relacionadas con el trauma que aparecen en
su mente sin que pueda controlarlo cuando se encuentra en un estado de alerta o cuando la
victima est& expuesta a situaciones que le recuerdan el trauma. También tienden a revivirlo
en forma de pesadillas que escenifican el trauma o bien expresan lo que siente la victima,
aunque no guarden relacion directa con lo sucedido, como cuando suefian que son
sepultados por una enrome masa de agua durante un maremoto. A veces se producen



flashbacks, durante los cuales tienen la sensacion de estar viviendo de nuevo todo lo que
pasd. También pueden sentir sensaciones fisicas parecidas a las que sintieron entonces.
Estas reexperimentaciones van acompafiadas de emociones intensas como panico Yy rabia,
sensacion de gran peligro (con ansiedad), deseo de escapar o deseo de defenderse atacando
a alguien.

También pueden reaccionar ante los recuerdos mediante sintomas fisicos, como agitacion,
temblores, sudoracion, taquicardias.

Reexposicion compulsiva al trauma. De un modo que no logran explicar, tienden a buscar
situaciones que les recuerdan el trauma vivido. Por ejemplo, las mujeres que han sido
maltratadas en la infancia tienden a convivir con hombres maltratadores, las nifias que han
sufrido abusos sexuales tienen mas probabilidades de dedicarse a la prostitucion o los nifios
que han sido maltratados en la infancia tienen més probabilidades de ser maltratadores en la
edad adulta. Una posible explicacidon es que estas personas tienen la sensacién de haber
fracasado ante dicha situacion y buscan revivirla para intentar controlarla y salir indemnes
de ella.

Evitacion y embotamiento. Debido al malestar que sienten ante los recuerdos, tratan de
evitar cualquier situacion, persona o conversacion que pudiera recordarles el trauma.
Cuando van por la calle temen que pueda volver a repetirse, de modo que algunos pueden
llegar a desarrollar agorafobia. Conforme pasa el tiempo, son cada vez mas las cosas que
les recuerdan lo sucedido, debido a que se van estableciendo asociaciones entre unas y
otras; empiezan a sentirse acosados por lo sucedido pero, paraddjicamente, cuando mas
tratan de huir méas parecen perseguirles los recuerdos. Esta huida llega a dar lugar a un
embotamiento de los sentidos, en un intento de dejar de sentir cualquier cosa para no sentir
mas dolor emocional. Las emociones, sean positivas 0 negativas, llegan a ser una amenaza,
de modo que dejan de sentirlas, se distancian del resto de las personas, incluidas sus
familias, parejas o amistades, el mundo exterior empieza a perder su viveza y se transforma
en algo frio y distante que no les produce ninguna reaccién especial. Se sienten vacios por
dentro, como muertos en vida y pierden el interés en cosas o actividades con las que antes
disfrutaban.

Hipervigilancia. Reacciona intensamente ante estimulos irrelevantes. EI sonido del
telefono, cualquier golpe inesperado, una palmada en la espalda, etc. los hace sobresaltarse
bruscamente. Se encuentran en un constante estado de alerta, percibiendo mundo de un
modo hostil y amenazante. Tienen problemas para dormir, irritabilidad, nerviosismo y
estallidos violentos. El continuo estado de activacion los distancia tanto de sus emociones
como de sus sensaciones corporales.

Sintomas secundarios. Son sintomas que se producen como consecuencia de los
anteriores.



- Agresividad y rabia hacia los demas o hacia si mismos. Debido a su necesidad de
defenderse, al hecho de no poder controlar sus sintomas y al estado de alerta en que se
encuentran.

- Culpay vergiienza. Suelen aparecer cuando empiezan a pensar que deberian haber hecho
algo, que si no hubiesen hecho tal o cual cosa tal vez lo habrian evitado. En parte, esto es
debido a una necesidad de control: si se consideran responsables pueden pensar que hay
algo que pueden hacer para evitarlo si vuelve a suceder, que no estan totalmente a la
merced de su agresor. De hecho, este es un mecanismo de proteccion bastante extendido
que a veces lleva a las personas a culpar a la victima para poder seguir pensando que puede
evitarse, que a ellos o a sus seres queridos no les pasara algo asi porque sabran impedirlo.
Pero lo cierto, es que muchas veces es imposible controlar el comportamiento de otras
personas.

- Problemas para relacionarse. Les resulta dificil volver a confiar en los demas. Su
embotamiento emocional puede impedirles sentir cercania emocional hacia otras personas.
Su necesidad de estar en guardia y defenderse puede impedirles dejarse llevar en
situaciones intimas con sus parejas, pues eso requeriria bajar la guardia, lo cual puede
dejarlos a merced de ese mundo que perciben como hostil, un lugar en el que pueden pasar
cosas terribles, pero no a los demas, como suele creer la mayoria de las personas, sino a
ellos mismos, sin previo aviso y sin que puedan hacer nada para evitarlo. Pueden acabar
aislandose del resto de las personas y del mundo.

Es importante saber que las personas con trastorno de estrés postraumatico con frecuencia
consumen alcohol u otras drogas como forma de automedicarse o hacerse sentir mejor. Las
personas que tienen este padecimiento también pueden correr un riesgo mas elevado de
suicidarse.

Sin embargo, el prototipo de estrés postraumatico de los ex combatientes esta caracterizado
por la apatia, el aumento de activacion no es en este caso una respuesta adaptativa, ya que
se encuentran lejos del escenario de guerra, y por un gran nimero de pesadillas, explicables
probablemente por el contacto duradero con los estimulos aversivos (Albuquerque, 1992).
Asimismo las amnesias selectivas, los fendmenos disociativos, la atribucion de los sintomas
a circunstancias ajenas al trauma, y las complicaciones asociadas a este cuadro clinico,
depresion, alcoholismo, explosiones de violencia, etc., son mucho mas frecuentes entre los
ex combatientes que en las victimas de agresiones sexuales. La existencia de los fendmenos
disociativos puede explicarse por los sentimientos de vergiienza y/o de culpabilidad
experimentados y por la tendencia a olvidar acontecimientos desagradables, asi como, en
algunos casos, por una percepcion insuficiente o deformada de lo ocurrido.

5.13 TRASTORNOS ASOCIADOS*"

El 85% de los hombres y el 70% de las mujeres suelen tener algin otro trastorno asociado,
como consecuencia del trauma vivido. Entre estos trastornos se encuentran la depresion
mayor (el 50 % de las personas), trastorno obsesivo-compulsivo, fobia simple, fobia social,



trastorno de panico, agorafobia y ansiedad generalizada. El abuso de alcohol se produce en
el 50% de los hombres y el 30 % de las mujeres.

- ATAQUES DE PANICO. Los individuos que han experimentado un trauma tienen
posibilidades de experimentar ataques de panico cuando son expuestos a situaciones
relacionadas con el evento traumatico.

Estos ataques incluyen sensaciones intensas de miedo y angustia acomparfiadas de sintomas
como taquicardias, sudoracién, nauseas, temblores, etc.

- DEPRESION. Muchas personas sufren episodios depresivos posteriores, pérdida de
interés, descenso de la autoestima e incluso en los casos de mayor gravedad ideaciones
suicidas recurrentes.

Estudios recientes muestran, por ejemplo, que aproximadamente el 50% de las victimas de
violacion muestran ideas recurrentes de suicidio.

- IRA'Y AGRESIVIDAD. Se tratan de reacciones comunes y, hasta cierto punto légicas,
entre las victimas de un trauma. Sin embargo cuando alcanzan limites desproporcionados
interfiere de forma significativa con la posibilidad de éxito terapéutico asi como en el
funcionamiento diario del sujeto.

- ABUSO DE DROGAS. Es frecuente el recurso a drogas como el alcohol para tratar de
huir / esconder el dolor asociado. En ocasiones esta estrategia de huida aleja al sujeto de
recibir la ayuda adecuada y no hace mas que prolongar la situacion de sufrimiento.

- CONDUCTAS EXTREMAS DE MIEDO / EVITACION. La huida / evitacion de
todo aquello relacionado con la situacién traumatica es un signo comin en la mayoria de
los casos, no obstante, en ocasiones este intenso miedo y evitacion se generaliza a otras
situaciones, en principio no directamente asociadas con la situacion traumatica lo que
interfiere de forma muy significativa con el funcionamiento diario del sujeto.

Estos y otros sintomas, en la mayoria de los casos, disminuyen de manera significativa
durante el tratamiento, sin embargo en ocasiones, y dada su gravedad, pueden requerir
intervenciones adicionales especificas.

5.14 SINTOMAS DEPENDIENTES DE LA CULTURA Y LA EDAD'*#

Las personas que han emigrado recientemente de areas con disturbios sociales y conflictos
civiles importantes pueden presentar una mayor incidencia de trastorno pos estrés
postraumatico. Estos individuos pueden mostrarse especialmente reacios a divulgar sus
experiencias relativas a torturas y traumatismos debido a la vulnerabilidad de su status
politico como inmigrantes. Para diagnosticar y tratar correctamente a estos individuos suele
requerirse una valoracion especifica de sus experiencias traumaticas.



En los nifios mayores las pesadillas perturbadoras sobre el acontecimiento traumatico
pueden convertirse, al cabo de varias semanas, en pesadillas generalizadas, donde pueden
aparecer monstruos, rescates espectaculares o amenazas sobre ellos mismos o sobre los
demas. Los nifios no suelen tener la sensacion de revivir el pasado; de hecho, la
reexperimentacion del trauma puede reflejarse en juegos de carécter repetitivo (Ej., un nifio
que se vio implicado en un grave accidente de trafico lo recrea en sus juegos haciendo
chocar sus coches de juguete). Puesto que para un nifio puede ser dificil expresar la
disminucion del interés por las actividades importantes y el embotamiento de sus
sentimientos y afectos, estos sintomas deben ser objeto de una cuidadosa valoracion
mediante el testimonio de los padres, profesores y otros observadores. En los nifios la
sensacion de un futuro desolador puede traducirse en la creencia de que su vida no durara
tanto como para llegar a adulto. También puede producirse la "elaboracion de profecias”, es
decir, la creencia en una especial capacidad para pronosticar futuros acontecimientos
desagradables. Los nifios pueden presentar varios sintomas fisicos como dolores de
estdmago y de cabeza.

65.1105 ¢QUE TAN COMUN ES EL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO?

Aunque es comln pasar por un breve estado de ansiedad o depresidon después de dichos
eventos, las personas que sufren de trastorno de estrés postraumatico siguen "volviendo a
vivir" el trauma; evitan a las personas, los pensamientos o situaciones relacionadas con el
evento y tienen sintomas de emociones excesivas. Las personas con este padecimiento
sufren estos sintomas durante mas de un mes y no pueden llevar a cabo sus funciones como
lo hacian antes del suceso traumatico. Los sintomas del trastorno de estrés postraumatico
por lo general aparecen en un periodo de tres meses de la situacion traumatica, sin
embargo, a veces se presentan meses 0 hasta afios después.

Los estudios sugieren que entre el 2 y el 9 por ciento de la poblacién tiene cierto grado del
trastorno. No obstante, la probabilidad de sufrirlo es mayor cuando la persona se ve
expuesta a maltiples traumas o a eventos traumaticos durante su nifiez y adolescencia,
especialmente si el trauma dura mucho tiempo o se repite. Se ven mas casos de este
trastorno entre la poblacién joven de las ciudades y entre personas que han inmigrado
recientemente de paises en donde han habido problemas. Parece ser que las mujeres sufren
mas del trastorno de estrés postraumatico que los hombres.

Quiza el grupo de personas que se asocian mas con este trastorno es el de los ex-
combatientes; antes a este trastorno se le conocia como "neurosis o fatiga de guerra”. La
Asociacion Americana de Trastornos de la Ansiedad observa que del 15 al 30 por ciento de
los tres millones y medio de hombres y mujeres que combatieron en Vietnam han sufrido
del trastorno de estrés postraumatico.



5.16 NEUROBIOLOGIA DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO® **

La biologia es verdaderamente un territorio de posibilidades ilimitadas. Tenemos que
esperar de ella que nos provea la informacion méas sorprendente y no podemos predecir
qué respuestas dara en unas pocas decenas de afios a las cuestiones que le planteamos.
(Freud, 1920. Mas alla del principio del placer. St. Edit. vol. XVIII, p. 60.).

Han pasado mas que las pocas decenas de afios que Freud visionaba respecto a los aportes
de la biologia para el conocimiento del funcionamiento del psiquismo, y de la relacién
compleja de éste con el cerebro anatomico, neuroquimico y neurofisiolégico, pero
disponemos, por fin, de evidencia que muestra la articulacién compleja entre lo psiquico y
lo neurobioldgico. Por un lado, la fantasia inconsciente, la significacion / codificacion de
las experiencias, la operatoria del psiquismo -el fenomenal campo de conocimiento que
abrio el psicoandlisis-, todo ello actuando sobre el nivel biolégico, modificando la
anatomia, la quimica y los circuitos cerebrales (véase la seccién de neurociencia en
nameros anteriores de "Aperturas Psicoanaliticas™). Por el otro, el nivel neurobioldgico
interviniente en las condiciones de produccién de la significacion, imprimiéndole su sello.
Y, sobre todo, la continuacion articulacion reverberante -a doble via- entre uno y otro. La
vuelta a Freud, como plantea Emilce Dio Bleichmar, no es exclusivamente al Freud
psicologo o al Freud bidlogo, sino a alguien cuya preocupacion era entender lo propio de
cada territorio -especificidad no reducible de uno al otro- y la forma en que interactuaban,
es decir a un Freud que buscaba la integracion.

En este sentido, el trastorno de estrés postraumatico se convierte en un campo, adn en
desarrollo incipiente, pero que muestra la complejidad de la articulacién psiquismo /
cerebro.

Las bases biologicas de la patologia se deben a "alteraciones en los sistemas de la
serotonina, la adrenalina, la noradrenalina, los opiaceos enddgenos, el eje hipotalamo-
hipofisiario tiroides y de las zonas intermedias del sistema nervioso central, que se
desencadenan en el individuo como consecuencia de la situacion estresante vivida", segun
ha precisado el especialista.

Las recientes investigaciones sobre la biologia del trastorno de estrés postraumatico han
revelado que las personas que sufren esta afeccion presentan una serie de alteraciones
neurobioldgicas, entre otras las siguientes (Pitman, 1997):

Diversos estudios neurobiologicos han evidenciado que existen varias estructuras
cerebrales claramente implicadas en el estrés postraumatico. Dichas estructuras intervienen
igualmente en el procesamiento emocional en general y son la amigdala, el locus cerelus, el
talamo, el hipocampo, el hipotalamo, el cortex orbitofrontal y medial y el sistema opioide-
endogeno.

La amigdala es una estructura importante en el procesamiento de las emociones, ya que se
ha comprobado que contribuye a la evaluacidn del significado emocional de los estimulos



sensoriales, especialmente visuales y auditivos, jugando un papel relevante en la puesta en
marcha de las respuestas de ansiedad y miedo (LeDoux, 1992a, 1999, 2000; Wilson y
Rolls, 1990).

Conjuntamente con el hipocampo, la amigdala interviene en el mecanismo del recuerdo
emocional, ya que el hipocampo parece estar relacionado con el recuerdo emocional
explicito y la amigdala con el recuerdo emocional implicito (LeDoux, 1999). La
estimulacion eléctrica de la amigdala provoca un aumento de las respuestas de miedo y
ansiedad a nivel autondmico, neuroendocrino y de respuestas reflejas (Gloor, 1960; Kaada,
1972). Los pacientes con epilepsias del I6bulo temporal en las que se activa eléctricamente
la amigdala, presentan méas episodios de reacciones emocionales de miedo, ansiedad e ira
(Gloor, 1992; Gloor, Olivier, Quesney, Anderman y Horowitz 1982). Algunos estudios han
constatado que la actividad de la amigdala se ve aumentada en estados de alta carga
emocional (Halgren, 1992).

La lesion de la amigdala estd relacionada con la aparicion de conductas agresivas e
incremento de las conductas de ingesta compulsivas (Weiskrantz, 1956). Ademas, es critica
su funcién en el aprendizaje y las asociaciones entre el estimulo y el refuerzo (Jones y
Mishkin, 1972; Mishkin y Aggleton, 1981), lo que implica una incapacidad de dar un
significado apropiado para organizar adaptativamente las respuestas comportamentales
(Kling y Brothers, 1992; Kling, Lancaster y Benitone, 1970).

El locus ceruleus esta formado por conjunto de nucleos de neuronas noradrenérgicas.
Situado en el tronco del encéfalo, es decisivo en los procesos de aprendizaje, ya que
permite modular la atencién hacia los estimulos del entorno y en los procesos de
mantenimiento de la vigilia. Ademas, alberga los cuerpos celulares de las vias
noradrenérgicas, que estan implicadas en el control de las funciones autonémicas (Delgado,
1998). También se ha sefialado su importancia en la génesis de las emociones, ya que
cuando se ha estimulado eléctricamente esta zona, se ha constatado la aparicion de
respuestas emocionales de miedo y sensacion de muerte inminente (Nashold, Wilson y
Slaughter, 1974); asi mismo, su estimulacién durante el suefio provoca insomnio (Kaitin,
Bliwise, Gleason, Nino-Murcia, Dement y Libet, 1986). Como sefiala Krystal (1990), el
locus certleos controla las funciones de emergencia y es el lugar en el que se realiza la
integracion de memoria, conducta y activacion autonémica.

El sistema noradrenérgico prepara al organismo para planear y ejecutar conductas que le
sirven para sobrevivir, sin embargo cuando se ve hiperactivado, aparecen alteraciones en el
ritmo cardiaco, presion arterial, alteraciones de temperatura, hipoglucemias (Charney,
Woods, Cristal, Nagy, y Heninger, 1992; Morilak, Fornal y Jacobs 1988), que son
respuestas tipicamente relacionadas con estados de ansiedad y ataques de panico. Van der
Kolk (1987) encuentra que después de un trauma, hay una caida de los niveles
noradrenérgicos, por el excesivo uso, lo cual crea que los receptores noradrenérgicos se
sensibilicen por la falta de esta sustancia. Una vez acabado el trauma y volver a subir los
niveles de noradrenalina, se crea un estado de sobresaturacién que estaria provocando una
exagerada activacion del sistema.



El tAlamo es una estructura que se caracteriza por interconectar las estructuras limbicas con
el cortex y las vias de informacion de estimulos auditivos, visuales y somestésicos
(LeDoux, Iwata y Pearl, 1986; LeDoux, Sakaguchi y lwata, 1986). No parece quedar
afectado tras un evento traumatico, pero su importancia reside en ser una interfase necesaria
en el procesamiento emocional.

El hipocampo es una estructura basica en el proceso emocional y en el aprendizaje.
Basicamente, gestiona la informacion almacenada en la memoria a largo plazo,
contrastandola con las nuevas situaciones y los nuevos estimulos. Sin embargo, cuando se
lesiona aparecen trastornos en la memoria retrograda, mas que cambios en las reacciones
emocionales (Zola-Morgan, Squire, Alvarez-Royo y Clower, 1991; Squire, 1992). Bremner
(1997) sefala que el hipotadlamo en personas afectadas por TEP queda dafiado anatémica y
fisiolégicamente, apareciendo alteraciones en su apariencia externa, reduciendo su volumen
y provocando trastornos en la memoria verbal. La explicacion de este cambio no seria tanto
por la sobreexcitacion del propio hipocampo, sino como efecto colateral de la excesiva
secrecion de glucocorticoides caracteristica de la reaccion de estrés a largo plazo (Everly,
1989). Ademas, debemos sefialar que una sobreestimulacion eléctrica del hipocampo
provocada por algunas epilepsias, suele generar ilusiones y alucinaciones antes del ataque
epiléptico (Delgado, 1998). Estos datos sobre el funcionamiento del hipocampo podrian
sugerir que esta implicado en los procesos de reexperimentacion, flashbacks, ideas
intrusivas y amnesias psicogenas que aparecen en el TEP.

Disminucién del volumen del hipocampo, sitio relacionado con la regulacion de la
memoria y que interviene en la extincion de los condicionamientos, por lo cual la hipotrofia
del hipocampo dejaria al sujeto con menor capacidad para la extincion de las respuestas
condicionadas que hacen que cualquier estimulo que se asocie al trauma desencadene el
recuerdo del mismo.

El hipotdlamo es una estructura fundamental que prepara al organismo para actuar ante
situaciones que impliquen un sobreesfuerzo ante demandas ambientales. Esta intimamente
implicado en el eje neuroendocrino y endocrino de respuestas a medio y largo plazo ante
situaciones estresantes (Delgado, 1998).

El cortex orbitofrontal y medial juega un papel relevante en el aprendizaje, ya que recibe
informacion de vias aferentes sensitivas y esta conectado aferente y eferentemente con la
amigdala, el hipocampo y el séptum. Esta implicado en la codificacion de las
caracteristicas y significado de la informacion estimular (Aggleton, Burton y Passingham,
1989; Amaral y Price, 1984; Fuster, 1989; Goldman-Rakic, Selemon y Schwartz 1984;
Vogt y Pandya, 1987).

El sistema opioide-enddgeno esta implicado en la denominada analgesia inducida por
estrés. Burges-Watson (1988) sefiala que las personas afectadas por el TEP presentan una
mayor tolerancia al dolor ante estimulos que les recuerdan al evento traumatico. Al parecer,
la respuesta ante el estrés agudo liberaria una gran cantidad de opiaceos enddgenos que al



cesar, crearia un estado similar al de un sindrome abstinencia. Para van der Kolk (1987)
este sindrome de abstinencia provoca la hiperactividad del locus ceruleus, al tratar de
compensar la necesidad de los receptores de opiaceos cerebrales; lo que podria dar lugar a
sintomas de ansiedad y ataques de panico y la tendencia al consumo de drogas de muchos
de los afectados por el TEP con el fin de revertir este efecto de alguna manera.
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La inyeccion de yohimbina y lactato producen recuerdos de la experiencia traumatica en
forma de "flashbacks". Es decir, a partir del trauma queda una sensibilizacién a nivel
neurobioldgico ya que no sélo todo lo que psicolégicamente se asocie ulteriormente con la
situacion traumatica, y que la evoque de alguna manera, desencadena el recuerdo en forma
de "fogonazo" sino que sustancias que actlan sobre centros cerebrales son capaces,
también, de producirlo. Evidencia de que ha habido una modificacion de estos centros.

- Disminucién del cortisol en sangre, en saliva y en orina, lo que va en contra de los
prejuicios intuitivos que hubieran hecho pensar que el cortisol, que aumenta en el estrés
normal, deberia estar incrementado. Esta disminucion del cortisol en sangre permite
diferenciar claramente (Yehuda, 1997) el trastorno por estrés postraumatico del trastorno
por estrés cronico, delimitando al primero como un cuadro bien definido. Hay una
alteracidn cronica, estable, en el eje endocrino hipotalamo - hipofisis - adrenal.

- Aumento de la hormona tiroidea en sangre.
- Alteracién de ciertas propiedades de las células sanguineas: aumento de los

receptores glucocorticoides de los linfocitos, disminucion de la captacion de serotonina en
las plaquetas, disminucién de la actividad de la monoamino oxidasa en las plaquetas.



- Alteraciones importantes del funcionamiento cerebral como muestran los estudios de
Ruiz Solis, Mingote, Gonzalo y colaboradores (2000). Estos autores, mediante la técnica de
neuroimagen con SPECT cerebral, estudiaron 23 casos de trastorno de estrés postraumatico
y 11 sujetos como control. Hicieron a ambos grupos dos exdmenes: uno en condiciones
basales (sin activacién psicoldgica) y otro mediante la activacién psicoldgica producida con
el recuerdo de la situacion traumatica. Encontraron diferencias significativas entre los dos
grupos (el de trastorno de estrés postraumatico y el control) tanto en condiciones basales
(sin activacién) como cuando eran activados. Comparando las medias de las diferencias en
el grupo control entre condicion basal y condicion de activacion, sus hallazgos muestran
que tras la activacion hay incremento del metabolismo y del flujo cerebral en todas las
regiones cerebrales, siendo estadisticamente significativo el incremento en la region medial
temporal izquierda, temporal derecha, occipital y frontal superior izquierda. Por el
contrario, en el grupo con trastorno de estrés postraumatico, en condiciones de activacion,
hay una disminucion del metabolismo y del flujo cerebral en todas las regiones cerebrales,
excepto en la zona occipital. Estos resultados van en contra de lo que intuitivamente, y en
un "a priori”, se podria pensar, que los que sufren de trastorno de estrés postraumatico, al
recordar la condicion precipitante, aumentarian su flujo sanguineo y metabolismo cerebral.
Lo que muestra, una vez mas, que se requieren de estudios experimentales que pongan a
prueba nuestros supuestos.

Entre los estudios sobre la neurobiologia de la memoria de situaciones emocionalmente
importantes, uno que merece destacarse es el de Larry Cahill (Center for the Neurobiology
of Learning and Memory, Universidad de California, http://www.cnlm.uci.edu). La tesis,
que Cahill ha demostrado mediante estudios experimentales, es que las experiencias
emocionalmente significativas estan reguladas por un sistema neurobioldgico enddégeno que
se activa en funcion de la importancia de las mismas, lo que pareceria ser un mecanismo
adaptativo generado a lo largo de la evolucion: si se recuerdan mas las situaciones de
peligro, el sujeto esta mejor preparado para evitarlas.

El sistema de fijacion de las memorias con significacion afectiva tiene dos componentes: a)
Las catecolaminas epinefrina (adrenalina) y norepinefrina (noradrenalina) favorecen la
fijacion del acontecimiento cargado afectivamente; b) el complejo anatémico de la
amigdala cerebral.

La inyeccion de adrenalina inmediatamente después de una experiencia importante
afectivamente aumenta el recuerdo de la misma actuando, sobre todo, a nivel de la
amigdala cerebral. Esto fue demostrado en estudios con animales en el laboratorio de
McGaugh en el que trabaja Cahill. EI mérito de Cahill es haber disefiado experimentos que
prueban que lo mismo sucede en los humanos, con particular relevancia para los sucesos
traumaticos. Realizd varios tipos de experimentos, de los cuales mencionaremos dos:

a) Se le mostraron a sujetos experimentales escenas con una historia cargada
emocionalmente (un nifio sufre una accidente de coche) y otras equivalentes pero en la que
falta la escena del accidente. Como era de esperar, cuando a la semana se les hace un test
sobre cuanto recuerdan de ambas escenas, se recuerda mas la historia cargada



afectivamente. Pero si una hora antes de la experiencia en que se hacen ver las dos historias
se inyecta un bloqueante de los receptores beta-adrenérgicos sobre los que actuan la
adrenalina y la noradrenalina, entonces la historia cargada emocionalmente pierde el poder
de ser mas recordada que la neutra. Este trabajo, y otros adicionales, muestran que las
catecolaminas intervienen en la fijacion de las experiencias con alto significado emocional
a nivel cerebral y que el blogueo de las mismas disminuye el recuerdo. La prueba de que se
trata de catecolaminas a nivel cerebral y no periférico es que sdlo un bloqueante que pase la
barrera hemato-encefalica, y que llega al cerebro, produce el efecto mencionado. Los
bloqueantes que actlan a nivel periférico -no penetran en el cerebro- carecen de esa accion
sobre la memoria afectiva.

b) A 36 sujetos sanos, a quienes se le mostraron 11 diapositivas con escenas cargadas
emocionalmente, se los dividié en 3 grupos que recibieron cada uno de ellos, una hora antes
de visualizar las escenas, una de las tres sustancias siguientes : 1) yohimbina, que activa el
sistema el sistema noradrenérgico; 2) metoprolol, que bloquea el sistema noradrenérgico;
3) un placebo.

Los sujetos que recibieron yohimbina recordaron mas detalles y diapositivas de las escenas
cargada emocionalmente y los que recibieron el beta blogueante recordaron menos
(OCarroll et. al.).

Lo anterior ofrece apoyo experimental a las tesis psicoanaliticas acerca de que el estado
emocional del sujeto en el momento de la experiencia traumatica interviene de manera
decisiva en como ésta es procesada, pero no solo el tipo de fantasia -el factor mas
enfatizado- sino, también, el estado de activacion neurovegetativo existente.

En la actualidad, Cahill esta realizando estudios en los que se inyectan bloqueantes de las
catecolaminas a personas que acaban de tener un accidente de transito (dentro de las
primeras 2 horas), o fueron asaltadas o violadas, para ver si ello produce una menor tasa de
trastornos de estrés postraumatico.

Un aspecto a destacar es que no sélo la situacion traumatica especifica (accidente,
violacidn, asalto, etc.) que precede a la emergencia del trastorno de estrés postraumatico
interviene como causa del mismo, o que los traumas previos -especialmente los infantiles-
preparan el camino para que el acontecimiento precipitante tenga poder patégeno, sino que
los "flashbacks", y la reexperienciacién emocional de los recuerdos intrusivos que forman
parte del cuadro refuerzan, a nivel psicoldgico y bioldgico, a los acontecimientos vividos en
la realidad. En el trastorno de estrés postraumatico, cada recuerdo intrusivo, lejos de ser
atractivo es traumatizante. Por lo que las intervenciones presuntamente catarticas terminan
siendo iatrogénicas. El factor terapéutico es probable que resida en la resignificacion del
suceso en el contexto de un vinculo humano reasegurante (para un examen documentado
del problema, ver la seccion 6 del libro de Yehuda y McFarlane que figura en la
bibliografia).



5.17 CURSO?%* %!

El trastorno por estrés postraumatico puede iniciarse a cualquier edad, incluso durante la
infancia. Los sintomas suelen aparecer en los primeros 3 meses posteriores al trauma, si
bien pueden haber un lapso temporal de meses, o incluso afos, antes de que el cuadro
sintomatico se ponga de manifiesto. Con frecuencia, la alteracion reune inicialmente los
criterios diagndsticos del trastorno por estrés agudo. Los sintomas del trastorno y la
predominancia relativa de la reexperimentacion, comportamiento de evitacion, y sintomas
de activacién (arousal) pueden variar ampliamente a lo largo del tiempo. La duracion de
los sintomas muestra considerables variaciones; la mitad de los casos suele recuperarse
completamente en los primeros 3 meses; en otras ocasiones todavia pueden persistir
algunos sintomas mas alla de los 12 meses posteriores al acontecimiento traumatico.

La intensidad, duracion y proximidad de la exposicion al acontecimiento traumatico
constituyen los factores mas importantes que determinen las probabilidades de presentar el
trastorno. Existen algunas pruebas que demuestran que la calidad del apoyo social, los
antecedentes familiares, las experiencias durante la etapa infantil, los rasgos de
personalidad y los trastornos mentales preexistentes pueden influir en la aparicion del
trastorno por estrés postraumatico. Este trastorno puede aparecer en individuos sin ningun
factor predisponente, sobre todo cuando el acontecimiento es extremadamente traumatico.

5.18 DIAGNOSTICO?® 0%

Para diagnosticar este tipo de trastorno los especialistas cuentan con herramientas muy
precisas como las escalas de valoracion de conducta o los metodos analiticos (sangre y
orina) y los exploratorios (TAC, PET, etc.). En cuanto al abordaje terapéutico, se centra en
tres elementos -tratamiento biol6gico, psicolégico y social- "que deben conjugarse y
aplicarse segun el caso, las circunstancias y los antecedentes del sujeto".

Enrique Rojas ha repasado sucintamente en que consisten cada uno de estos tratamientos.
Asi, "la terapia bioldgica descansa en la utilizacion de ansioliticos, antidepresivos,
psicorrelajantes y, en algunos casos, farmacos antipsicéticos y medicacion para regular el
suefio, ya que es frecuente que en estos enfermos se rompa el ritmo suefio-vigilia. En
segundo lugar, pero no menos importante, la psicoterapia: fundamentalmente es de caracter
cognitivo-conductual, que trata de enseflar al paciente a que archive y supere la
circunstancia vivida. Por ultimo, la funcién de la socioterapia consiste en facilitar al sujeto
habilidades para la comunicacién interpersonal que pueda haber perdido como
consecuencia del impacto vivido™.

Rojas ha matizado que la superacion del estrés postraumatico "no consiste en olvidar,
porque es imposible, pero si en conseguir que los acontecimientos vividos no afecten al
comportamiento personal. No obstante, el problema es la recurrencia en la vida cotidiana de
recuerdos obsesivos que crean una especie de miedo a la repeticion de actos similares".



Mas que una predisposicion genética a padecer este tipo de estrés, el catedratico en
Psiquiatria se ha referido a la existencia de factores de vulnerabilidad que pueden influir en
los individuos; estos factores serian la historia familiar o personal de antecedentes
psiquiatricos.

GUIA MULTIMODAL DE 2° ORDEN DEL TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO

Nombre: Edad: Fecha: N° Ha:
1. AREA COGNITIVA

(1) Pedirle que nos relate los recuerdos invasivos que tiene respecto al evento traumatico.
(2) Pedirle si presenta recuerdos retrospectivos (flashbacks) donde el malestar y el temor
traumatico original es revivido como si ocurriera en el presente.

(3) Pedirle si presenta suefios o pesadillas en relacion al evento traumatico.

(4) Pedirle si intenta evitar los pensamientos y recuerdos sobre el trauma y como lo intenta.
(5) Preguntar por las siguientes disfunciones (distorsiones cognitivas) del pensamiento en
relacion al trauma :

- Extrema culpabilidad por lo ocurrido.

Incapacidad para fiarse de los demas.

Temor constante sobre la seguridad personal.

Baja autoestima.

Olvidos de aspectos importantes del evento.

2. AREA AFECTIVA

(1) Pedirle al sujeto que nos describa el acontecimiento traumatico experimentado o del que
ha sido testigo donde su vida o la de otros se ha visto amenazada y ha producido miedo
intenso, indefension o terror.

(2) Preguntar al sujeto y acompafiante de la aparicion de sintomas de desapego o falta de
sensibilidad después del trauma. EI sujeto dice o parece insensible, y parecen no tener
sentimientos.

(3) Valorar la presencia de sintomas depresivos asociados, uso de alcohol / drogas,
ansiedad e ideas suicidas.

3. AREA SOMATICA
(1) Valorar si usa farmacos o drogas para aliviarse el malestar por su cuenta.

(2) Detectar hiperactividad fisiologica: el sujeto parece en alerta continua, tiene problemas
del suefio, concentracion, irritabilidad y respuestas de sobresalto.



(3) Valorar la aparicion de enfermedades fisicas nuevas o el agravamiento de otras
anteriores tras el suceso estresante.

4. AREA INTERPERSONAL

(1) Valorar como se ha deteriorado y limitado la vida socioprofesional del sujeto tras el
trauma

(2) Preguntar a familiares y al sujeto como reaccionan sus allegados al trastorno, y como les
afecta a estos

5. AREA CONDUCTUAL

(1) Detectar la presencia de conductas de evitacion de situaciones relacionadas con el
trauma. Listar esas conductas y situaciones de evitacion.

(2) Detectar si el sujeto lleva una vida muy limitada tras el trauma (p.ej. sale poco, ha
dejado amistades, etc.).

(3) Valorar si la situacion estresante es crénica (p.ej. abuso sexual repetitivo de un menor o
malos tratos a una mujer por su cényuge) o agudo (p.ej. accidente de trafico o violacién
sexual especifica).

5.18.1 Pautas para el diagnstico ** % %%

Este trastorno no debe ser diagnosticado a menos que no esté totalmente claro que ha
aparecido dentro de los seis meses posteriores a un hecho traumatico de excepcional
intensidad.

Un diagnostico "probable” podria aln ser posible si el lapso entre el hecho y el comienzo
de los sintomas es mayor de seis meses, con tal de que las manifestaciones clinicas sean
tipicas y no sea verosimil ningun otro diagndstico alternativo (por ejemplo, trastorno de
ansiedad, trastorno obsesivo-compulsivo o episodio depresivo).

Ademas del trauma, deben estar presentes evocaciones o representaciones del
acontecimiento en forma de recuerdos o imagenes durante la vigilia o de ensuefios
reiterados.

También suelen estar presentes, pero no son esenciales para el diagndstico, desapego
emocional claro, con embotamiento afectivo y la evitacién de estimulos que podrian
reavivar el recuerdo del trauma. Los sintomas vegetativos, los trastornos del estado de
animo y el comportamiento anormal contribuyen también al diagndstico, pero no son de
importancia capital para el mismo.

5.18.2 Criterios diagndsticos para el trastorno por estrés postrauméatico (PTSD)?" 3%



Para establecer un diagndstico de Trastorno por estrés postraumatico es preciso que:

a) La persona debe haber estado expuesta a un acontecimiento traumatico en el que:
- Existi6 riesgo para su integridad o la de otros
- Respondio6 con temor o desesperanza

b) Reexperiencia del hecho:

- Aparecen recuerdos, imagenes, pensamientos 0 percepciones, que son recurrentes e
intrusivos.

- Aparecen suefios recurrentes sobre el hecho.

- Se revive repetidamente el hecho traumatico.

- Aparece un malestar con mas relativos.

- Aparecen respuestas fisioldgicas al exponerse.

c) Evita estimulos asociados al trauma:
Evitar cogniciones sobre el suceso traumatico
- Evitar actividades
- Olvidos parciales
- Pérdida de interés
- Desapego o enajenacion frente a los demas
- Restriccion de la vida afectiva
- Sensacion de un futuro desolador

d) Sintomas persistentes de activacion (arousal):
- Dificultades para conciliar o mantener el suefio

- Irritabilidad o ataques de ira

- Dificultades para concentrarse

- Hipervigilancia

- Respuestas exageradas de sobresalto

e) Estas alteraciones se prolongan mas de un mes
f) Provocan malestar o deterioro social, laboral etc.:

En el ambito de las variables de humor, tendremos aquellas que estén relacionadas con la
situacion de estrés, y en especial la respuesta hormonal particular. Ello nos dara que uno de
los estudios que revela cierta sensibilidad, aun cuando no especificidad es la supresion de
cortisol por dexamentasona, que en estos pacientes es generalmente positiva. Un aspecto
interesante es la respuesta diferente a la depresion de la cual puede ser uno de los elementos
para evaluar la comorbilidad.

Por otra parte, la evaluacion de un perfil de humor puede permitir descartar elementos
potencialmente productores de ansiedad que pudieran modular el cuadro (Ej.
hipertiroidismo).



Otro elemento es la medicion de metabolitos, catecolaminas, sertoninérgicos,
principalmente en sangre y orina. Si bien la respuesta no serd diferente a la de otros
trastorno por ansiedad, puede aportarnos una ayuda en el seguimiento del cuadro.

En cuanto a las imagenes, otro elemento de futuro mas promisorio, es el de las
neuroimagenes. Las posibilidades dadas por las nuevas técnicas de resonancia magnética
(MNR- RNM), y aun més las funcionales RMf, han abierto la posibilidad a explorar las
estructuras que se suponian relacionadas con las respuestas encontradas en estos cuadros.
De manera general hemos visto que hay &reas relativas a la memoria y a las diferentes
caracteristicas de la misma (conceptual, perceptiva etc.).

Lo mismo puede ser mediante imagenes de SPECT, es decir una modalidad no anatomica
pero si funcional. Los mejores resultados se obtienen utilizando la fusion de iméagenes, por
ejemplo entre la SPECT y la RNM. En este caso nos vemos con imagenes de calidad
anatémica y funcional a la vez, y la gran ventaja es que estan disponibles de forma mas
frecuente.

La PET o TEP, la tomografia por emision de positrones, necesita de una gran tecnologia, y
un elevado costo, pero que a cambio da imagenes de extremada precision y sobretodo la
funcionalidad, es el factor sobresaliente. Es decir no s6lo puedo tener una vision estatica
sino que podemos actuar con estimulaciones que intenten modular el cuadro. A esto se le
Ilaman activaciones, que en definitiva nos daran una vision bastante mas aproximada del
interjuego entre areas cerebrales. Gran parte de la investigacion actual esta en este sentido.

Otro elemento que creemos, es mas inespecifico y superado es el mapa cerebral. En el
mismo se pueden encontrar quizds los datos mas interesantes en los aspectos del
diagndstico diferencial y la probabilidad de observar asimetrias o activacion frontotemporal
0 temporal.

5.18.3 Criterios diagnésticos clasificacion internacional de las enfermedades CIE -10"

Trastorno que surge como respuesta tardia o diferida a un acontecimiento estresante 0 a una
situacion (breve o duradera) de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrofica, que
causarian por si mismos malestar generalizado en casi todo el mundo (por ejemplo,
catastrofes naturales o producidas por el hombre, combates, accidentes graves, el ser testigo
de la muerte violenta de alguien, el ser victima de tortura, terrorismo, de una violacion o de
otro crimen).

Ciertos rasgos de personalidad (por ejemplo, compulsivos o asténicos) o antecedentes de
enfermedad neurdtica, si estan presentes, pueden ser factores predisponentes y hacer que
descienda el umbral para la aparicion del sindrome o para agravar su curso, pero estos
factores no son necesarios ni suficientes para explicar la aparicién del mismo.

Las caracteristicas tipicas del trastorno de estrés post-traumatico son: episodios reiterados
de volver a vivenciar el trauma en forma de reviviscencias o suefios que tienen lugar sobre



un fondo persistente de una sensacion de “entumecimiento™ y embotamiento emocional, de
despego de los demas, de falta de capacidad de respuesta al medio, de anhedonia y de
evitacion de actividades y situaciones evocadoras del trauma. Suelen temerse, e incluso
evitarse, las situaciones que recuerdan o sugieren el trauma. En raras ocasiones pueden
presentarse estallidos dramaticos y agudos de miedo, panico o agresividad, desencadenados
por estimulos que evocan un repentino recuerdo, una actualizacién del trauma o de la
reaccion original frente a él o ambos a la vez.

Por lo general, hay un estado de hiperactividad vegetativa con hipervigilancia, un
incremento de la reaccion de sobresalto e insomnio. Los sintomas se acompafian de
ansiedad y de depresion y no son raras las ideaciones suicidas. EI consumo excesivo de
sustancias psicotropas o alcohol puede ser un factor agravante.

El comienzo sigue al trauma con un periodo de latencia cuya duracion varia desde unas
pocas semanas hasta meses (pero rara vez supera los seis meses).

El curso es fluctuante, pero se puede esperar la recuperacion en la mayoria de los casos. En
una pequefia proporcion de los enfermos, el trastorno puede tener durante muchos afios un
curso cronico y evolucién hacia una transformacion persistente de la personalidad .

5.184 DSM IV. CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE LOS TRASTORNOS
MENTALES®

Criterios para el diagnéstico de F43.1 Trastorno por estrés postraumatico (309.81)

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 (0 mas)
acontecimientos caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la de los
demas.

2. la persona ha respondido con un 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 reexperimentado 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 nifios pequefios esto
puede expresarse en juegos repetitivos donde aparecen temas o aspectos caracteristicos del
trauma.



2. suefios de carécter recurrente sobre el acontecimiento, que producen malestar. Nota: En
los nifios puede haber suefios terrorificos de contenido irreconocible.

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

4. malestar psicoldgico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan
0 recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

5. respuestas fisioldgicas 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. sensacidn de desapego o enajenacion frente a los demas.

6. restriccion de la vida afectiva (p. Ej., incapacidad para tener sentimientos de amor).

7. sensacién de un futuro desolador (p. Ej.., 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.

Especificar si:
Agudo: si los sintomas duran menos de 3 meses Cronico: si los sintomas duran 3 meses 0
mas.

Especificar si:
De inicio demorado: entre el acontecimiento traumético y el inicio de los sintomas han
pasado como minimo 6 meses.

5185 LOS CRITERIOS INTERNACIONALES DE DIAGNOSTICO DEL
TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO, ACORDE AL DSM-IV TR, SON
LOS SIGUIENTES: 8

El individuo a estado expuesto a un acontecimiento traumatico en el que:

- Ha experimentado, presenciado o le han explicado uno o0 mas acontecimientos
caracterizados por muertes 0 amenazas para su integridad fisica o la de los demés (por Ej..
guerras, atentados o catastrofes).

- Ha respondido con temor, desesperanza o un horror intensos

El acontecimiento traumatico es reexperimentado persistentemente a través de una o0 méas de
las siguientes formas:

- Recuerdos del acontecimiento, recurrentes e intrusos, que provocan malestar y en los que
se incluyen imagenes, pensamientos 0 percepciones.

- Suefios de carécter recurrente, sobre el acontecimiento, que producen malestar.

- El individuo actla o tiene la sensacidn que el acontecimiento traumatico esta ocurriendo
(por Ej.. sensacion de estar reviviendo la experiencia, ilusiones, alucinaciones vy
flashbacks).

- Malestar psiquico intenso al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.

- Respuestas fisioldgicas al exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o
recuerdan un aspecto del acontecimiento traumatico.



Evitacion persistente de estimulos asociados al trauma y embotamiento de la reactividad
general del individuo (ausente antes del trauma), tal y como indican tres (0 mas) de los
siguientes sintomas:

- Esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o conversaciones sobre el suceso
traumatico.

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

Incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

Reduccién importante del interés o de la participacion en actividades sociales o laborales.

Sensacién de desapego o enajenacion frente a los demas.

Restriccion de la vida afectiva (por Ej.. incapacidad para tener sentimientos de amor).

Sensacién de un futuro desolador (por Ej.. no tener esperanzas respecto a encontrar una
pareja, formar una familia, hallar empleo, llevar una vida normal).

Sintomas persistentes de aumento del estado de alerta (ausentes antes del trauma), tal y
como lo indican dos o0 més de los siguientes sintomas:

Dificultad para conciliar o mantener el suefio
Irritabilidad o ataques de ira

Dificultad para concentrarse

Respuestas exageradas de sobresalto

Estas alteraciones duran mas de 1 mes y provocan un malestar significativo o deterioro de
las relaciones sociales, la actividad laboral o de otras &reas importantes de la vida de la
persona.

5.19 TRATAMIENTO PARA EL TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO? %5065

La terapia del estrés postraumatico debe conjugar 3 elementos distintos.

El trastorno de estrés postraumatico aparecid como concepto clinico independiente a
principios de los afios 80 para aunar las manifestaciones clinicas que presentan los sujetos
que han sobrevivido a situaciones de gran violencia o peligro de muerte.

Tras haber presenciado una circunstancia impactante "pueden aparecer en el sujeto diversas
alteraciones, tanto fisicas como psicoldgicas, laborales y sociales, que influyen
negativamente, e incluso llegan a impedir el desarrollo de una vida cotidiana normal”, ha
explicado Rojas.



Las bases biologicas de la patologia se deben a "alteraciones en los sistemas de la
serotonina, la adrenalina, la noradrenalina, los opiaceos enddgenos, el eje hipotalamo-
hipofisiario tiroides y de las zonas intermedias del sistema nervioso central, que se
desencadenan en el individuo como consecuencia de la situacion estresante vivida", segun
ha precisado el especialista.

Los sintomas fisicos y psicologicos se centrarian fundamentalmente en estados de ansiedad,
depresion, recuerdos obsesivos, pesadillas, bloqueos afectivos, amnesias e hipermnesias.
Los sintomas laborales y sociales, segiin ha enumerado Rojas, incluirian un blogueo y una
reduccion en el rendimiento profesional y una mayor introversion del individuo.

Muchas técnicas y estrategias, a menudo de enfoques tedricos contrapuestos, se han
utilizado y siguen siendo utilizadas en el abordaje terapéutico del TRASTORNO POR
ESTRES POSTRAUMATICO.

Existen varios tratamientos para este trastorno, y cada persona responde de manera
particular. El trastorno de estrés postraumatico se puede tratar eficazmente con psicoterapia
0 medicamentos, 0 una combinacion de ambos.

Parece evidente que la eleccion de una técnica sobre otra dependera en buena medida de la
propia formacidn tedrica y préactica del profesional de la salud mental.

En todo caso, y reconociendo la multidimensionalidad y complejidad del trastorno, parece
aconsejable en la mayoria de las ocasiones optar por un enfoque ecléctico, adaptable a las
circunstancias del paciente en la medida de lo posible. *°

Tabla 3. Técnicas recomendadas para cada sintoma o manifestacién.

SINTOMA MAS RELEVANTE TECNICAS TAMBIEN
RECOMENDADAS CONSIDERAR
Pensamientos intrusivos Exposicion Terapia cognitiva

Manejo de ansiedad
Psicoeducacion

Terapia de juego (nifios)
Flashbacks Exposicion Manejo de ansiedad
Terapia cognitiva
Psicoeducacion

Miedos asociados al trauma, panicoy | Exposicion Psicoeducacion
evitaciones Terapia cognitiva Terapia de juego (nifios)
Manejo de ansiedad

Embotamiento afectivo / alejamiento | Terapia cognitiva Psicoeducacion
de los demas / perdida de intereses Exposicion
Culpabilidad / autohumillacion Terapia cognitiva Psicoeducacion

Terapia de juego (nifios)
Irritabilidad / ira Terapia cognitiva Psicoeducacion

Manejo de ansiedad Exposicion




Ansiedad general (hiperreactividad, Manejo de ansiedad Terapia cognitiva

hipervigilancia, agitacion, alarma) Exposicion Psicoeducacion
Terapia de juego (nifios)
Perturbaciones del suefio Manejo de ansiedad Exposicion

Terapia cognitiva
Psicoeducacion
Dificultad de concentracion Manejo de ansiedad Terapia cognitiva
Psicoeducacion

Foa et al., 1999.%

El tratamiento especifico para el trastorno por estrés postraumatico sera determinado por el
médico basandose en lo siguiente:

La edad del paciente, su estado general de salud y sus antecedentes médicos
Qué tan avanzados son los sintomas.

La tolerancia a determinados medicamentos o terapias.

Sus expectativas para la trayectoria del trastorno.

Su opinion o preferencia.

El PTSD se puede tratar. La deteccion e intervencion tempranas son muy importantes y
pueden reducir la gravedad de los sintomas, estimular el crecimiento y el desarrollo normal
del nifio, y mejorar la calidad de vida de los nifios o adolescentes que tienen PTSD. El
tratamiento siempre se debe basar en una evaluacién exhaustiva del nifio y la familia. Las
recomendaciones de tratamiento pueden incluir la terapia cognitiva de comportamiento para
el nifio. La terapia cognitiva de comportamiento se centra en ayudar al nifio o adolescente a
adquirir habilidades para controlar su ansiedad y ayudarlo a dominar la situacion o las
situaciones que contribuyeron al desarrollo del PTSD. Algunos nifios también se benefician
del tratamiento con medicamentos antidepresivos o contra la ansiedad para ayudarlos a
tranquilizarse. La tasa de recuperacion de PTSD en nifios y adolescentes es muy variable y
depende de la fortaleza interna, la capacidad para enfrentar dificultades y la capacidad de
recuperacién (habilidad para "levantarse™). La recuperacion también se ve influenciada por
el apoyo disponible en el entorno familiar. Los padres tienen un rol vital de apoyo en
cualquier proceso de tratamiento.

El tratamiento es a largo plazo, lo que explica el alto grado de abandono de la terapia. Se
estima que el 75 por ciento de los pacientes tratados lo abandona. El tratamiento se basa en
una combinacion de farmacos y psicoterapia.

Los farmacos empleados se dirigen a los diversos sintomas del sindrome, teniendo en
cuenta los més acusados. Los medicamentos que suelen prescribirse son antidepresivos y
ansioliticos.

La psicoterapia se encamina a desarrollar técnicas de relajacion, como aprender a respirar
correctamente ante una crisis provocada por el sindrome. Este tratamiento se puede
combinar con métodos cognitivos para racionalizar los hechos traumaticos y también con



terapia de choque, por la que se recrea la situacion vivida para ayudar a la victima a
superarla y a perder el miedo que le produjo.

La terapia del comportamiento se concentra en aprender técnicas de relajacion o para
sobrellevar la situacion. Con frecuencia, esta terapia hace que el paciente se exponga mas a
la propia situacion que le causa miedo como forma de reducir gradualmente su reaccion a
ella. La terapia cognitiva es el tipo de terapia que ayuda a las personas que sufren del
trastorno de estrés postraumatico a analizar mas de cerca sus patrones de pensamiento y a
aprender a dejar de pensar negativamente. La terapia de grupo ayuda a muchas personas
con trastorno de estrés postraumatico al ponerlas en contacto con otras personas que han
pasado por una situacion similar y al saber que sus miedos y emociones son comunes.

Frecuentemente se hace uso de medicamentos junto con la psicoterapia. Los antidepresivos
y ansioliticos podrian ayudar a reducir los sintomas como los problemas para dormir
(insomnio o pesadillas), depresion y tension nerviosa.

5.19.1 TRATAMIENTO PSICOLOGICO DEL TEPT** %
El tratamiento psicoldgico suele tener las siguientes caracteristicas:

- Informacién sobre TEPT
- Tratamiento de emociones intensas como rabia, culpa, verguenza, miedo, etc., de modo
que aprendan a manejarlas y transformarlas adecuadamente.

- Exposicion gradual en imaginacion o por escrito a las situaciones temidas, comenzando
por las més féciles de afrontar. Ensefiarles como afrontar los recuerdos postraumaticos,
imagenes mentales, sentimientos y pensamientos negativos sin sentirse abrumado por ellos.
Los recuerdos no desapareceran pero se pueden volver manejables, de modo que no den
lugar a emociones tan intensas y dolorosas, sino a emociones que, aunque sigan siendo
negativas, sean mas faciles de soportar y menos intensas. Por ejemplo, sentir enfado o
enojo al recordar ciertas cosas, pero no rabia o deseos de destruir o atacar.

- Tratar otros trastorno asociados, como depresion, abuso de alcohol o drogas, trastorno de
panico, fobia social, etc.

- Ensefiarle a tener una percepcion mas realista del mundo y de las personas que le rodean,
que no esté tefiida por el trauma vivido.

- Tratar los problemas en sus relaciones, problemas de pareja o problemas sexuales.

A continuacién se presenta una breve revision de algunas de las modalidades terapéuticas
mas comunmente utilizadas en la actualidad.



Tabla 4. Tratamiento psicolégico de las victimas recientes de agresiones sexuales.?

l.  Expresién v apoyo emocional
2. Reevaluacién cognitiva
3. Entrenamiento en habilidades de afrontamiento
a) Relajacién y respiraciones profundas.
b Habilidades de aftontamiento en situaciones espec ficas:
»  Asertividad ante la policia y el juez
*  Comuniecacidn de la confidencia al entorno intima de la victima.
*  Recuperacién de las actividades cotidianas.
¢] Superaciin de los pensamientos intiisives:
*  Parada de pensamiento v asercidn encubierta.

*  Técnicas de distraccién cognitiva.

Tabla 5.3 4Tratamiento psicologico de las victimas adultas de abusos sexuales en la
infancia.

. Expresién y apovo emocional
2. Reevaluacién cognitiva
3. Té&mnicas de exposicidn
a) Exposicidn a estimulos evocadores de ansiedad v evitacién en la vida cotidiana.
b) Exposicion gradual a actividades evitadas y gratificantes.
¢) Exposicion enimaginacion alas pesadillas por medio de la grabacién en cinta
o de la escribura repetida de las mismas.
d} Exposicion gradual alas conductas sexuales evitadas.

5.19.2 ENFOQUE PSICOEDUCATIVO *

El enfoque psicoeducativo implica proporcionar al paciente / familia informacion bésica
sobre su enfermedad, sintomas caracteristicos y diversas estrategias de afrontamiento.

Esta primera categoria de tratamientos incluye compartir informacién basica con el sujeto,
a través de libros, articulos y otros documentos de interés que permita adquirir al paciente
nociones esenciales de conceptos relacionados con el trastorno como conocimientos de
psicofisiologia, introduccion al concepto de respuesta de estrés, conocimientos juridicos
basicos relacionados con el problema (como por ejemplo en casos de violacion /
delincuencia), etc.

A nivel familiar incluye la ensefianza de estrategias de afrontamiento y habilidades de
solucion de problemas para facilitar la relacion con la persona afectada por el trastorno.
Este enfoque psicoeducativo, a nivel familiar, parece reducir considerablemente las



sensaciones de estrés, confusion y ansiedad que suelen producirse dentro de la estructura
familiar y que pueden llegar a desestructurarla, ayudando de manera significativa en la
recuperacion del paciente.

En todo caso, parece importante destacar la necesidad de un enfoque colaborativo, donde
tanto paciente como terapeuta compartan informacion relevante, en una y otra direccion,
facilitando de esta manera el proceso terapéutico.

5.19.3 TERAPIA COGNITIVO-CONDUCTUAL?*

Surgida a partir de la segunda guerra mundial, originariamente bajo el concepto de
MODIFICACION DE CONDUCTA O TERAPIA DE CONDUCTA, se fundamentaba en
sus primeros origenes en técnicas de naturaleza basicamente conductista, basados en los
trabajos de Pavlov y Skinner.

Posteriormente con la incorporacién de los trabajos de autores como Bandura y mas
recientemente Ellis, Beck, Meichenbaum o Cautela, la MODIFICACION DE CONDUCTA
ha ido "asimilando" a su repertorio de técnicas de intervencién las estrategias y
procedimientos de la psicologia cognitiva, basada en la modificacion de patrones de
pensamiento distorsionados y el entrenamiento en habilidades de solucion de problemas,
manejo de ansiedad o inoculacién de estres.

Tanto por el nimero de estrategias eficaces de intervencién disponibles como por la propia
naturaleza multidimensional del trastorno, el enfoque cognitivo-conductual parece
especialmente adecuado en el abordaje psicoterapéutico de este tipo de trastornos.

A continuacién se presenta, de forma esquematica, las técnicas de intervencion
potencialmente Utiles, desde una perspectiva cognitivo-conductual:

- TECNICAS DE RELAJACION / CONTROL ACTIVACION EMOCIONAL
- La relajacion progresiva de Jacobson

- El entrenamiento autégeno

- La meditacion

- Técnicas de respiracion

- Técnicas de biofeedback

- Técnicas Imaginacién / visualizacion

- Técnicas de auto-hipnosis

- Sofrologia

- DESENSIBILIZACION SISTEMATICA

- TECNICAS DE EXPOSICION E INUNDACION
- TECNICAS OPERANTES

- Procedimientos operantes basicos

- Reforzamiento positivo

- Reforzamiento negativo

- Castigo Positivo



- Castigo Negativo

- Extincién

- Técnicas operantes para desarrollar y mantener conductas
- Moldeamiento

- Desvanecimiento

- Encadenamiento

- Técnicas para reducir y eliminar conductas

- Reforzamiento diferencial

- Coste de respuesta

- Tiempo fuera

- Saciacion

- Sobrecorreccion

- Sistemas de Organizacion de Contingencias

- Economia de fichas

- Contratos de contingencias

- TECNICAS DE CONDICIONAMIENTO ENCUBIERTO
- TECNICAS DE AUTOCONTROL

- Técnicas de Planificacién ambiental

- Control de estimulos

- Contratos de contingencias

- Entrenamiento empleo respuestas alternativas

- Técnicas de programacién conductual

- Autorrefuerzo

- Autocastigo

- Técnicas facilitar cambio de conducta

- Autoobservacion

- Autorregistro

- Tareas terapéuticas entre sesiones

- TECNICAS AVERSIVAS

- TECNICAS DE MODELADO

- TECNICAS DE REESTRUCTURACION COGNITIVA

- Terapia Racional Emotiva de Ellis

- Terapia Cognitiva de Beck

- Entrenamiento en Autoinstrucciones de Meichenbaum

- Reestructuracion racional sistematica de Goldfried y Goldfried
- TECNICAS DE HABILIDADES DE ENFRENTAMIENTO
- Inoculacion de Estress de Meichenbaum

- Entrenamiento manejo de ansiedad de Suinn y Richardson
- Desensibilizacion de autocontrol de Goldfried

- Modelado encubierto de Cautela

- TECNICAS DE RESOLUCION DE PROBLEMAS

- Terapia de Resolucién de problemas de D’Zurilla y Goldfried
- Técnica de resolucion de problemas interpersonales de Spivack y Shure

5.19.4 HIPNOSIS CLINICA %



Dejando aparte posibles recelos que entre ciertos sectores de la comunidad cientifica
levanta el concepto de hipnosis (acrecentada por la imagen publica que de ella se tiene), lo
cierto es que las estrategias hipndticas, aplicadas por un profesional con la debida
calificacién y en conjuncion con otras técnicas de intervencion, han mostrado un potencial
terapéutico relevante en el tratamiento del trastorno por estrés postraumatico. En la fase
inicial de la intervencion, la hipnosis puede ser especialmente eficaz para estabilizar al
paciente, proporciondndole estrategias de autocontrol emocional y manejo del estrés /
control de activacion, ayudandole a través del aprendizaje de sencillas técnicas de auto-
hipnosis a generalizar las habilidades adquiridas en la consulta a su vida cotidiana.

En el estado hipndtico es un momento especialmente adecuado para proporcionar
sugestiones hipnoticas y posthipnoticas que incrementen su autoestima y su sensacion de
seguridad / control, facilite el afrontamiento de los recuerdos mas dolorosos y permita
combatir sintomas comunes asociados con el PTSD como el insomnio, agresividad / ira, la
excesiva activacion emocional o la ansiedad generalizada. Este incremento del autocontrol
emocional del paciente a través de la hipnosis como estrategia de control del estrés
permitird al paciente beneficiarse de otras estrategias de intervencion posteriores.

En una segunda fase, varias técnicas pueden ser utilizadas para la integracion y resolucién
de los recuerdos traumaticos. En este contexto el paciente puede aprender a modular la
distancia cognitiva y emocional hacia el evento traumatico y los recuerdos asociados.

Por otro lado, la hipnosis puede servir como estrategia para poder acceder a recuerdos
dolorosos y traumaticos que pueden estar influyendo en el estado presente del sujeto y de
los que, en ocasiones, no es consciente 0 han sido reprimidos. Técnicas imaginativas,
proyectivas y de reestructuracion cognitiva pueden ser especialmente (tiles en este proceso.

Finalmente, los objetivos terapéuticos se dirigirian a la consecucién de una integracion
funcional y adaptativa de las experiencias traumaticas en la vida del paciente y la
adquisicion de nuevas técnicas de afrontamiento.

Estrategias como los ensayos encubiertos o la potenciacion del propio autoconcepto irian
encaminados en esta direccion. La hipnosis clinica, constituye una estrategia terapéutica
potencialmente eficaz, facilmente compatible con otras técnicas de intervencion y que no
deberia ser excluida a priori por desconocimiento, prejuicios o falta de formacion
especializada.

5.19.5 TERAPIAS PSICODINAMICAS >
La escuela dindmica, que subraya la importancia de los pensamientos, los sentimientos y la

historia pasada del cliente, asi como la necesidad de descubrir nuestro propio interior para
cambiar la personalidad, ha surgido de la teoria psicoanalitica de Freud.



Aunque son hoy relativamente pocos los partidarios del analisis clasico, la filosofia
Freudiana sigue siendo compartida ,en mayor o menor media, por toda una serie de
escuelas terapéuticas englobadas bajo el concepto de terapias psicodinamicas. Las terapias
psicodinamicas se centran en los conflictos emocionales causados por el evento traumatico,
particularmente los relacionados con experiencias tempranas.

A través de la expresion de las diversas emociones y pensamientos asociados al evento, en
un ambiente empatico y seguro, el paciente adquiere una mayor sensacion de seguridad y
autoestima, desarrolla maneras efectivas de pensar y de afrontar la experiencia traumatica y
las intensas emociones asociadas que emergen durante el proceso terapéutico.

El objetivo es incrementar la conciencia ("insight™) de los conflictos intrapersonales y su
resolucién. EIl paciente es guiado hacia el desarrollo de una autoestima reforzada, mayor
autocontrol y una nueva vision de su integridad personal y autoconfianza.

El psicoanalisis mas tradicional implica diversas sesiones semanales, de entre 45 y 50
minutos durante periodos de entre 2 y 7 afios. Es precisamente esta larga duracién lo que ha
provocado que, a la luz de la formulacion original, se hayan originado diversas variaciones
del método original, de duracién mas limitada.

La psicoterapia psicodindmica breve, por ejemplo, comprende entre una y dos sesiones
semanales durante un promedio de entre 12 y 20 sesiones. En definitiva, el terapeuta
psicodinamico pretende un cambio de largo alcance. Busca reestructurar la personalidad
basica cambiando la forma en que una persona contempla la vida y reacciona ante ella,
ayudando a las personas a desarrollar una vision adecuada de si mismas y a tomar
conciencia de las poderosas fuerzas psicologicas enterradas profundamente en su
inconsciente.

5.19.6 TERAPIAS GRUPO / GRUPOS AUTOAYUDA-APOYO SOCIAL 3%5¢

La terapia de grupo es una opcidn terapéutica efectiva en la medida que permite al paciente
compartir sus recuerdos traumaticos en un ambiente de seguridad, cohesién y empatia
proporcionada por los otros pacientes y el propio terapeuta.

Compartir la propia experiencia y afrontar directamente la ira, ansiedad y culpa a menudo
asociados a los recuerdos traumaticos permite a muchos pacientes afrontar de forma eficaz
sus recuerdos, sus emociones e integrarlos de forma adaptativa en su vida cotidiana. A
pesar de que existen una gran variedad de aproximaciones grupales al tratamiento del
trauma en general la terapia de grupo pretende alcanzar los siguiente objetivos terapéuticos:

- Estabilizar las reacciones, tanto a nivel fisico como psiquico, frente a la experiencia
traumatica.

- Explorar, compartir y afrontar emociones y percepciones.

- Aprender estrategias efectivas de afrontamiento y manejo ante el estres.



En cuanto a los grupos de autoayuda / apoyo para los pacientes y las familias con
enfermedades mentales, afortunadamente van haciéndose progresivamente mas comunes.

AUn en el caso de que no se encuentren dirigidos por profesionales de la salud mental, su
valor terapéutico es indudable en la medida que proporcionan a los miembros del mismo un
apoyo emocional considerable.

Compartir experiencias, éxitos, fracasos, informacion y recursos son algunas de las
posibilidades que ofrecen estos grupos.

El hecho de unirse permite, ademas, una mayor efectividad en la lucha por erradicar los
estigmas que aun permanecen en la sociedad hacia las personas con problemas
psicoldgicos.

5.19.7 TRATAMIENTO FARMACOLOGICO %%

Probablemente la siguiente cita del Dr. Friedman extraida de un reciente articulo sobre la
aproximacion psicofarmacoldgica al tratamiento del trastorno por estrés postraumatico
resume bastante bien algunos de los desafios a los que es preciso enfrentarse en este
momento:

"Existen muchos retos para escribir un articulo sobre la farmacoterapia del trastorno por
estrés postraumatico (PTSD). El problema mas obvio es que la literatura publicada sobre
ensayos clinicos es demasiado escasa e inconsistente para que cualquiera pueda hacer
recomendaciones de fiar. Segundo, lo que nosotros entendemos actualmente sobre la
psicobiologia del PTSD es tan complicado que es dificil predecir que clases de farmacos
pueden tener la expectativa de mejorar y qué grupo de sintomas. Tercero seleccionar el
mejor farmaco implica tener en cuenta la realidad clinica que el paciente con PTSD
usualmente exhibe con un espectro de diagndstico comorbido (por ejemplo depresion,
ansiedad, trastornos de ansiedad, y dependencia o abuso de agentes quimicos). A pesar de
estas muchas consideraciones, los psiquiatras deben sumergirse en el mar de las incertezas
actuales y tomar las decisiones mas inteligentes que puedan sobre qué drogas o qué
farmacos prescribir a sus pacientes con PTSD."

La terapia farmacoldgica actual puede reducir la ansiedad, depresion e insomnio a menudo
asociados al propio trastorno por estrés postraumatico, y en algunos casos puede ayudar a
aliviar el estrés y el bloqueo emocional asociado a los recuerdos de la experiencia
traumatica.

Diversos tipos de drogas antidepresivas han demostrado su eficacia en algunos ensayos
clinicos y otros tipos de sustancias han mostrado resultados prometedores.

Ahora bien, hasta este momento, ninguna droga en particular ha emergido como el
tratamiento definitivo y suficiente por si mismo para tratar eficazmente el amplio espectro
de sintomatologia asociada al trastorno por estrés postraumatico.



El tratamiento farmacologico del estrés postraumatico indica que diferentes medicaciones
pueden afectar a los multiples sintomas presentes en el PTSD.

Por ejemplo, Clonidine ha demostrado reducir los sintomas de hiperactivacion.

Propranolol, Clonazepam, y Alprazolam parecen regular la ansiedad y los ataques de
panico.

Fluoxetine puede reducir las conductas de evitacién y la depresién puede ser tratada a
través de antidepresivos triciclicos y SSRI. (Vargas & Davidson, 1993).

Como concluye el propio Dr. Friedman:

"Sin embargo los pacientes necesitan el tratamiento hoy mismo. No pueden esperar a que
toda la investigacion esté completa.

Para resumir, lo que recomiendo es comenzar con un agente antiadrenérgico. Si los
sintomas persisten, como suele ocurrir, después de una valoracion Optima, el farmaco
siguiente a recetar es un SSRI. Si en los pacientes aparece insomnio y/o agitacion, como
suele ocurrir, la eleccidn siguiente es afiadir trazadona a la hora de acostarse. Si todavia
siguen dandose sintomas clinicos significativos, después de una prueba de 8-10 semanas de
duracion del SSRI en su dosis éptima, es el momento de recomenzar"

Es importante destacar que la farmacoterapia por si misma como Unica estrategia de
intervencion es raramente suficiente para provocar una remision completa de los problemas
asociados al trastorno del estrés postraumatico. (Vargas & Davidson, 1993). Si bien la
medicacidn, por si sola, no parece probable que se constituya como herramienta Unica, Si
aparece como claramente util para el alivio sintomatico del trastorno, de forma que
posibilite al paciente beneficiarse de otras estrategias de intervencion posteriores, como la
psicoterapia.

5.19.8 TERAPIA FAMILIAR %

La terapia familiar es similar a la terapia de grupo en la medida que su foco de interés
fundamental es la interaccion entre las personas, sin embargo difiere en algunos aspectos
importantes.

En primer lugar, un grupo no tiene un pasado, una historia o un futuro comun. En cambio,
la familia si los tiene y es en buena medida el factor determinante del éxito en la terapia.

En segundo lugar, el rol del terapeuta familiar, en la mayoria de los casos, es mas directivo.

El terapeuta de grupo suele actuar mas como un facilitador de procesos y dinamizador del
grupo.



Pero quizas la diferencia mas importante sea que el objetivo final del terapeuta familiar sea
la de fortalecer al grupo en si mismo, a la vez que a sus miembros individuales, mientras
que la meta de la terapia de grupo es que el propio grupo se autodisuelva cuando sus
miembros individuales hayan resuelto sus conflictos.

Generalmente este tipo de terapia es utilizada como complemento necesario a otras
estrategias terapéuticas mas directamente asociados con la sintomatologia del trastorno por
estrés postraumatico, no siendo considerada como una estrategia suficiente, por si misma,
para un tratamiento eficaz del trastorno.

Las estrategias terapéuticas abarcan una variedad de objetivos, desde los mas ambiciosos
que tratan de intervenir sobre la familia en su conjunto, desde una perspectiva sistémica y
global, hasta los mas centrados en ofrecer estrategias, informacién y pautas de actuacion
concretas a los miembros de la familia del paciente para que lo apoyen durante el proceso
terapéutico, potenciando la comunicacion entre las familias y reduciendo posibles focos de
tension.

5.19.9 TERAPIAS ALTERNATIVAS / HOLISTICAS / NATURALES %64

Bajo este concepto, por definicion amplio y global, y que despierta no pocos recelos entre
algunos sectores, se esconden todo un conjunto de métodos, técnicas, filosofias y
procedimientos con mayor o menor apoyo cientifico y que pueden ser utilizados, en
solitario 0 en conjuncidén con otras estrategias, para el tratamiento de los problemas
asociados al trastorno por estrés postraumatico.

A continuacion se presenta una breve definicion de algunas de las mas comunes:

- Acupuntura. Método terapéutico milenario, y parte integrante de la medicina tradicional
china, basado en el uso de agujas para prevenir y tratar las enfermedades, estimulando los
"canales energéticos" del cuerpo.

- Aromaterapia. Sistema amplio de masajes a traves de aceites naturales adaptados a fines
especificos. Los aceites esenciales utilizados son destilados aromaticos extraidos de las
plantas medicinales que concentran sus principales virtudes.

- Ejercicio fisico. El uso de la actividad fisica para mantenerse en forma, liberar tension y
mejorar el estado de animo.

- EMDR (Eye Movement Desensitization and Reprocessing). Es un relativamente nuevo
enfoque psicoterapéutico, desarrollado por la psicéloga norteamericana FRANCINE
SHAPIRO, que combina elementos de la terapia de exposicion, terapia cognitivo-
conductual y determinados patrones de movimiento ocular y sonidos que generan una
alteracion del foco de atencién, lo que facilitaria, en teoria, el acceso y procesamiento de
los recuerdos traumaticos.



- Herboterapia. Uso de plantas y extractos vegetales para el tratamiento de trastornos
especificos a partir de sus propiedades medicinales y/o nutritivas.

- Homeopatia. Término derivado de dos vocablos griegos HOMEO (similar) y PATHOS
(sufrimiento). Usa remedios preparados a partir de sustancias que se presentan en la
naturaleza para tratar a toda la persona, estimulando la tendencia del cuerpo a curarse por si
mismo. Utiliza dosis muy concretas de sustancias que en masivas dosis producen efectos
similares a aquellos producidos por la enfermedad a tratar.

- Masaje. Técnica manual dirigida fundamentalmente a la liberacion de la tension en los
masculos.

- Medicina oolitica. EIl objetivo es tratar a la persona en su "globalidad”. Se parte de la
premisa de que menté, cuerpo y espiritu estan intimamente unidos y deben ser tratados
"conjuntamente”. Se utilizan diversas estrategias de tratamiento alternativas / naturales
como la meditacion, yoga, plegarias, ciertas combinaciones dietéticas, vitaminas, minerales
hierbas y otros suplementos dietéticos / naturales evitando aproximaciones tradicionales
basadas en el uso de farmacos.

- Naturopatia. Enfatiza la "curacion natural” y emplea tratamientos naturales tales como
dietas especificas, masajes, hidroterapia, ejercicios y asesoramiento.

- Programacién Neurolinguistica. Modelo psicoterapéutico, desarrollado en la década de
los 70 a partir de los trabajos de RICHARD BANDLER Y JOHN GRINDER vy
fundamentado en el estudio de la estructura de la experiencia subjetiva. Ha desarrollado
numerosos procedimientos especificos para el trabajo con los traumas basados en técnicas
de carécter imaginativo / encubierto.

- Reflexologia. Un tipo de masaje, focalizado en "desbloquear” las 7.200 terminaciones
nerviosas concentradas en los pies, con el objetivo de estimular los propios procesos
curativos del cuerpo, y alcanzar un "estado equilibrado™”. Usado para el tratamiento de
afecciones especificas y sentimientos generales de malestar.

-Remedios florales de Bach. Se preparan con flores de hierbas silvestres, arbustos y
arboles. Suelen utilizarse para "modificar" el humor del individuo y su estado mental,
puesto que se sabe que el miedo, la aprehension y la preocupacion suelen interferir con los
procesos curativos del cuerpo.

- Shiatsu. Un enfoque, basado en el masaje, dirigido a corregir el "flujo de la energia" del
cuerpo, a través de un tratamiento de contacto corporal. En japonés, "shiatsu™ significa
«presion con los dedos», una presion que sustituye a las agujas de acupuntura en la
estimulacion de los canales energéticos.



- Tai chi. Sistema tradicional chino basado en un movimiento fisico suave, que permite al
individuo canalizar su energia, su fuerza y su poder de modo mas positivo.

- Tratamiento nutricional (dietética). Se centra en mejorar el estado de &nimo a través de
unos buenos habitos dietéticos y una suplementacion especifica de determinados nutrientes
(vitaminas, minerales, sustancias naturales, etc.).

- Yoga. Antiguo sistema de posturas corporales, control de respiracién y practicas de
meditacion que fomentan el bienestar general y el equilibrio interior.

5.20 PREVENCION DEL TRASTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO®

Las medidas preventivas para reducir la incidencia o disminuir las posibilidades de las
experiencias traumaticas en los nifios incluyen, entre otras, las siguientes:

Ensefiar al nifio que esta bien decirle NO a alguien que intenta tocar su cuerpo o acercarse
de cualquier manera que lo haga sentir incomodo.

Ensefar al nifio que esté bien contarle de inmediato a un adulto de su confianza que alguien
lo ha hecho sentir incomodo.

Brindar el apoyo y los consejos adecuados a los nifios y los adolescentes que hayan
experimentado o presenciado un suceso traumatico.

Fomentar los programas de prevencion en la comunidad o en el sistema escolar de la zona.

521 COMO ENFRENTAR EL ESTRES QUE PROVOCA LA GUERRA:
INFORMACION PARA FAMILIAS Y COMUNIDADES MILITARES®

Usted o tal vez alguien que usted conoce puede estar presentando los siguientes sintomas de
impacto emocional debido a la tension, o tal vez éstos se hagan sentir en las siguientes
semanas y meses:

- Dificultad para terminar las tareas

- Problemas para concentrarse

- Temor y ansiedad por el futuro

- Apatia e insensibilidad emocional

- Irritabilidad y célera

- Tristeza y depresion

- Sentimiento de impotencia

- Hambre extrema/ falta de apetito

- Dificultad para tomar decisiones

- Llanto sin “ningin motivo aparente”
- Dolores de cabeza o problemas estomacales
- Dificultad para conciliar el suefio



- Consumo excesivo de alcohol o uso de drogas
- Retraimiento

Algunas personas intentaran volver a la rutina diaria tan pronto como sea posible para
volver a tener un sentido de control, pero otros tendran problemas para concentrarse
durante algn tiempo. Ambas reacciones son respuestas comunes a las crisis. La intensidad
de los sentimientos disminuira a medida que pase el tiempo y uno centre su atencion en las
actividades cotidianas. Ya que todos sentimos el estrés de manera diferente, no compare sus
“progresos” con otros que estan a su alrededor ni juzgue las reacciones y las emociones de
otras personas. Si bien, muchas personas superan situaciones importantes que causan estrés
sin sufrir problemas psicoldgicos importantes, otros pueden necesitar ayuda.

He aqui algunos consejos para hacer frente a estos tiempos dificiles:

Hable con otras personas: Al hablar con otras personas, especialmente con los cdnyuges
de otros militares, sentira alivio y sabrd que otros comparten sus sentimientos. Existen
grupos de apoyo en la mayoria de centros militares. Si hay alguno disponible cerca de
donde usted vive, Unase a ellos; si no, considere la posibilidad de iniciar uno. Si se siente
abrumado, solicite ayuda. No es un signo de debilidad. Hable con una persona de su
confianza, ya sea un pariente, un amigo, el trabajador de un centro de servicios familiares,
un ministro o rabi. Los capellanes militares pueden ser (tiles, ya que la mayoria ha recibido
preparacion en orientacion pastoral y para tiempos de crisis. No se aisle.

Cuide su salud fisica: Témese un descanso y haga ejercicio, evite beber en exceso y
consumir drogas y coma adecuadamente. Evite los alimentos ricos en grasas y calorias.

Reduzca el tiempo que pasa frente a los medios de comunicacion: Especialmente evite
las transmisiones televisivas que cubren la guerra minuto a minuto e Internet. Las
imagenes, rumores y especulaciones pueden ser muy dafiinos para su bienestar.

Participe en actividades que lo relajen y calmen. Cultive flores, asista a un concierto,
visite una galeria de arte o tome un largo bafio. Sea gentil con usted mismo.

Haga algo positivo. Participe en actividades que fomenten el compafierismo y la confianza.
Pdngase en contacto con organizaciones de voluntarios de su comunidad para ver en qué
forma puede ayudar. Done sangre, prepare “paquetes de ayuda” para hombres y mujeres
que prestan servicio en el ejército o escriba cartas a personas que sirvan en el ejército.
Apoye a un amigo o vecino que esté atravesando tiempos dificiles.

Busque tratamiento: Si tiene sentimientos fuertes que no desaparecen o si Se siente
atribulado durante mas de cuatro a seis semanas, tal vez desee buscar la ayuda de un
profesional. Las personas que han sufrido problemas de salud mental anteriormente y que
han superado un trauma del pasado, tal vez deseen consultar también a un profesional de
salud mental. Casi todas los establecimientos militares cuentan con un Centro de Servicios
Familiares, un Centro de Apoyo a la Familia o un Centro de Servicios Comunitarios del



Ejército (de acuerdo a la dependencia del servicio) donde se puede acceder a informacion,
referencias, asesoria y servicios de ayuda en caso de crisis. Ademas, todas las familias de
militares, incluyendo las familias de miembros de la Guardia y Reserva Nacional que estan
activos durante mas de 30 dias, son idoneos para recibir atencion médica y en salud mental
ya sea en un Centro Militar de Tratamiento Médico o en un centro civil mediante el
Programa Civil de Salud y Medicina de los Servicios Uniformados (CHAMPUS, por sus

siglas en inglés).



6. HIPOTESIS

Las caracteristicas clinicas del Trastorno de Estrés Postraumatico, dependen directamente
del evento traumatico al que se expone la persona y el impacto psicoldgico del mismo, que
a su vez esta determinado por la madurez psicoldgica y el medio en el que se rodea.



7. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE

DEFINICION

SUB
VARIABLE

CATEGORIA

NIVEL DE
MEDICION

CARACTERES SOCIO

DEMOGRAFICOS

Son
caracteristicas
propias de la
condicion del ser
humano que esta
conviviendo en
una comunidad

Edad

No. Afios
cumplidos al
momento de la
consulta en la
unidad mental

Numeral

Fecha de
nacimiento

Es la fecha
especifica en el que
el paciente nacié

Nominal

Sexo

Masculino o
Femenino

Nominal

Procedencia

Sitio en donde tiene
su residencia el
paciente

Nominal

Estado civil

Condicion que
puede ser:
Casado

U. libre
Soltero

Viudo
Separado

Nominal

Ocupacion
laboral

Oficio que
desemperia el
paciente y del cual
obtiene una
remuneracion,
puede ser:

e  Ejercito
e Policia
e Empleado

e Domestico
Independencia

Nominal

CARACTERISTICAS

DE LA GUERRA

Son
caracteristicas
propias del
evento

Ocupacion
social

Lugar o posicion
del paciente dentro
del evento de
guerra como:

Nominal




Oficial Ejercito
Suboficial Ejercito
Soldado Profesion

Soldado raso
Soldado bachiller

Oficial Policia
Suboficial Policia

Patrullero
Intendente
Auxiliar Policia

Civil

Evento de
Guerra

Es la forma del
evento:

Toma guerrillera

Nominal

Toma paramilitar

Combates cuerpo a
cuerpo

Muerte de
compariero

CARACTERIZACION
CLINICA

Manifestaciones
clinicas que son
caracteristicas del
Trastorno de
Estrés
Postraumatico de
Guerra

Imagen,
recuerdo o
pensamiento
doloroso del
evento

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas
puede ser:

0 Nunca
1 A veces
2 2-3veces
3 4-6 veces
4 Adiario

Ordinal

Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

da

Ordinal




e
derada
cada
ema

Pesadillas
sobre el hecho

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas que
pueden ser:

0 Nunca

1 A veces

2 2-3veces

3 4-6 veces

4 A diario

Ordinal

Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

0 Nada

1 Leve

2 Moderada

3 Marcada

4 Extrema

Ordinal

El evento
estaba
ocurriendo de
nuevo,
reviviendo

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas que
pueden ser:

0 Nunca
1 A veces
2 2-3veces
3 4-6 veces
4 Adiario

Ordinal

Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada
Leve

Ordinal




Moderada

Marcada
4 Extrema

Molesta alguna
cosa que le
haya recordado
el evento

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas
puede ser:

0 Nunca

1 A veces

2 2-3veces

3 4-6 veces

Ordinal

4 Adiario

Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada

Leve

Moderada

Marcada
4 Extrema

Ordinal

Manifestacione
s fisicas por
recuerdos del
hecho, como
sudores,
temblores,
taquicardia,
disnea, nausea
o diarrea

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca
1 A veces
2 2-3veces
3 4-6 veces
4 Adiario

Ordinal




Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada

Leve

Moderada

Marcada
4 Extrema

Ordinal

Evita
pensamiento o
sentimientos
sobre el evento

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca

1 A veces

2 2-3veces

3 4-6 veces

4 A diario

Ordinal

Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada

Leve

Moderada

Marcada
4 Extrema

Ordinal

Evita hacer

situaciones que
le recuerden el
hecho

La frecuencia con

C0sas o estar en|que se presenta

estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca
1 A veces
2 2-3veces
3 4-6 veces
4 Adiario

Ordinal




Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada

Leve

floderada

Ordinal

cada
4 Extrema

Incapaz de
recordar partes
importantes del
evento

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca

1 A veces

2 2-3veces

3 4-6 veces

4 A diario

Ordinal

Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada

Leve

Moderada

Marcada
4 Extrema

Ordinal

Dificultad para
disfrutar de las
c0sas

La frecuencia con
gue se presenta
estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca

1 A veces

2 2-3veces

3 4-6 veces

4 A diario

Ordinal




Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada

Ordinal

Leve
Moderada

Marcada
4 Extrema

Distante o
alejado de las
cosas y de las
personas

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca

1 A veces

2 2-3veces

3 4-6 veces

4 A diario

Ordinal

Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada

Leve

Moderada

Viarcada
4 Extrema

Ordinal

Incapaz de
tener tristeza o
afecto

La frecuencia con
gue se presenta
estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca

1 A veces

2 2-3veces

3 4-6 veces

4 A diario

Ordinal




Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Ordinal

Nada

Leve

loderada
Marcada

4 Extrema

Dificultad para
imaginar una
vida larga y
cumplir sus
objetivos

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca
1 A veces
2 2-3veces
3 4-6 veces
4 Adiario

Ordinal

Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada

Leve

bderada

Marcada

4 Extrema

Ordinal

Dificultad para
iniciar o
mantener el
suefio

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca

1 A veces

2 2-3veces

3 4-6 veces

4 A diario

Ordinal




Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada

Leve

Moderada

Marcada
4 Extrema

Ordinal

Irritable o
accesos de ira

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca

1 A veces

2 2-3veces

3 4-6 veces

4 A diario

Ordinal

Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada

Leve

Moderada

Marcada
4 Extrema

Ordinal

Dificultad de
concentracion,
facilmente
distraido

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca

1 A veces

2 2-3veces

3 4-6 veces

Ordinal

4 A diario




Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada

Leve

Moderada

Marcada
4 Extrema

Ordinal

Permanece en
guardia

La frecuencia con
gue se presenta
estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca

1 A veces

2 2-3veces

3 4-6 veces

4 A diario

Ordinal

Es la intensidad o
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:

Nada

Leve

vioderada

viarcada

4 Extrema

Ordinal

Nervioso o se
asusta
facilmente

La frecuencia con
que se presenta
estos sintomas que
puede ser:

0 Nunca

1 A veces

2 2-3veces

Ordinal

3 4-6 veces
4 A diario




Es la intensidad o  |Ordinal
gravedad de la
presentacion de
estos sintomas que
puede ser:
Nada
Leve
Moderada
Marcada
4 Extrema
EXAMENES Son el conjunto | Examenes Cualquier examen | Nominal
COMPLEMENTARIOS |de examenes de |complementari
laboratorio, 0S
radioldgicos y
electrofisioldgico
S, que descarta o
complementa el
diagnostico
aparente
DIAGNOSTICO Es el rotulo de Diagnostico de| Diagnostico Nominal
diagnostico a la  |Remision psiquiatrico
remision, ingreso |Diagnodstico de |Diagndstico Nominal
0 egreso del Ingreso psiquiétrico
servicio de la
Unidad Mental - 'pja0n4stico de |Diagnéstico Nominal
Egreso psiquiatrico
TRATAMIENTO Es el Farmacos El esquema que el |Nominal

medicamento con
el que se trato
dentro de la
hospitalizacion o
externamente

medico psiquiatra
empleo para el
mejoramiento de
los sintomas




8. CONSIDERACIONES ETICAS

Debido a que este trabajo recopila informacién de la historia clinica y que es un
instrumento privado del paciente y se debe garantizar su privacidad e intimidad, se
especifica plena confidencialidad sobre los datos recopilados en el presente proyecto. El
consentimiento informado en este caso no aplica, por que no hay contacto directo con el
paciente y lo dispendioso que seria para el trabajo por la localizacion de cada uno de ellos y
el medio en el que se encuentran. La informacion se obtuvo por solicitud realizada al
Doctor Carlos Corredor, sobre los datos almacenados en el servicio de psiquiatria y
archivo.



9. DISENO METODOLOGICO
9.1 TIPO DE ESTUDIO

Teniendo en cuenta los objetivos y el seguimiento que se hace de los pacientes, este estudio
tiene un disefio estructurado, transversal, donde implica la obtencién de datos en un
momento especifico; los fendmenos por investigar se captan, segun se manifiestan, durante
un periodo limitado de recoleccién de la informacion; ellos resultan particularmente
adecuados para describir el estado de fendmenos determinados o de las relaciones entre
ellos en un momento dado, asi en nuestro ejemplo, estamos interesados en determinar si la
exposicion a estrés psicologico del trauma de guerra tiene correlacion con los sintomas
biosicosociales.

Es un disefio retrospectivo, por que vamos a analizar la informacion de los eventos que ya
han acontecido con antelacion a la fecha de la recoleccion de los datos. Es una
investigacion descriptiva, de reporte de casos por que especificamente se analizaran los
pacientes que consultaron por la presencia de sintomas o signos o la alteracién del
comportamiento, en el periodo comprendido entre 01 octubre del 2002 y 30 de noviembre
del 2004.

9.2 AREA DEL ESTUDIO

La unidad mental del Hospital Universitario de Neiva, Hernando Moncaleano Perdomo,
dirigido por los doctores CARLOS JULIO CORREDOR VILLALBA y JAVIER GOMEZ,
médicos Psiquiatras. La Unidad tiene cobertura para los departamentos del Huila, Caqueta,
Putumayo, sur del Tolima y algunas poblaciones del Cauca, por ser el Hospital una entidad
de tercer nivel y de referencia. Ademas recibe pacientes afiliados al Sistema General de
Seguridad Social en Salud, tanto del régimen contributivo como subsidiado. La unidad se
encuentra en el primer piso; su ingreso se puede realizar por la puerta que comunica con la
Facultad de Salud, por la puerta que comunica con la Unidad de Cancerologia, o por el
pasillo que comunica con el resto del hospital universitario. Consta de 3 consultorios para
la atencién de consulta externa; de una oficina para la secretaria de la unidad; 2
consultorios para la atencion de consulta interna (revista), 6 habitaciones con 4 camas cada
una; 2 habitaciones de aislamiento, 2 bafios, una estacion de enfermeria, un equipo para
hacer Terapia Electro convulsiva.

9.3 POBLACION Y MUESTRA

Se tomaron casos de Trastorno de Estrés Postraumatico de Guerra que consultaron al
Hospital Universitario de NEIVA, Hernando Moncaleano Perdomo entre el 01 de Octubre
de 2002 hasta el 30 de Noviembre de 2004, y que en algln momento estuvieron expuestos a
un evento traumatico, como tomas guerrilleras, enfrentamientos en los campos
colombianos, ante la muerte de un compariero de combate, 0 como una persona civil que
queda en medio del fuego cruzado.



9.4 TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Revision documental de historias clinicas, en la cual se consignaron los datos, y se
registraron en un instrumento elaborado en donde estaban las variables (ver Anexo 2).
Basandonos en la escala de Trauma de Davidson (Anexo 1), donde se le agrego fecha de
nacimiento, procedencia, estado civil, ocupacion laboral dentro de los caracteres
sociodemograficos; de igual manera se coloco la ocupacion social y evento de guerra
dentro de las caracteristicas de la guerra; la caracterizacion clinica se establecié por letras
del abecedario para distinguirlo de la escala de valoracion de frecuencia y gravedad; se
afiadio examenes complementarios, diagnostico tanto de remisién como de ingreso y egreso
y el tratamiento que recibié dentro de la institucibn o que se instauro como manejo
terapéutico.

9.5 PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Habiendo hecho la revision bibliografica, se toma la escala de Trauma de Davidson como
guia, realizandose las modificaciones ya descritas, con la asesoria del doctor Carlos Julio
Corredor; después nos remitimos a la base de datos de la unidad mental, revisando las
epicrisis, donde encontramos los 5 casos; de alli, tomando el numero de historia clinica, se
solicitan las mismas en archivo, donde se aplica el instrumento y se obtiene la informacion
estudiada.



10. ANALISIS DE LOS REPORTES DE CASOS

10.1 CASO 1

Es un paciente de 23 afos de edad, nacido el 27 de septiembre de 1981 en Colombia -
Huila, de sexo masculino, procedente de la ciudad de Neiva, estado civil casado, quien
trabaja como soldado profesional, y ha estado en diferentes enfrentamientos. Hace 23
meses presenta una Neuropatia Ciatica Izquierda postraumatica secundaria a una inyeccion
que le aplicaron con posterior cojera e incapacidad laboral desde hace 3 meses; sin embargo
hace 4 meses empieza a tornarse agresivo, con insomnio, inquietud psicomotora, de
ambulacién sin rumbo fijo, hablando incoherencias y teniendo alucinaciones auditivas.
Ingresa el 23 de Enero de 2004 con diagnostico de Esquizofrenia Paranoide y Depresion.
Dentro de la hospitalizacion €l refirio cefalea intensa tomandosele TAC cerebral y EEG, sin
encontrar hallazgos patoldgicos. Inicia el 24 de Enero con Haloperidol tabletas x 10 mg
tomando media en la mafiana y en la noche (% - 0 - %2); Biperideno tabletas x 2 mg, una en
la mafiana, otra en la tarde y otras en la noche (1 — 1 — 1); Fluoxetina cdpsulas x 20 mg (1 —
0 — 0); Levomepromazina x 100 mg tabletas (0 — 0 — 1). El 25 de Enero se disminuye el
Haloperidol (% - 0-0), y se agrega Valcote 250 mg (1 — 0 — 1) y Acetaminofen. El dia 26
de Enero tras una mejoria clinica sale con diagnostico de Trastorno de Estrés Postraumatico
Crdnico y Trastorno Depresivo Recurrente en episodio actual con sintomas sicoticos. A El
se le realiza cuadro hematico, glicemia, VSG, VDRL, TAC cerebral, EEG.

El 5 de Marzo del 2004 es encontrado por su esposa colgado de una cuerda, donde
previamente al episodio se habia golpeado en repetidas ocasiones contra las paredes; se
encontré desorientado en persona, tiempo y espacio, agitado, con lenguaje incoherente,
pensamiento ildgico e incoherente. Se le hace diagndstico de ingreso de Esquizofrenia
Paranoide y Estado sicotico agudo. Se inicia manejo con Haloperidol (1 — 0 — 1),
Biperideno (1 — 1 — 1) y Clozapina tabletas x 100 mg (0 — 0 — 1); el dia 6 de marzo se
disminuye el Haloperidol (*2 - 0 - %2) y se agrega Fluoxetina (1 — 0 — 0) y Carbamazepina x
200 mg (1 -1 -1). EI 7 de marzo se disminuye la Clozapina ( 0 — 0 - %2). Tras recuperar su
estado se le da salida con diagnostico de Trastorno de Estrés Postraumatico. En esta
oportunidad se le realizo Glicemia, Eritrosedimentacion, VDRL y cuadro hematico.

El dia 29 de mayo del 2004 ingresa con diagndstico de Esquizofrenia Paranoide. Le
ordenan Haloperidol y Biperideno en las dosis ya anotadas y control por consulta externa.

El dia 18 de septiembre del 2004 se hospitaliza con diagnéstico de Esquizofrenia
Paranoide. Se maneja con Haloperidol y Biperideno, saliendo el 24 de septiembre.

El dia 25 de septiembre ingresa a la Clinica la Inmaculada de las Hermanas Hospitalarias El
Segundo Corazon de Jesus con diagndstico de ingreso de Esquizofrenia Paranoide. Se trata
con Haloperidol 20 mg dia, Acido Valproico 750 mg dia, Imipramina 125 mg dia,
Biperideno 6 mg dia, Clonazepam 4 mg dia. Sale el 7 de octubre del 2004 con diagnostico



de Trastorno de Estrés Postraumatico, Trastorno Depresivo Recurrente con Psicosis y
Neuropatia Ciatica lzquierda.

Aplicando la Escala corregida de Davidson los resultados fueron:

En el no se encontrd imagenes, recuerdos o pensamientos dolorosos del acontecimiento, ni
que el acontecimiento estuviera ocurriendo de nuevo o reviviendo. A veces, presentd
pesadillas sobre el evento, molestia por alguna cosa que le haya hecho recordar,
manifestaciones fisicas (cefalea), evitando hacer cosas o estar en situaciones que le
recuerden lo ocurrido, con incapacidad de recordar partes importantes del evento; todos con
leve gravedad. En 2 a 3 oportunidades evito pensamientos o sentimientos sobre el
acontecimiento, molestias para iniciar o mantener el suefio, con moderada gravedad,
también problemas de concentracion pero de leve gravedad. Entre 4 y 6 veces se le ha
dificultado imaginar una vida larga con marcada gravedad. A diario se le imposibilita
disfrutar de las cosas e incapacidad de tener sentimientos de tristeza o afecto con una
marcada gravedad. De igual manera a diario se siente distante o alejado de las personas,
irritable con accesos de ira, con nervios y se asusta facilmente, y permanece en guardia, con
extrema gravedad. En conclusion, con respecto a la frecuencia 2 item dio que nunca (11.8
%), 5 que a veces (29.4 %), 3 que de 2 a 3 veces (17.6 %), 1 que de 4 a 6 veces (5.9 %) y 6
a diario (35.3 %). Con respecto a la gravedad 2 item dio que nada (11.8 %),
correspondiendo con los de frecuencia, 35.3 % leve gravedad (6 item), 11.8 % moderada
gravedad (2 item), 17.6 % marcada gravedad (3 item), 23.5 % extrema gravedad (4 item).
Esto nos muestra que la frecuencia de los sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico y
la gravedad de los mismos es notoria, lo cual si retne los criterios del Trastorno de Estrés
Postraumatico de Guerra.

Con respecto al tratamiento, como observamos, se manejo permanentemente con
Haloperidol y Biperideno. En dos hospitalizaciones se dio Fluoxetina. En una sola
hospitalizacion se dio Levomepromazina, Valcote (Acido Valproico), Clozapina,
Carbamazepina, Imipramina y Clonazepam.

Los examenes solicitados fueron: cuadro hematico, glicemia, VSG, VDRL, TAC cerebral,

EEG en la primera hospitalizacién. Glicemia, Eritrosedimentacion, VDRL y cuadro
hematico en la segunda hospitalizacion.

10.2 CASO 2

Paciente de 21 afos de edad, nacido el 12 de octubre de 1983, de sexo masculino,
procedente de la ciudad de Neiva, estado civil soltero, quien trabaja como soldado



profesional, estuvo en la toma guerrillera de Santa Maria — Huila. Hace un afio se le realizo
vasectomia. Fue remitido del batallébn el 27 de febrero del 2004 por presentar ideas
delirantes y persecutorias de guerra. Es enviado con diagndstico de Esquizofrenia
Paranoide. Psiquiatria le encuentra agitacion psicomotora, ansiedad con agresividad verbal,
alucinaciones auditivas asociadas a ideas delirantes tipo persecutorias y de venganza. Se le
inicia tratamiento el dia 27 de febrero con Haloperidol (Y2 - 0 - %2), Biperideno (1 — 0 — 1).
Al otro dia tras tener mejoria clinica se da salida con el diagndstico de Trastorno de Estres
Postraumatico, Estado Sicotico Agudo y Trauma Acustico.

Aplicando la Escala corregida de Davidson los resultados fueron:

En el no se encontro el evitar pensamientos o sentimientos sobre el acontecimiento, el ser
incapaz de tener sentimientos de tristeza o afecto, ni dificultad para iniciar o mantener el
suefio. A veces, presenta manifestaciones fisicas (cefalea e hipoacusia), evita hacer cosas o
estar en situaciones que le recuerden lo ocurrido, con incapacidad de recordar partes
importantes del evento, problemas de concentracién, todo esto de leve gravedad. En 2 a 3
oportunidades, se siente distante o alejado de las personas, limitacion para imaginar una
vida larga con moderada gravedad; de igual manera que el acontecimiento estuviera
ocurriendo de nuevo o reviviendo con leve intensidad. Entre 4 y 6 veces sefiald haber
tenido imagenes, recuerdos o pensamientos dolorosos del acontecimiento, dificultad para
disfrutar de las cosas, irritable con accesos de ira, con marcada gravedad. A diario le
molesta alguna cosa que le haga recordar el hecho, con nervios y se asusta facilmente, con
una marcada gravedad. También a diario presenta pesadillas sobre el evento, y permanece
en guardia con extrema gravedad. En conclusidn, con respecto a la frecuencia 3 item dio
que nunca (17.6 %), 4 que a veces (23.5 %), 3 que de 2 a 3 veces (17.6 %), 3quede 4 a6
veces (17.6 %) y 4 a diario (23.5 %). Con respecto a la gravedad 3 item dio que nada (17.6
%), correspondiendo con los de frecuencia, 29.4 % leve gravedad (5 item), 11.8 %
moderada gravedad (2 item), 29.4 % marcada gravedad (5 item), 11.8 % extrema gravedad
(2 item). Esto nos muestra que la frecuencia de los sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumatico y la gravedad de los mismos es importante, lo cual, a consideracion nuestra,
si retine los criterios del Trastorno de Estrés Postraumatico de Guerra.

Con respecto al tratamiento, como observamos, se manejo exclusivamente con Haloperidol
y Biperideno.

No se le pidieron exdmenes.

10.3 CASO 3

Es un paciente de 24 afios de edad, nacido el 20 de febrero de 1980, de sexo masculino,
procedente de la ciudad de Neiva, estado civil unién libre, quien trabaja como soldado
profesional, que presencio la muerte de sus compafieros. Refiere que en diciembre vio
como mataron a 3 soldados, comparfieros y desde entonces ha escuchado voces que



murmuran y ve personas grandes; sin embargo, segun remision, el cuadro inicio hace 1 afio,
agudizandose hace 4 semanas, con agresividad a sus compafieros, irritable, tendencia a la
soledad y mutismo. Ingresa el 13 de Julio del 2004 con diagndstico de remision de
Esquizofrenia Paranoide y diagnostico de ingreso de Trastorno sicotico a estudio. Se
encuentra desorientado en tiempo, bradipsiquico, bradilalico, pensamiento ilégico, ideacién
delirante Paranoide, alteraciones sensoperceptivas, escucha voces que murmuran pero que
no le dicen nada. Se le inicia el 13 de julio tratamiento con Haloperidol (1 — 0 — 1),
Biperideno (1 — 0 — 1), Levomepromazina (0 — 0 — 1). El dia 15 se aumenta el Biperideno
(1 -1 -1). El dia 16 de julio tras mejoria clinica, se le da salida con diagnostico de
Trastorno de Estrés Postraumatico.

Aplicando la Escala corregida de Davidson los resultados fueron:

En el no se encontré imégenes, recuerdos o pensamientos dolorosos del acontecimiento, o
que el suceso estuviera ocurriendo de nuevo o reviviéndolo, ni molestia por alguna cosa
que le haya hecho recordar, sin incapacidad de recordar partes importantes del evento. A
veces, presenta pesadillas sobre el evento, muestra manifestaciones fisicas (cefalea), evita
pensamientos o sentimientos sobre el acontecimiento, hacer cosas o estar en situaciones que
le recuerden lo ocurrido, problemas para iniciar o0 mantener el suefio, todo esto de leve
gravedad. En 2 a 3 oportunidades, irritable con accesos de ira, permanece en guardia, con
moderada gravedad. Entre 4 y 6 veces presenta complicaciones para imaginar una vida
larga, con dificultad de concentracion, con una marcada gravedad; de igual manera
impedimento para disfrutar de las cosas, con moderada gravedad. A diario, se siente
distante o alejado de las personas, con una marcada gravedad. También a diario la
incapacidad de tener sentimientos de tristeza o afecto, con nervios y se asusta facilmente
con extrema gravedad. En conclusion, con respecto a la frecuencia 4 item dio que nunca
(23.5 %), 5 que a veces (29.4 %), 2 que de 2 a 3 veces (11.8 %), 3 que de 4 a 6 veces (17.6
%) y 3 a diario (17.6 %). Con respecto a la gravedad 4 item dio que nada (23.5 %),
correspondiendo con los de frecuencia, 29.4 % leve gravedad (5 item), 17.6 % moderada
gravedad (3 item), 17.6 % marcada gravedad (3 item), 11.8 % extrema gravedad (2 item).
Esto nos muestra que la frecuencia de los sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico y
la gravedad de los mismos es notoria, lo cual si reune los criterios del Trastorno de Estrés
Postraumatico de Guerra.

Con respecto al tratamiento, como observamos, se manejo con Haloperidol, Biperideno y
Levomepromazina.

No se le pidieron exdmenes.

10.4 CASO 4

Es un paciente de 22 afios de edad, naci6 el 31 de Enero de 1982, de sexo masculino,
procedente de la ciudad de Neiva, estado civil soltero, quien trabaja como soldado

profesional, que ha estado en diferentes enfrentamientos. Ingresa el 8 de septiembre del
2004 con diagnostico de remision Esquizofrenia Paranoide por presentar insomnio,



inquietud psicomotora, ansiedad, afecto depresivo, llanto facil, temores paranoides,
alucinaciones visuales y auditivas y aislamiento, con personalidad premorbida,
extrovertida; soldado bachiller hace afio y medio; ha estado en combates, el ultimo hace 4
meses. Hace 2 meses fue hospitalizado en Hospital Militar Central en Unidad Psiquiatria
durante 10 dias. Al ingreso estado delirante, logorrea, desatencion de Ordenes, corre y
semeja que estuviera en combate, con tendencia a la soledad, labilidad emocional. Inicia
tratamiento el 9 de septiembre con Haloperidol (1 — 1 — 1), Biperideno (1 — 1 - 1),
Levomepromazina (0 — 0 — 1). EI 10 de septiembre se disminuye el Haloperidol (1 — 0 — 1),
Levomepromazina (0 — 0 - %), Fluoxetina (1 — 0 — 0). El 15 de septiembre se disminuye el
Haloperidol (%2 - 0 - %). El dia 16 de septiembre, por solicitud del Hospital Militar Central
se contrarremite con diagndstico de Trastorno de Estrés Postraumatico, Trastorno Afectivo
Bipolar Episodio Depresivo con sintomas Sicoticos

Aplicando la Escala corregida de Davidson los resultados fueron:

En el no se encontré manifestaciones fisicas, ni el hacer cosas o estar en situaciones que le
recordaran lo ocurrido, ni el ser incapaz de tener sentimientos de tristeza o afecto, ni
dificultad de concentracion. A veces, se molesta por alguna cosa que le hace recordar el
hecho, evita pensamientos o sentimientos sobre el acontecimiento, presenta problemas para
imaginar una vida larga, dificultad para iniciar o mantener el suefio con leve gravedad. En 2
a 3 oportunidades, limitacién para disfrutar de las cosas, con moderada gravedad, y se
siente distante o alejado de las personas, con leve gravedad. Entre 4 y 6 veces, incapacidad
de recordar partes importantes del evento, irritable con accesos de ira, con nervios y se
asusta facilmente, con una marcada gravedad; de igual manera que el acontecimiento
estuviera ocurriendo de nuevo o reviviendo, con moderada gravedad. A diario, presenta
pesadillas sobre el evento, con moderada gravedad y las imagenes, recuerdos o
pensamientos dolorosos del acontecimiento, con una marcada gravedad; También a diario
permanece en guardia, con extrema gravedad. En conclusién, con respecto a la frecuencia 4
item dio que nunca (23.5 %), 4 que a veces (23.5 %), 2 que de 2 a 3 veces (11.8 %), 4 que
de 4 a 6 veces (23.5 %) y 3 a diario (17.6 %). Con respecto a la gravedad 4 item dio que
nada (23.5 %), correspondiendo con los de frecuencia, 29.4 % leve gravedad (5 item), 17.6
% moderada gravedad (3 item), 23.5 % marcada gravedad (4 item), 5.9 % extrema
gravedad (1 item). Esto nos indica que la frecuencia de los sintomas del Trastorno de Estres
Postraumatico y la gravedad de los mismos es evidente, lo cual, consideramos, que si retne
los criterios del Trastorno de Estrés Postraumatico de Guerra.

Con respecto al tratamiento, como observamos, se manejo con Haloperidol, Biperideno,
Levomepromazina. Y después se agrego Fluoxetina.

No se le pidieron exdmenes.



10.5 CASO 5

Es un paciente de 27 afios de edad, nacido el 28 de Enero de 1977, de sexo masculino,
procedente de la ciudad de Neiva, estado civil casado, quien trabaja como soldado
profesional, que ha estado en diferentes enfrentamientos. Ingresa el 19 de noviembre del
2004 con diagndstico de remision Trastorno Obsesivo compulsivo manejado con
Fluoxetina y Alprazolam, quien refiere ocasionalmente deseos de agredir a compafieros y
esposa, hiperactivo, con deseos de matarse, ansiedad, tristeza, desasosiego, en la noche
despierta aterrorizado gritando; frecuentemente deseos de estar solo; sintomas fisicos como
cefalea, diaforesis; él refiere que pierde muy facilmente el control. El diagnostico de
ingreso fue Depresion. Tiene como antecedentes que sufre dislipidemia, HTA desde hace 4
afios tratado con Hidroclorotiazida 25 mg / dia; losartan, ibuprofeno. De acuerdo a lo
anterior y a que el contenido de las pesadillas esta relacionado con eventos de guerra,
ademas por su vinculacién prolongada (10 afios) con el Ejercito, se hace el diagndstico de
Trastorno de Estrés Postraumatico. El venia con tratamiento de Imipramina 25 mg 1 tableta
3 veces al dia, sulpiride 200 mg 1 tableta en la noche. El dia 1 de diciembre viene por
consulta externa: refiere que ha tenido ansiedad, muchos nervios en el dia, durmiendo bien.
Se da como plan de manejo ambulatorio Imipramina 1 tableta 3 veces al dia, sulpiride 200
mg 7 PM, Biperideno 2 mg 7 PM, Alprazolam 0.5 mg mafiana y noche.

Aplicando la Escala corregida de Davidson los resultados fueron:

En el A veces, presenta dificultad para imaginar una vida larga, con leve gravedad. En 2 a 3
oportunidades, incapacidad de recordar partes importantes del evento, incapaz de tener
sentimientos de tristeza o afecto, limitacion para iniciar o mantener el suefio, con leve
gravedad y evita pensamientos o sentimientos sobre el acontecimiento, con moderada
gravedad. Entre 4 y 6 veces, manifestaciones fisicas (cefalea, diaforesis), de leve gravedad:;
se molesta por alguna cosa que le haya hecho recordar, problemas de concentracion, con
moderada gravedad, y evita el hacer cosas o estar en situaciones que le recuerden lo
ocurrido, permanece en guardia con una marcada gravedad. A diario, presenta pesadillas
sobre el evento, con moderada gravedad; las imagenes, recuerdos o pensamientos dolorosos
del acontecimiento, dificultad para disfrutar de las cosas, irritable con accesos de ira, con
una marcada gravedad; que el acontecimiento estuviera ocurriendo de nuevo o reviviendo,
se siente distante o alejado de las personas, con nervios y se asusta facilmente, con extrema
gravedad. En conclusion, con respecto a la frecuencia ningan item marco que nunca (0 %),
1 que a veces (5.9 %), 4 que de 2 a 3 veces (23.5 %), 5 que de 4 a 6 veces (29.4 %) y 6 a
diario (35.3 %). Con respecto a la gravedad ningin item dio que nada (0 %),
correspondiendo con los de frecuencia, 29.4 % leve gravedad (5 item), 23.5 % moderada
gravedad (4 item), 29.4 % marcada gravedad (5 item), 17.6 % extrema gravedad (3 item).
Esto nos muestra que la frecuencia de los sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico y
la gravedad de los mismos es mucho mas notorio en este paciente que en los anteriores, lo
cual si reune los criterios del Trastorno de Estrés Postraumatico de Guerra.



Con respecto al tratamiento, como observamos, se manejo con Biperideno, Imipramina,

sulpiride, Alprazolam. Completamente distinto el esquema en este paciente donde no se dio
ni Haloperidol ni Fluoxetina.

No se le pidieron exdmenes.



11. INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS

El rango de edad de los 5 casos fue entre los 21 y 27 afios, estando clasificados en Adulto
Joven, contrario al estudio realizado en los Estados unidos donde se analizo los veteranos
de la Guerra de Vietnam, 214344

El sexo fue el masculino, ya que todos eran miembros del Ejercito Nacional; razén por lo
cual no se encontré ni mujeres ni civiles, semejante al estudio de los pacientes en los
Estados Unidos, afios después de haber participado de la guerra, donde se vi6 afectada la
relacion con el medio social.. 24434

Todos son procedentes de la ciudad de Neiva, porque su guarnicion militar se encuentra en
esta ciudad. El estado civil encontrado fue de 2 casados (23 y 27 afios), uno en unién libre
(24 afios) y 2 solteros (21 y 22 afios), lo que acarrea un problema no solo para la institucion,
sino también para la familia, donde participa esposa e hijos, problemas que fueron
evidenciados en los estudios de los excombatientes en los Estados Unidos, donde después
de tantos afios, se comprometia ain la relacion familiar, debido al compromiso que le
ocasionaron los eventos traumaticos.. 23

Todos son soldados profesionales y estuvieron directamente involucrados en un evento de
Guerra, caracteristicos de los estudios realizados, anteriormente. .Las manifestaciones
clinicas presentadas en los 5 casos son muy similares a los estudios realizados por los
sic6logos de la Universidad Surcolombiana, asi como los efectuados por los espafioles con
el 11 de Marzo estaban dentro de los criterios diagndsticos de Trastorno de Estrés
Postrauméatico en los 5 casos, variando la frecuencia e intensidad de los mismos #3444

Todos reunieron criterios de diagnéstico de Trastorno de Estrés Postraumatico, dentro de la
Escala modificada de Trauma de Davidson. .En todos los casos el diagnostico de ingreso
fue otro al de egreso (Trastorno de Estrés Postraumatico), lo que nos demuestra que el
personal medico no tiene en cuenta la patologia para hacer un diagnostico diferencial
adecuado. Particularmente en el primer caso, en hospitalizaciones anteriores fue manejado
con variados diagnésticos. **

El tratamiento empleado en dichos pacientes fue netamente farmacoldgico, dejando de lado
todo el esquema de manejo que hoy en dia se tiene para esta patologia, como terapias
psicoldgicas, cognitiva — conductual, entre otras. **®*

El esquema medicamentoso utilizado en 4 de los casos fue de Haloperidol con Biperideno.
En algunos se combino con Fluoxetina, Levomepromazina, clonazepam, carbamazepina,
clozapina, &cido valproico. En el ultimo caso el manejo fue completamente diferente, donde
se dio Biperideno, Imipramina, sulpiride, Alprazolam. Este manejo se correlaciona con el
empleado a nivel internacional; sin embargo no se recurrio ni al Propanolol ni a la
prazadona. %



Solo en el primer caso se le ordenaron examenes de laboratorio e imagenologia, tratando de
descartar patologias organicas, por la sintomatologia que el paciente presentaba. En el caso
5 el paciente presentaba manifestaciones clinicas similares y no se le solicitaron estudios
paraclinicos complementarios, a diferencia de la gran gama de opciones que a nivel
mundial se esta empleando para el diagnostico de la entidad.”

El analisis de los 5 casos nos lleva a la conclusion, que existe una fuerte relacion entre el
tiempo de vinculacién o exposicion a los eventos traumaticos y la intensidad de la
sintomatologia, ya que en el 5 caso, se encontraron estas caracteristicas, semejante a lo
encontrado en el estudio de los siclogos Lépez Jiménez y colaboradores. *°



12. CONCLUSIONES

El rango de edad de los 5 casos fue entre los 21 y 27 afios, estando clasificados en Adulto
Joven. El sexo predominante fue el masculino, ya que todos eran miembros del Ejercito
Nacional; razén por lo cual no se encontrd ni mujeres ni civiles. Todos son procedentes de
la ciudad de Neiva, porque su guarnicion militar se encuentra en esta ciudad. EI estado
civil encontrado fue de 2 casados (23 y 27 afios), uno en unién libre (24 afios) y 2 solteros
(21y 22 anos).

Todos son soldados profesionales y estuvieron directamente involucrados en un evento de
Guerra. La deteccion y reconocimiento del estrés asociado a situaciones traumaticas es el
primer paso para el individuo en el camino de su total recuperacion e integracion social.

La depresion, la ansiedad y la fobia o el miedo a las cosas que usualmente no son
aterradoras para otras personas, pueden acomparfiar este trastorno. Las manifestaciones
clinicas presentadas estaban dentro de los criterios diagndsticos de Trastorno de Estrés
Postraumatico en los 5 casos, variando la frecuencia e intensidad de los mismos.

Solo en un caso se le realizaron examenes complementarios. En todos los casos el
diagnostico de ingreso fue diferente al de egreso.

El tratamiento a través de profesionales con la debida calificacion y experiencia se
constituye como el factor crucial, junto a la propia actitud y predisposicion del paciente,
para ayudar a las victimas a afrontar la tragedia y continuar con su vida de forma
satisfactoria. El tratamiento fue exclusivamente farmacoldgico y la constante se determino
por el empleo de Haloperidol y Biperideno.

El mejor prondstico o resultado depende de la prontitud con que se desarrollen los sintomas
después del trauma y de un diagndstico y tratamiento oportunos.

El estudio nos permite concluir la relacion entre el tiempo de vinculacion o exposicion a los
eventos traumaticos y la intensidad de la sintomatologia lo que nos explica los resultados
encontrados en el 5 caso, al aplicarse la Escala corregida de Trauma de Davidson.

A un nivel predictivo global, la evolucion de los sintomas a la remision o a la cronificacion
puede depender de la existencia de un trastorno psicopatoldgico previo, de la percepcion de
control sobre los sucesos negativos, de la intensidad y gravedad de los estresores, de la
presencia temprana de sintomas disociativos y del apoyo psicolégico y social recibido
durante y después del trauma

Resulta evidente que es aun prematuro hablar de un modelo integrado universalmente
reconocido en el que los datos psicolégicos y neurobiolégicos encajen perfectamente y sean
explicados en su totalidad. En todo caso, ¢no es éste el reto que actualmente se plantea en
un buen nimero de campos de estudio de la Medicina y la Psicologia?.



13. RECOMENDACIONES

Hay recomendaciones especiales para los familiares para tener en cuenta. No todos los
sentimientos de angustia son sintomas de TEPT. Los sentimientos se deben expresar a los
familiares y amigos. Si los sintomas duran mucho tiempo o son peores que los de los
amigos, se debe buscar ayuda médica.

Se debe buscar ayuda si la persona se siente abrumada por la culpa, si es impulsiva y piensa
hacerse dafio a si misma, si es incapaz de manejar el comportamiento o si estd
experimentando otros sintomas muy angustiantes de TEPT. También se debe buscar
asistencia médica cuando se tienen problemas progresivos como pensamientos recurrentes,
irritabilidad y trastornos del suefio.

No es solo un problema de salud, sino también social, ya que la mayoria de las veces puede
presentarse intentos de suicidio por parte de la poblacion afectada, por lo que se deberia
exigir un control mas riguroso de las personas expuestas a estos eventos.

Para mejorar la atencion de los pacientes afectados, es preciso que el sector salud desarrolle
programas de capacitacion, dirigido a medicos y enfermeras que trabajen en centros de
salud y unidades militares en que concierne al diagnéstico y tratamiento de este tipo de
patologia.

Por ultimo, el autocuidado del terapeuta, en forma de trabajo en equipo, por ejemplo,
desempefia un papel muy importante cuando se trata a victimas aquejadas del trastorno de
estrés postraumatico porque una labor clinica continuada con este tipo de pacientes puede
ser psicolégicamente desestabilizadora.

Afortunadamente, el estrés traumatico y sus consecuencias continlan ganando
reconocimiento y las investigaciones recientes son abundantes en este campo, si bien mas
trabajo de investigacion debe ser realizado para alcanzar los resultados de efectividad
deseados.
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ANEXOS



Escala de Trauma de Davidson (DTS)

(Jonathan B. T. Davidson)
(Traducida por: J Bobes, MT Bascaran, MP Gonzaler, M Bousodo, A Caleedo, JA Hormaechea, D H. Wallace,
17 de febrero de 1999)

Nombre: Edad: Sexor ™[]

Estado civil: Domicilio: Fecha:

Por favor, identifique el trauma que mas le molesta

Cada una de las siguientes preguntas se trata de un sintoma Frecuencia Crravedad
especifico. Considere, para cada pregunta, cuantas veces le ha 0= nunca 0 = nada
molestado el sintoma v con cuanta intensidad, durante la altima | =aveces | =leve
semana. Escriba en los recuadros de al lado de cada pregunta un 2=2-3veces 2= moderada
numero, de 0 a 4 para indicar la frecuencia v gravedad del J=d-0veces 3 =marcada
sinfoma, I =adiano | = extrema

[ ;Hatenido alguna vez imagenes, recuerdos o pensamientos
\IU]m-:h-:h del acontecimiento? - e
2. Hatenido alguna ver ]‘Jc‘uhllllm whlu c] acontecimiento?. ...
3. ;Hasentido que el acontecimiento estaba ocurriendo de nuevo?
',L omo si lo estuviera reviviendo?. IS
4. ;Le ha molestado alguna cosa que se lo haya re w:'tlmlu'.’...................
5. | [a tenido manifestaciones fisicas por recuerdos del

JL'iillfl[L\_lL'I'IlLl'IHJ] [Incluye sudores, temblores, taquicardia, disnea,

nauseas o diarrea).. B

6. ;Ha estado ey |1<mdu <'I]1'Il|i |]..11-.m:|jul:|[n o sentimiento sobre ¢l
amnuumlunn S — | ] l |
Ha estado ev |1<mdu |:|.lL._J cosas o estar ¢n situaciones que le

|-.|_cJ|\.|.u.1I:| el acontecimiento?. .
8. ;Hasido incapaz de recordar partes lI]]["xllhl[H\_H LL] acontecimiento?

9. Hatenido dificultad para disfrutar de las cosas?

10, ;Se ha sentido distante o algjado de la gente?
I1. f,l la sido incapaz de tener sentimientos de tristeza o de afecto?
2. ;Hatenido dificultad para imaginar una vida larga y |:|1|]1p-||1‘ sus

xll“ILh\U\ .
13, ||1h.nldu-.hluull.id J’]'I[.l]['ll
[4. ;Ha estado irritable o ha tenido accesos de ira?
15, Hatemdo dificultades de concentracion?

I6. ;Se ha sentido nervioso, facilmente llI‘JJdI-.ll‘ o per Ill.muulu “en
=y

lar o mantener “| sneno?

guardia’ .
17, Ha estado nervioso o se ]1 1 asust: nln I 1L|Imum

ANEXO 2.
ESCALA CORREGIDA DE TRAUMA DE DAVIDSON




(Jonathan R. T. Davidson )
( Traducida por J. Bobes, M. T. Bascaran, M. P. Gonzélez, M. Bousofio, A. Salcedo, J. A.
Ormaechea, D. H. Wallace, 17 Febrero de 1999).

CARACTERES SOCIO DEMOGRAFICOS

No. Historia Clinica Edad
Fecha de nacimiento Sexo
Procedencia Estado civil

Ocupacion laboral _
CARACTERISTICAS DE LA GUERRA

Ocupacion social

Evento de Guerra

CARACTERIZACION CLINICA

Aqui cada uno de los item es un sintoma especifico. Se considera, cuantas veces ha
molestado el sintoma y con cuanta intensidad, durante el Ultimo tiempo

FRECUENCIA GRAVEDAD
0 NADA 0 NADA

1 AVECES 1 LEVE

2 2-3VECES 2 MODERADA
3 4-6 VECES 3 MARCADA

4 ADIARIO 4 EXTREMA

FRECUENCIA GRAVEDAD
A. Imagen, recuerdo 0 pensamiento C. El evento estaba ocurriendo de nuevo,
doloroso del evento reviviendo

D. Molesta alguna cosa que le haya
B. Pesadillas sobre el hecho recordado el evento



E.
Manifestaciones fisicas por recuerdos del
hecho, como sudores, temblores,
taquicardia, disnea, nauseas o diarrea

F. Evita pensamiento o sentimientos
sobre el evento

G. Evita hacer cosas o0 estar en
situaciones que le recuerden el hecho

H. Incapaz de recordar partes importantes
del evento

I. Dificultad para disfrutar de las cosas

J. Distante o alejado de las cosas y de las
personas

K. Incapaz de tener tristeza o afecto

L. Dificultad para imaginar una vida larga
y cumplir sus objetivos

M. Dificultad para iniciar o mantener el
suefio

N. Irritable o accesos de ira

0. Dificultad de concentracion,
facilmente distraido

P. Permanece en guardia

asustado facilmente

Q.

Nervioso o




EXAMENES COMPLEMENTARIOS

DIAGNOSTICO

Diagndstico de Remision

Diagndstico de Ingreso

Diagndstico de

TRATAMIENTO

Egreso




ANEXO 3

PRESUPUESTO PARA LA REALIZACIONDEL TRABAJO DE INVESTIGACION

RECURSOS VALOR UNITARIO TOTAL
Personal (horas diarias por
costo de obras) $210.000.00 $420.000.00
Investigadores principales (2)
Asesor+ia epidemiologica (1) |$40.000.00 $40.000.00
Asesoria cientifica (1) $40.000.00 $40.000.00
Subtotal personal $290.000.00 $290.000.00
Materiales:
Papel $30.000.00 $30.000.00
Fotocopias $25.000.00 $25.000.00
Lapiceros $7.000.00 $7.000.00
Impresion $50.000.00 $50.000.00
Empastado $5.000.00 $5.000.00
CD’S $10.000.00 $10.000.00
Subtotal de materiales $127.000.00 $127.000.00
Equipos:
Computador $2.500.000.00 $2.500.000.00
Subtotal de equipos $2.500.000.00 $2.500.000.00
Imprevistos $150.000.00 $150.000.00
Total de aportes $3.067.000.00 $3.277.000.00




ANEXO 4

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Conformacion de grupos de
investigacion, eleccion del
tema del estudio y visita a
asesores para solicitar apoyo
en la realizacién del trabajo
de investigacion.

TIEMPO EN SEMESTRES

Anteproyecto: Antecedentes,
objetivos, formulacion del
problema, justificacion.

Proyecto: Marco teorico,
hipdtesis y variables.

Disefio metodoldgico:

- Tipo de investigacion,
poblacién y muestra, plan de
recoleccidn e instrumentos

- Aspectos eticos

- Disefio administrativo

Recoleccion de datos

Procesamiento de datos

Analisis de datos

Presentacion del trabajo final

1 /2004 11/2004
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