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RESUMEN
1. Enunciado del problema:

¢Cual es la frecuencia de estrés postraumatico en mujeres victimas de
violencia doméstica que acuden al centro de emergencia mujer y comisaria de

mujeres en la ciudad de Arequipa entre los meses de marzo a abril del 2014?
2. Nivel de Investigacion:

Es un estudio de investigacion tipo descriptivo, prospectivo y de corte

transversal.
3. Objetivo general:

Determinar la frecuencia del estrés postraumatico en mujeres victimas de
violencia doméstica que acuden al centro de emergencia mujer y comisaria de

mujeres en la ciudad de Arequipa entre los meses de marzo a abril del 2014
4. Resultados

La muestra estuvo constituida por 62 mujeres victimas que acudieron al centro
de emergencia mujer y comisaria de mujeres en la ciudad de Arequipa entre los
meses marzo a abril del 2014. Se encontré que en su mayoria tenian edades
comprendidas entre 25 a 44 afos (77.3%). El 67.7% eran de procedencia
urbana y el 32.3% eran de procedencia rural. En su mayoria tenian instruccion,
secundaria (51.7%). En su mayoria eran casadas o convivian con el agresor,
casadas (41.9%), convivientes (33.8%). Se encontr6 que la frecuencia de
violencia fisica fue del 17.7%, de violencia psicoldgica fue del 22.5%, ademas
se encontr6 que el 43.5% sufrié violencia fisica y psicologica a la vez, y el
16.3% sufrid violencia fisica psicologica y ademas sexual. Se encontrd que la
Duracion de la violencia era menor a 1 afios hasta mayor de 5 afios, en su
mayoria habia vivido la violencia 2 afios (29%). Se encontr6 que las conductas
consideras como violencia psicolégica en su mayoria fueron insultos (92%),
gritos (87.1%), y en las conductas consideradas como violencia fisica en su
mayoria fue pateada (96.8%), golpeada con cachetadas (91.4%). Se encontrd
que sufrian violencia domestica de 1 hasta mas 10 veces por mes, en su
mayoria sufrié violencia 1-2 veces por mes (43.5%). También se encontré que
todas las mujeres ya habian denunciado alguna vez la violencia doméstica, Se
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encontr6 que la frecuencia del trastorno de estrés postraumatico estuvo
presente en 28/62 casos (45.2%). De los cuales se presentd; en su forma
aguda en el 25%; en su forma cronica en el 17.8%; en su forma De inicio
moderado agudo en el 7.1%; en su forma De inicio moderado crénico en el
3.5%; en su forma Sub sindrome se presentd en un 46.5%. También se
encontré6 que la frecuencia de los sintomas de re experimentacion fue del
28.5%, los sintomas de evitacion fue del 39.2%, los sintomas de activacion fue
del 32.3%.

Conclusiones

El trastorno de estrés postraumatico constituye un problema importante en las

mujeres victimas de violencia doméstica.

PALABRAS CLAVE: trastorno de estrés postraumatico — violencia doméstica.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

ABSTRACT
1. Statement of the problem:

What is the frequency of Post-traumatic Stress Disorder in female victims of
domestic violence who come to the emergency center woman and curator of

women in the city of Arequipa in the months of March- April 2014?

2. Level Research:
It is a descriptive study, prospective and cross-sectional research.
3. Aim:

To determine the frequency of Post-traumatic Stress Disorder in female victims
of domestic violence who come to the emergency center woman and curator of
women in the city of Arequipa between March and April 2014

4. Results

The sample consisted of 62 women victims who came to the emergency center
woman and curator of women in the city of Arequipa in the months March to
April 2014. Was found that the majority were aged between 25-44 years (77.3
%). 67.7 % were from urban areas and 32.3% were of rural origin. Mostly had
instruction secondary (51.7%). Most of them were married or lived with the
offender, married (41.9 %), cohabiting (33.8 %). We found that the frequency of
physical violence was 17.7 %, psychological violence was 22.5%, also found
that 43.5 % suffered physical and psychological violence at a time, and 16.3%
suffered physical violence and psychological sexual addition. We found that the
duration of the violence was less than 1 year to more than 5 years; most
violence had lived 2 years (29%). Behaviors were found to consider as
psychological violence were mostly insults (92%) , yelling (87.1%) , and
behaviors considered physical violence was mostly kicked (96.8%) , beaten with
slapping (91.4%). Found to be experiencing domestic violence from 1 to 10
times more per month, mostly violence suffered 1-2 times per month (43.5%).
We also found that all women had once denounced domestic violence; found
that the frequency of The Post-traumatic Stress Disorder was 45.2%. Of which it
was filed; in its acute form in 25% ; in its chronic form in 17.8% ; in form from

moderate acute onset in 7.1%; on your way home from chronic moderate in

7
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3.5%; in its Sub form syndrome occurred in 46.5%. We also found that the
frequency of re experimentation symptoms was 28.5%, avoidance symptoms

was 39.2%, the symptoms of activation was 32.3%.
Conclusions

The Post-traumatic Stress Disorder is a major problem in female victims of

domestic violence.

KEYWORDS: Post-traumatic Stress Disorder - domestic violence
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INTRODUCCION

La violencia contra la mujer en la relacion de pareja es una problematica social
y de salud que afecta gravemente a quienes la sufren, Paradojalmente, el
hogar constituye el espacio donde las mujeres experimentan mayor riesgo de
vivir situaciones de violencia, particularmente por parte de sus parejas 0 ex
parejas (se empleara el concepto de violencia doméstica para referirse a este

fendbmeno). (1)

Las secuelas fisicas y psicolégicas de la violencia doméstica son numerosas.
Las primeras oscilan desde lesiones menores, moretones, sindromes de dolor
cronico, fibromialgia, fracturas, hasta la pérdida de la vida. En el plano
psicoldgico, la violencia puede generar problemas de autoestima, sentimientos
de vergienza, culpabilidad, y constituye un factor de riesgo para el desarrollo
de diversos trastornos como trastorno por estrés postraumatico (TEPT),
trastornos depresivos, de ansiedad, alimentarios, del suefio, disociativos,
disfunciones sexuales y abuso de sustancias (2). Diversas investigaciones
sefalan que el TEPT es el trastorno mas frecuentemente desarrollado por las
victimas de violencia doméstica. Se estima que la prevalencia de TEPT en
victimas de violencia doméstica oscila en torno al 60%, aunque practicamente

el 100% de ellas presenta algun tipo de sintomatologia postraumética (3) (4).

La presente investigacion tiene como objetivo caracterizar una muestra de
mujeres consultantes que participan de programas de intervencién en violencia
doméstica en nuestro pais. En particular, se buscara cuantificar la presencia de
estrés postrauméatico que aparece como una problemética relevante en este

grupo de consultantes.
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CAPITULO |
MATERIAL Y METODOS
1. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION,

La técnica: mediante la recopilacion y recoleccion de la informacion,

observacioén directa

El instrumento: ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL TRASTORNO
DE ESTRES POSTRAUMATICO (5).

2. CAMPO DE VERIFICACION
2.1 Ubicacion espacial:

Mujeres sometidas a violencia familiar de las DEMUNAS, centro de emergencia

mujer y comisaria de mujeres,
2.2 Ubicacion temporal:

El presente trabajo se llevara a cabo durante los meses de marzo y abiril,
Arequipa 2014

2.3 Unidades de estudio:

Mujeres sometidas a violencia familiar que acuden a centro de emergencia

mujer y comisaria de mujeres.
2.4 Universo o poblacién:

Todas las mujeres sometidas a violencia familiar que acuden a centro de
emergencia mujer y comisaria de mujeres en la ciudad de Arequipa en el

periodo de estudio.
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CAPITULO Il
RESULTADOS
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ESTRES POSTRAUMATICO EN MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA
DOMESTICA QUE ACUDEN AL CENTRO DE EMERGENCIA MUJER Y
COMISARIA DE MUJERES EN LA CIUDAD DE AREQUIPA ENTRE LOS
MESES DE MARZO A ABRIL DEL 2014

Tabla 1

Distribucion de pacientes segun edad

Edad (afios)

15-24

65 a mas

Total

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta

La tabla y grafico 1 se observa que la mayor cantidad de mujeres que han
sido victimas de violencia domestica oscila entre 25-44 afios (77.3%).
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Tabla 2

Distribucién de pacientes segun lugar de procedencia

Lugar de
procedencia

Urbano

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta

La tabla y grafico 2 se observa que la mayor cantidad de pacientes fueron de

procedencia urbana (67.7%).
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ESTRES POSTRAUMATICO EN MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA
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MESES DE MARZO A ABRIL DEL 2014

Tabla 3

Distribucidn de pacientes segun grado de instruccion.

Grado de instruccion

Primaria

Secundaria

Técnico

Superior

Total

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta

La tabla y grafico 3 se observa que la mayor cantidad de mujeres tenian

grado de instruccion secundaria (51.7%).
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Tabla 4

Distribucidn de pacientes segun Estado civil

Estado civil

Soltera

Casada

Conviviente

Viuda

Total

Fuente: Elaboracién propia a partir de la Encuesta

En la tabla y grafico 4 Se observa que la mayor cantidad de mujeres
maltratadas eran casadas (41.9%) o convivientes (33.8%).
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Tabla 5

Distribuciéon de pacientes segun Tipo de violencia doméstica.

Tipo de violencia

Fisica

Psicologica

Fisica y psicologica

Fisica, psicologica y

sexual

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta

En la tabla y grafico 5 se demuestra que la mayoria pacientes fueron victimas

de violencia fisica y psicoldgica (43.5%).

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos
En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPOSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM e DE SANTA MARIA

ESTRES POSTRAUMATICO EN MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA
DOMESTICA QUE ACUDEN AL CENTRO DE EMERGENCIA MUJER Y
COMISARIA DE MUJERES EN LA CIUDAD DE AREQUIPA ENTRE LOS
MESES DE MARZO A ABRIL DEL 2014

Grafico 5

Distribuciéon de pacientes segun Tipo de violencia doméstica.
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Tabla 6

Distribucién de pacientes segun Duracion de la violencia doméstica.

Duracion de la violencia

(afos)

Menor de 1

Mayor de 5

Total

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta

La tabla y grafico 6 se demuestra que la gran mayoria de pacientes ha vivido
la violencia por un periodo de 2-3 afios.
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Distribucién de pacientes segun Duracion de la violencia doméstica.
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Tabla 7

Distribucidn de pacientes segun conductas de violencia fisica y psicolégica

Ausencia Presencia

Grito

Insulto

Descalificaciones

frente a otros

Prohibir que salga

Amenazar con

golpear

Romper objetos

intencionalmente

Ausencia Presencia

Lanzar objetos

Empujar/samaquear
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REPOSITORIO DE

Pegar cachetadas 04 6.4 58 93.6
Patear 02 3.2 60 96.8
Golpear

_ 11 17.7 51 82.3
objetos
Obligar a tener

. 17 27.4 45 72.6

relaciones
Quemar 36 58 26 42
Amenazar con arma 44 70.9 18 29.1
Agredir con arma 42 67.7 20 22.3

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta

En la tabla y grafico 7 la gran mayoria reporta haber sido victimas de insulto
(92%), seguido por gritos y romper objetos intencionalmente con un porcentaje
de ocurrencia de 87.1% y un 80.5% respectivamente. Respecto a las
conductas consideradas como violencia fisica se observa que un 96.8% de las
mujeres ha sido pateada, mientras que a un 93.6% le han pegado cachetadas
y a un 91.4% de los casos le han empujado.
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Distribucidn de pacientes segun conductas de violencia psicolégica
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Distribucién de pacientes segun conductas de violencia fisica
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Tabla 8

Distribuciéon de pacientes segun frecuencia de Violencia domestica por mes.

Frecuencia de la

violencia domestica por

27 7 - 3.5
17 27.4
09 14.5
05 08.0
04 06.6
62 100
Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta

En la tabla y grafico 8 se observa que la mayoria de mujeres ha sufrido

violencia 1-2 veces por mes (43.5%), seguido por 3-4 veces por mes (27.4%).
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Grafico 8

Distribucion de pacientes segun frecuencia de Violencia domestica por mes.
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Tabla 9

Distribuciéon de pacientes segun veces que ha denunciado la violencia

doméstica.

Numero de veces

denunciada la violencia

1-2 7

3-4 20 32.2

5-6 10 16.2

62 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta

En la tabla y grafico 9 se observa que el 51.6 % de mujeres ha denunciado la

violencia 1-2 veces.
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Grafico 9

Distribuciéon de pacientes segun veces que ha denunciado la violencia

doméstica.
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Tabla 10

Distribucién de pacientes segun Escala de Gravedad de Sintomas del

Trastorno de Estrés Postraumatico

Escala de Gravedad de Ausencia Presencia
Sintomas del Trastorno
de Estrés

Postraumatico

Re experimentacion 100 08 28.5

Evitacion 34 100 11 39.2

Activacion 34 100 09 32.3

Total 34 100 28 62/100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta

En la tabla y grafico 10 se observa que los sintomas del Trastorno de Estrés
Postraumético se presentan casi similares, los sintomas de re experimentacion
se presenta en un 28,5%, los sintomas evitacion en un 39.2% y los sintomas
de activacion en un 32.3%.
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Grafico 10

Distribucidn de participantes segun Escala de Gravedad de Sintomas del

Trastorno de Estrés Postraumatico
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Tabla 11

Distribucidn de pacientes segun presencia de trastorno por estrés

postraumatico
Ausencia Presencia
NO % NO %
Agudo 7 | 34 100 07 25
Cronico 34 100 05 17.8
De inicio moderado 34 100 02 7.1
agudo
De inicio moderado 34 100 01 3.5
cronico
Total stress post 34 100 15 53.4
traumatico
Sub sindrome 34 100 13 46.6
Total 34 100 28 100

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Encuesta

En la tabla y grafico 11 se observa que 28 pacientes cumplieron criterios para
el diagnéstico de trastorno por estrés postraumatico, de los cuales el 25% se
presentd en su forma aguda y el 46.6% se presentd en su forma de sub

sindrome.
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Distribucidon de pacientes segun presencia de trastorno por estrés

postraumatico
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La muestra estudiada, sélo considera a mujeres que han demandado ayuda, y
no se sabe si se asemeja a la mayoria de las mujeres victimas de violencia.
Pero esta limitacion es sélo aparente: la ayuda debe centrarse en responder a
las mujeres victimas de violencia que la demandan. También es importante
saber por qué muchas no lo hacen, pero ese objetivo no es el del presente
trabajo.

En La tabla y grafico 1 muestra la poblacion segun edad, se encontré que un
4.8% tenia edades comprendidas entre 15-24 afios, un 35.4% tenia edades
comprendidas entre 25-34 afios, un 41.9% tenia edades comprendidas entre
35-44 afos, un 9.6% tenia edades comprendidas entre 45-54 afios, un 4.8%
tenia edades comprendidas entre 55-64 afios, un 3.5% tenia de 65 a mas afos.
Con un predominio entre la edades de 25-44 afos (77.3%). En un estudio (5) el
rango de edad de las participantes de la muestra oscilé entre 26 y 77 afos, con
una media de 48,5 afios (DS = 11,4); en otro estudio (6) la media de edad de
las participantes es de 35 afios con un rango que va desde los 16 a los 57
afos. Si se tiene en cuenta que el 74% de la muestra no supera los 40 afios
de edad, se puede afirmar que las victimas son mujeres jévenes; en
comparacion a la variable edad se tiene que las muestras son similares entre
si, pues refieren a las edades que generalmente tienen una vida en familia. En
otro estudio (7) las diferencias por grupo de edad permiten reconocer que las
MAas jovenes son menos propensas a experimentar algun tipo de agresion, con
una tasa de 41%, mientras que las que se encuentran entre los dos rangos de

edad mayores de 25 afos tienen una probabilidad del 50%.

La tabla y grafico 2 muestra la poblacién segun lugar de procedencia, se
encontré que un 67.7% eran de procedencia urbana y un 32.3% eran de
procedencia rural. En un estudio (7), las mujeres que residen en ambitos
urbanos y rurales no muestran diferencias significativas, probablemente por la
existencia de subreporte de las mujeres rurales, quienes tienen mas reparos en
contar sus problemas familiares por temor a la censura social. Sin embargo, es
menos probable que exista subreporte sobre la victimizacion de la madre de la
entrevistada al tratarse de un hecho independiente de su actual relacion de
38
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pareja. Asi, al analizar la prevalencia de violencia fisica sobre las madres, se
observa que el 49% de las que nacieron en un &mbito rural fue victimizada, en

comparacion al 42% de las que lo hicieron en zonas urbanas.

La tabla y grafico 3 muestra la poblacién segun el Grado de instruccion, se
encontré que un 25.8% tenian educacién primaria, un 51.7% tenian educacion
secundaria, un 17.7% tenian educacion técnica, y un 4.8% tenian educacion
superior. Con un predominio del nivel secundario; lo que se corrobora con otro
estudio (8) en donde se observd un porcentaje similar respecto al nivel
educacional de las participantes, un 44% de ellas presentaba estudios
primarios y un 42% presentaba estudios secundarios. En otro estudio (7) las
mujeres que alcanzaron algun nivel de educaciéon superior también son menos
propensas a ser victimas de maltratos (la tasa es de 43%), en comparacion con
las menos educadas, entre las que no se registran diferencias significativas por

haber recibido solo educacién primaria o haber accedido a la secundaria

En la tabla y grafico 4 muestra la poblacion segun Estado civil, se encontrd
que 22.5% eran solteras, un 41.9% eran casadas, un 33.8% eran convivientes,
y un 1.7% eran viudas; con un predominio de casadas y convivientes; en un
estudio (9) encontré un porcentaje similar, un 42,9% estaba casada o convivia
con el agresor, un 38,1% era separada o divorciada, 9,5% de las participantes
era soltera, y un 9,5% de ellas era viuda; en otro estudio (4) se encontrd que el
44% esta casada 0 convive con su pareja, 22% se encuentra soltera y 34% se
encuentra separa o divorciada. En otro estudio (7) se encontrd6 que Las
mujeres consideradas divorciadas o separadas son las que afirman, en mayor
proporcién, haber sido maltratadas alguna vez por su Ultima pareja: un 65%
reportd haber sido victima de violencia psicolégica, un 61% de violencia fisica,

un 27% de sexual y un alarmante 75% de al menos uno de estos tipos

En la tabla y grafico 5 muestra la poblacién segun el Tipo de violencia, se
encontré que un 17.7% de mujeres fueron victimas de violencia fisica; un

22.5% fueron victimas de violencia psicologica, un 43.5% fueron victimas de

39
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violencia fisica y psicolégica y un 16.3% fueron victimas de violencia fisica,
psicoldgica y sexual con un predominio de la violencia Fisica y psicologica. En
un estudio (1) se encontraron porcentajes similares un 24% de las
participantes ha vivido violencia psicoldgica; un 64%, violencia fisica y
psicoldgica y un 8%, violencia fisica, psicoldgica y sexual. Ademas hay una
participante (2%) que ha vivido un episodio aislado de violencia fisica y otra
que ha padecido violencia psicologica y sexual (2%). Es decir, la gran
mayoria de las participantes en esta investigacion ha padecido violencia fisica
(74%) y sOlo una pequefia parte ha recibido exclusivamente violencia
psicolégica (24%), sin embargo, todas las participantes han desarrollado
trastorno de estrés postraumatico, lo que refleja la existencia de episodios de
maltrato intenso en el que han visto amenazada su integridad personal,

independiente del tipo de violencia doméstica experimentada.

En La tabla y grafico 6 muestra la poblacion segin la Duracion de la
violencia; se encuentra que el 6.4% ha vivido la violencia menor a 1 afio; el
17.7% ha vivido la violencia 1 afo: el 29% ha vivido la violencia 2 afios; el
19.3% ha vivido la violencia 3 afios; el 14.5% ha vivido la violencia 4 afios; el
8% ha vivido la violencia 5 afios; y que el 5.1% ha vivido la violencia mayor a 5
afos. Con un predominio del tiempo de duracion de 2 afios. En un estudio (1)
el 42,9% de las participantes ha experimentado la situaciobn de violencia
doméstica por 20 afios o0 més, encontrdndose una duracién media de 20,6
afos con una desviacion estandar de 13,8. Esta media fluctia en un rango de
1 mes a 60 afios y el 33,3% la ha experimentado entre 10 y 20 afios, 14,3%
entre 5y 10 afios; mientras que el 9,6% entre 0 y 5 afios. En otro estudio (4) la
duracién media de la violencia doméstica, en afios, es de 7.53, si bien la
desviacion tipica indica una gran variabilidad (6.69.), al observar la
distribucion de frecuencias en esta variable, se aprecia que se trata de un
problema de larga duracién, la gran mayoria de las participantes ha vivido la
violencia por un periodo superior a dos afios (82%) y casi la mitad de la
muestra, por un periodo superior a seis afios (46%).
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En la tabla y grafico 7 muestra la poblacion segun conductas de violencia
fisica y psicologica. Respecto a las conductas consideras como violencia
psicoldgica la gran mayoria de mujeres reporta haber sido victimas de insultos
(92%), seguido por gritos (87.1%), romper objetos intencionalmente (80.5%),
prohibir que salga (73%), descalificaciones frente a otros (71%), amenazar con
golpear (66.2%). Respecto a las conductas consideradas como violencia fisica
se observa que un 96.8% ha sido pateata, un 93.6% ha sido pegada con
cachetadas, un 91.4% ha sido empujada, un 88.8% ha sido lanzada con
objetos, un 72.6% ha sido obligada a tener relaciones sexuales, un 42 % ha
sufrido algun grado de quemadura, un 29.1% ha sido amenaza con un arma,
un 22.3% ha sido agredida con un arma. En un estudio (1) se encontré que las
conductas consideradas como violencia psicologica, son experimentadas por
un elevado porcentaje de mujeres al menos una vez por mes. La gran mayoria
de ellas reporta haber sido victima de insultos (97,6%), seguido por los gritos y
descalificaciones frente a otros con un porcentaje de ocurrencia de 92,9% y un
88,1% respectivamente. Respecto a las conductas consideradas como
violencia fisica leve se observa que un 85,7% de las mujeres ha sido empujada
0 zamarreada, mientras que a un 78,6% le han pegado cachetadas, y a un
54,8% de los casos le han lanzado un objeto y que un 81,0% ha sido obligada
a tener relaciones sexuales. Las conductas que siguen en frecuencia son
patear o morder y golpear con un objeto, ambas con un 42,9% de ocurrencia
en la historia de la relacion. La conducta de quemar (16,7%) fue la que obtuvo

el menor porcentaje de ocurrencia.

En la tabla y grafico 8 muestra la poblacién segun frecuencia de violencia por
mes; se encontré que un 43.5% de mujeres sufrié violencia 1-2 veces por
mes; un 27.4% sufri6 violencia 3-4 veces; un 14.5% sufri6 violencia 5-6 veces;
un 8% sufrid violencia 7-8 veces, y un 6.6% sufrié violencia 9 a mas veces.
Con un predominio de la violencia 1-2 veces y de 3-4 veces. En un estudio (4)
se encontrd que si a la duracion de la violencia se suma la frecuencia del
mismo en el dltimo mes de convivencia, se puede entender las devastadoras

consecuencias que tiene para las victimas; el 52% de ellas ha padecido
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violencia doméstica a diario y un 38% estima que su frecuencia era de dos a

fres veces por semana.

En la tabla y grafico 9 muestra la poblacién segun veces denunciada la
violencia, se encontr6 que el 100% ya habia denunciado alguna vez la
violencia; ademas se encontrdé que un 51.6% ha denunciado la violencia 1-2
veces, un 32.”"% ha denunciado 3-4 veces, y un 16.2% ha denunciado 5-6
veces. Con un predominio de denuncias de 1-2 veces y de 3-4 veces. En un
estudio (4) encontraron el 72% de las participantes habia denunciado la
situaciébn de malos tratos en que se encontraba, con una media de 2.92

denuncias.

En la tabla y grafico 10 muestra la poblacion de pacientes segun la Escala
de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés Postraumatico, donde los
sintomas de re experimentacion, evitacion y activacion estuvo ausente en 34,
y los sintomas de reexpirementacion, evitacion y activacion estuvo presente
en 28, encontrandose que los sintomas de re experimentacion estuvo
presente en 28.5%; los sintomas de re evitacion estuvo presente en el 39.2%;
y los sintomas de activacion estuvo presente en 32.3%; con una presentacion
casi similar en sus tres formas de sintomatologia, en un estudio (4) mas del
75% de la muestra presentaba: 1) Sintomas de reexperimentacion: a)
Recuerdos intrusivos (86%), b) Malestar psicologico intenso al recordar el
trauma (94%), y c) Malestar fisiolégico al recordar el trauma (78%); 2)
Sintomas de evitacion: a) Evitar pensamientos, sentimientos o
conversaciones asociadas al suceso traumatico (86%), y b) Pérdida de
interés en actividades significativas (78%); 3) Sintomas de aumento de la
activacion: a) Dificultad para conciliar o mantener el suefio (76%), y b)
Hipervigilancia (82%). Asimismo, son dos los sintomas de evitacidbn que se
dan con menor frecuencia en las participantes: a) Incapacidad para recordar
algin aspecto importante del suceso traumatico, presente sélo en el 18%
de la muestra, y b) Sensacion de futuro desolador, que se da en un 38% de
las participantes.
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En la tabla y grafico 11 muestra la poblacién segun presencia del trastorno de
estrés postraumatico se encontré que estuvo presente en 28 casos de los
cuales se presento; en su forma aguda en el 25%; en su forma cronica en el
17.8%; en su forma De inicio moderado agudo en el 7.1%; en su forma De
inicio moderado crénico en el 3.5%; haciendo un Total de trastorno por estrés
postraumatico de 53.4%; en su forma Sub sindrome se presentd en un 46.6%;
con un predominio del stress post traumatico y muy cercano el Sub sindrome,
ademas se encontr0 que estuvo ausente en 34 casos. En un estudio (1)
encontraron que un 66,7% de la muestra presentaba sintomatologia de estrés
postraumatico. Un 40,5% presentaba TEPT y un 26,2% reunia los criterios de
subsindrome de estrés postraumatico. La forma de TEPT mas frecuentemente
observada fue la de TEPT croénico. En otro estudio (2) respecto a la frecuencia
y severidad de la presencia de estrés postraumatico en mujeres consultantes
victimas de violencia doméstica, se presenta en un alto porcentaje de las
mujeres entrevistadas (66,7%) presenta sintomatologia postraumatica en
alguna de sus formas, siendo el TEPT cronico el que obtiene el mayor
porcentaje (21,4%); el 26,2% de la muestra cumplia con criterios para
subsindrome de estrés postraumatico. Asi, se corrobora la idea de que vivir
violencia domeéstica estd asociado al desarrollo de sintomatologia
postraumatica en la mayoria de las victimas. Ademas, las investigaciones
indican que este tipo de sintomatologia requiere de estrategias y técnicas
especificas de tratamiento. A pesar que la totalidad de la muestra estaba
compuesta por mujeres consultantes por violencia doméstica, la alta
prevalencia de sintomatologia postraumatica indica que las intervenciones
destinadas a atenderlas no estan siendo suficientemente efectivas en este

ambito.

La Encuesta de Comorbilidad Nacional (National Comorbidity Survey, NCS)
llevada a cabo por Kessler et al (10). Es probablemente el mejor estudio
epidemiolégico de TEP realizado en poblacion norteamericana. La muestra
estuvo constituida por 5.877 personas de entre 15 y 54 afios de 48 estados
norteamericanos. Se empleé una versibn modificada de la Entrevista
Diagnostica Internacional Compuesta (CIDI). La prevalencia de vida estimada
del TEP, segun criterios DSM-III-R, en la muestra total fue de 7.8%, con una
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prevalencia mas de dos veces mayor para las mujeres que para los hombres
(10.4% versus 5%).
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CAPITULO IV
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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CONCLUSIONES

1. La frecuencia de violencia psicoldgica fue del 22.5%, de violencia fisica
fue del 17.7%, de violencia fisica y psicolégica fue del 43.5% y de

violencia fisica, psicoldgica y sexual fue del 16.3%.

2. La frecuencia de trastorno por estrés postraumatico en mujeres victimas

de violencia doméstica estuvo presente en 28/62 casos (45.2%).

3. La frecuencia de sintomas de re experimentacion fue del 28.5%,
sintomas de evitacién fue del 39.2%, y sintomas de activacion fue del
32.3%.

4. Las mujeres victimas de violencia domestica eran sobre todo adultas
jovenes, de procedencia urbana, con grado de instruccion secundaria,
qgue eran casadas o convivian con el agresor, ademas de haber vivido la

violencia 2 afios (29%) y sufrir la violencia 1-2 veces por mes (43.5%)

5. Todas las mujeres ya habian denunciado la violencia alguna vez.
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RECOMENDACIONES

1. El estado debe poner énfasis en la brevedad de atender a las
mujeres victimas de violencia familiar con un programa terapéutico que
les permitiera readaptarse rapidamente a sus vidas.

2. El ministerio de salud realizar un guia de diagndstico y tratamiento de
estrés postraumatico para realizar un abordaje terapéutico manera
central y desde el comienzo de la intervencion, es muy beneficioso
para este tipo de victimas, aun cuando no so6lo presenten el trastorno,
sino también depresién u otros problemas

3. La DEMUNA debe realizar estudios sobre la violencia domeéstica y sus
repercusiones en la victima.

4. Recomendar a las escuelas superiores la realizacion de estudios sobre

violencia doméstica y sus consecuencias en la victima.
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ANEXOS
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. PREAMBULO

La violencia contra la mujer en la relacién de pareja es una problemética social
y de salud que afecta gravemente a quienes la sufren' Paradojalmente, el hogar
constituye el espacio donde las mujeres experimentan mayor riesgo de vivir
situaciones de violencia, particularmente por parte de sus parejas 0 ex parejas
(se empleara el concepto de violencia doméstica para referirse a este

fenébmeno) (1).

Las secuelas fisicas y psicolégicas de la violencia doméstica son numerosas.
Las primeras oscilan desde lesiones menores, moretones, sindromes de dolor
cronico, fibromialgia, fracturas, hasta la pérdida de la vida. En el plano
psicoldgico, la violencia puede generar problemas de autoestima, sentimientos
de verguenza, culpabilidad, y constituye un factor de riesgo para el desarrollo
de diversos trastornos como trastorno por estrés postraumatico (TEPT),
trastornos depresivos, de ansiedad, alimentarios, del suefio, disociativos,
disfunciones sexuales y abuso de sustancias (2). Diversas investigaciones
sefalan que el TEPT es el trastorno mas frecuentemente desarrollado por las
victimas de violencia doméstica. Se estima que la prevalencia de TEPT en
victimas de violencia doméstica oscila en torno al 60%, aunque practicamente

el 100% de ellas presenta algun tipo de sintomatologia postraumética (3).

La presente investigacion tiene como objetivo caracterizar una muestra de
mujeres consultantes que participan de programas de intervencion en violencia
doméstica en nuestro pais. En particular, se buscara cuantificar en qué medida
la presencia de estrés postraumatico aparecia como una problemética
relevante en este grupo de consultantes. Ademas, se estudiara la percepcion
de las usuarias respecto de la atencidon recibida en los programas a que
acudian y su valoracion de la medida en que estiman que éstos responden a

sus necesidades.
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ll. PLANTEAMIENTO TEORICO
e PROBLEMA DE INVESTIGACION:
1.1. Enunciado del problema:

¢Cuél es la frecuencia de estrés postraumético en mujeres victimas de
violencia doméstica que acuden al centro de emergencia mujer y comisaria de

mujeres en la ciudad de Arequipa entre los meses de marzo a abril del 20147

1.2. Descripcién del problema:

1.2.1.- Area de conocimiento:

General : Ciencias de la Salud
Especifica : Medicina Humana
Especialidad : Psiquiatria

Linea : Salud publica

1.2.2.- Analisis y Operacionalizacion de variables:

VARIABLE INDICADOR VALOR TIPO

Edad Fecha de ARos Razén
Nacimiento

Género Caracteres sexuales | F Nominal
secundarios

Lugar de Residencia habitual | Urbano/ rural Nominal

procedencia

Grado de Primaria Nominal

instruccion Secundaria
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Técnico
Superior
Estado civil Condicién marital Soltera Nominal
Casada
Conviviente
Viuda
Violencia Doméstica | tipo de VD Fisica Nominal
Psicologica
frecuencia de la VD | Veces que éstas se Razoén
han presentado por
mes.
duracion de la VD Periodo de tiempo de | Raz6n
las conductas de
violencia
denuncias por VD veces denunciadas Razoén
veces no denunciadas
Estrés Escala de Gravedad | Re experimentacion Nominal
postraumatico de Sintomas del Evitacion
Trastorno de Estrés
o Activacion
Postraumatico
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1.2.3. Interrogantes basicas:

a) Cual es la frecuencia de violencia psicolégica en mujeres victimas de

violencia domeéstica en la Ciudad de Arequipa 20147?

b) ¢Cudl es la frecuencia de violencia fisica en mujeres victimas de violencia

doméstica en la Ciudad de Arequipa 20147

c) ¢Cual es la frecuencia de sintomas de re-experimentacidon en mujeres

victimas de violencia domeéstica en la Ciudad de Arequipa 20147

d) ¢Cual es la frecuencia de sintomas de evitacibn en mujeres victimas de

violencia doméstica en la Ciudad de Arequipa 20147

e) ¢Cual es frecuencia de sintomas activacion en mujeres victimas de

violencia doméstica en la Ciudad de Arequipa 20147?

1.2.4. Tipo de investigacion:

Investigacion descriptiva de campo.

1.2.5. Nivel de Investigacion:

Es un estudio de investigacion tipo descriptivo, prospectivo y de corte

transversal.

1.3. Justificacién

La violencia contra las mujeres no es una novedad de nuestro siglo, sino mas
bien el resultado histérico de profundas diferencias estructurales arraigadas en

la sociedad.

A pesar de las conquistas historicas de la mujer como colectivo el indice de
maltrato continda siendo muy alto. En el afio 2009, el Ministerio de la Mujer y
Desarrollo Social (Mimdes) registrd 139 casos de feminicidio y 64 tentativas.
Lima, Junin y Ayacucho son las regiones con mayor incidencia. Siete de cada
diez casos estan vinculados a una relacién de pareja presente o pasada. La
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victima de feminicidio generalmente es una mujer joven gue tiene uno o varios
hijos con la persona agresora. El agresor es un varon adulto que expresa celos,
descontrol, ansias de dominacion, y que tiene antecedentes de ejercer
violencia familiar. La modalidad mas frecuente de asesinato es el

acuchillamiento. (4).

El término violencia o maltrato contra la mujer se define como “todo acto de
violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener
como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicologico para la mujer,
asi como las amenazas de tales actos, la coaccidn o la privacion arbitraria de la

libertad, tanto si se producen en la vida publica como en la vida privada” (5).

Esta investigacion quiere estudiar la violencia que tiene lugar en la vida
privada, concretamente en la que ejerce el miembro de la pareja varén contra
su compafiera mujer. En este ambito, el privado, hay distintos tipos de maltrato,
pero se podria decir que como categorias mutuamente excluyentes hay dos: el

fisico y el exclusivamente psicoldgico.

Se puede afirmar que hay maltrato fisico si hay “acciones de caracter no
accidental que conllevan riesgo o dafio para la integridad fisica de la victima.
Incluye conductas como empujar, pegar, quemar o el uso de armas u otros

objetos para agredir a la victima” (6).

Por otro lado el maltrato psicolégico o emocional alude a “acciones no
accidentales que conllevan un dafio o riesgo para la integridad psiquica de la
victima, en forma de amenaza, insulto, humillacion, desprecio, rechazo
afectivo, asi como bloqueo de las iniciativas de interaccion, aislamiento,

incomunicacion, etc.” (6).

Otros tipos de maltrato que algunos autores consideran y que pueden aparecer
conjuntamente con el maltrato psicolégico o el fisico son: el maltrato sexual y el
econdmico. El primero de ellos se define como “aquellos comportamientos de
naturaleza sexual realizados sin consentimiento de la victima” (6). El segundo,
el econdmico, consiste en “impedir el acceso a la informacién o el manejo del
dinero o de otros bienes econémicos. Incluye conductas tales como el chantaje
econdmico, el control absoluto de los ingresos, impedir el acceso a un puesto

de trabajo o el impago de pensiones alimenticias” (6).
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En la mayoria de los casos el maltrato no se limita a un episodio aislado, sino
que mas bien se trata de un proceso largo que tiene graves consecuencias
para la salud fisica y mental de la mujer y que, en no pocas ocasiones, Como
ya se ha comentado, termina con la muerte. De entre todas las consecuencias
que conlleva para la salud mental se pueden destacar como las mas
frecuentes: la depresion, la ansiedad, la baja autoestima y el estrés
postraumatico (7). De todas ellas este estudio se va a centrar en el trastorno de
estrés postraumatico (TEPT) por sus implicaciones sobre la salud psicosocial

de la mujer maltratada.

Igualmente se recoge como necesario el aumento de la intervencion clinica ya
que se observa cOmo se mantienen a largo plazo los sintomas de re-
experimentacion, evitacion y de activacion. Ello requeriria de una mejor
coordinacion entre el sistema publico de salud y el sistema de servicios
sociales con el fin de garantizar una actuacion integral.

Todo ello sin olvidar que el elemento central del problema no es la mujer, la
victima de maltrato, sino una sociedad con estructuras y valores desiguales en
la que la prevencion y la educacion son una potente herramienta de cambio.
Una que se castiga al maltratador pero con el que no se interviene, salvo
contadas excepciones, olvidando el potencial de rehabilitacion y garantizando
por ende, casi con seguridad, la reincidencia. Una sociedad que tiene la
obligacion de intervenir con hijos/as de maltratadores y maltratadas para evitar
la reproduccion de modelos aprendidos.

Por todo esto es la importancia de abordar este tema es de caracter cientifico y
de factibilidad realizarlo a que existe en nuestro medio, institucion donde
albergan estos casos y mi deseo de contribuir con este trabajo en un aporte

mas a la sociedad sobre esta problematica actual en medicina publica.
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2. MARCO CONCEPTUAL

2.1. VIOLENCIA DOMESTICA

La violencia domeéstica es un problema social de gran magnitud, motivo, en la
actualidad, de una importante alarma en la comunidad internacional. Su
elevada incidencia, sus consecuencias negativas, tanto fisicas como
psicoldgicas, para las victimas y sus familiares, y la gravedad de los hechos

gue entrafia, hace que constituya una seria violacion a los derechos humanos.

Sin embargo, con frecuencia es un problema al que se le resta importancia
considerando que es algo “raro” o “anormal”, en términos de norma estadistica,
es decir, poco usual, y que los pocos casos que se dan, pertenecen al ambito
de lo estrictamente personal o privado. De ahi que sean comunes posturas de
inhibicién o falta de atencién ante él, como si bastara con no darle importancia
para que por si mismo se redujera. La realidad es otra, en la medida en que se
ignora gque este problema existe, como se da y en qué consiste, se puede llegar
a ser complice, por accion u omisién, de una situacion que causa un inmenso

sufrimiento a las personas que la padecen.

2.1.1 DEFINICION DE VIOLENCIA DOMESTICA

Las definiciones de violencia doméstica son mdultiples y varian segun diversos

criterios.

En primer lugar, segun la forma en que se entienda el problema.
Tradicionalmente, han existido dos grandes corrientes dentro del estudio de la
violencia doméstica. Por una parte, aquella conocida como Perspectiva de
Violencia de Familia, que como su nombre indica, se centra en las distintas
formas de violencia que pueden darse entre los miembros de una familia, y por
otra, aquella conocida como Perspectiva Feminista, cuyo objeto de estudio es
la violencia perpetrada contra la mujer por el hombre maltratador (8). Estas dos
perspectivas han dado lugar a definiciones muy distintas de la violencia
domeéstica.
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En la misma linea se encuentran las diferencias derivadas del hecho de que
desde diversas disciplinas se trabaja en este tema, y cada especialidad fija la
significaciéon de la violencia doméstica segun su propio punto de vista y
utilizando los términos que le son mas comunes. Asi, los vocablos empleados y
las definiciones usadas en derecho, psicologia, sociologia y trabajo social,
varian considerablemente y aportan distintos matices al tema de estudio.

Asimismo, las definiciones de lo que es violencia doméstica dependen del
sujeto en el que se pone el acento: Si en la victima o en el victimario. Cuando
se define violencia doméstica desde la perspectiva de quien la ejerce, las
definiciones suelen apuntar a la intencién o a las acciones de esta persona. Por
el contrario, cuando se la define desde la éptica de quien resulta afectado por
dichos actos, las definiciones aluden al impacto o consecuencias de la violencia

en las victimas (9).

A estas diferencias en el punto de vista utilizado para observar la realidad, se
suma el hecho, bien conocido en el gquehacer cientifico o académico, de que
los términos empleados para hacer referencia a un fenédmeno, cada cierto

tiempo requieren ser renovados, ya que:

a) De tanto ser usados resultan “manoseados” y terminan significando una

cosa distinta de la que significaban en su origen,

b) Se vuelven limitados para dar cuenta de una realidad compleja de la que se

tiene cada vez mas informacion, o

c) Por el contrario, resultan poco precisos para abordar un fenémeno.

De hecho, al revisar las investigaciones acerca de violencia doméstica
publicadas en inglés, se encuentran diversas expresiones para identificar la
violencia doméstica, ademas de “domestic violence”, se utiliza: “battered
women”, “dating abuse”, “family violence”, “partner abuse”, “violence against
women”, “wife abuse”, “woman abuse”, entre otros. En las publicaciones de
habla hispana, sucede un poco de lo mismo; se habla indistintamente de abuso

doméstico, abuso familiar, maltrato doméstico, mujer maltratada, violencia
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conyugal, violencia de género, violencia doméstica, violencia familiar, etc. Si
dentro de una lengua las expresiones utilizadas no significan exactamente lo

mismo, no es necesario sefialar lo que sucede al realizar traducciones.

Lo hasta aqui expuesto no seria mas que una reflexibn anecdotica, si la
carencia de consenso en torno a una definicién de violencia doméstica y a los
términos utilizados para referir sea ella, no tuviera consecuencias negativas en
el avance de este tema de estudio. Las diversas formas de abordar el
fendbmeno de la violencia doméstica han dado lugar a diferentes lineas de
investigacion, y consecuentemente, a diferentes resultados en la observacion
de ella (10).

Del mismo modo, la variedad de términos utilizados en el area, ha ocasionado
falta de precision en las comparaciones entre investigaciones ya sean de una
misma disciplina o interdisciplinarias y dificultades para llevar a cabo estudios
transculturales (11). Por altimo, el uso que se hace del lenguaje puede tener
profundos efectos en la sociedad, al dirigir la atencion hacia ciertos aspectos de
la realidad, ignorando otros que pueden ser igualmente necesarios en el
desarrollo de politicas sociales e implementacion de programas de intervencién
(10).

Existen dos posibles soluciones a este problema:

1) Llegar a una visidon consensuada de lo que es la violencia doméstica y de ahi

elaborar una definici6n estandar

2) Describir con precision los hechos, conductas y/o consecuencias a los que

se alude al hablar de violencia doméstica.

Dado el estado actual del tema, la primera solucion parece dificil y lejana, sobre
todo si se considera que algunos investigadores plantean que se esta
abordando la violencia doméstica como si se tratase de un solo fenébmeno,
cuando en realidad se trata de fendmenos distintos (10), mientras que otro
grupo de estudiosos, plantean que sélo recientemente se ha logrado que las

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

CATOLICA
TESIS UCSM —— DE SANTA MARIA

diversas formas de violencia doméstica sean consideradas como un Unico
campo de estudio (11). Por lo tanto, parece mas adecuado revisar lo que
organizaciones internacionales entienden por violencia doméstica, para tener
una vision de relativo consenso y, luego, hacer una definicion precisa de lo que
se entendera por violencia domeéstica a lo largo de los diversos capitulos de

esta investigacion.

Asi, un punto de partida para caracterizar la violencia doméstica, puede ser la
definicion que Naciones Unidas hace de la violencia contra las mujeres, en el
articulo 1° de la Declaracion sobre la Eliminacion de la Violencia contra la
Mujer: “Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que
tenga o pueda tener como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o
psicoldgico para la mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccién o
la privacion arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida publica

como en la vida privada” (5).

Esta definicibn corresponde a lo que también se conoce como violencia de
género, sin embargo, cuando la violencia de género es ejercida por el conyuge
o pareja de la victima, usualmente se denomina violencia o maltrato conyugal,
familiar o doméstico. No obstante, estas denominaciones no aluden

exactamente a lo mismo y la diferencia esta en el adjetivo que las define.

Por conyugal, se entiende la violencia o0 malos tratos en una relacion de pareja.
En un inicio este término sélo era aplicable a una relacion matrimonial, pero
hoy en dia este vocablo parece limitado y es necesario la utilizacion de otros o
del mismo, pero abarcando la extension de todas las parejas posibles -tanto
segun el nivel de compromiso contraido publicamente, como en la orientacion
sexual de sus miembros, es decir, relaciones de noviazgo, convivencia,
matrimonio e incluso ex parejas, independientemente de que se trate de

parejas heterosexuales u homosexuales.

Por familiar, se entiende el maltrato o violencia que se da entre miembros de
una misma familia, por lo que se incluye no sélo la violencia conyugal, sino
también la violencia que puede darse entre hermanos (escasamente
estudiada), el maltrato infantil (desde cualquiera de los progenitores a los hijos)

y el maltrato a ancianos (ya sea por familiares o cuidadores).
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Por dltimo, por doméstico se alude, literalmente, al maltrato o violencia que se
da entre personas que comparten un domicilio o morada, tengan o no relacién
de parentesco. Si bien, al comparar este término con el anterior, parece
haberse restringido la definicion de maltrato, esta modificacién surge desde el
ambito juridico como una manera de ampliar la definicion que se hacia con el
adjetivo familiar, al permitir incluir en él todos los casos de violencia entre
personas que cohabitan en una morada, sin que tenga que existir una relacion
de parentesco entre ellos (12). Actualmente, cuando se alude a la violencia
domeéstica entre miembros de una pareja, el hecho de que compartan o no

domicilio no es definitorio.

La Union Europea, apoyandose en las recomendaciones de organismos
internacionales como la Organizacion de Naciones Unidas y el Consejo de
Europa, ha elaborado politicas tendientes a solucionar el problema de la
violencia contra la mujer, y dentro del mismo, el de la violencia doméstica. Asi,
en el “Estudio sobre las Medidas Adoptadas, por los Estados Miembros de la
Union Europea, para Luchar contra la Violencia hacia las Mujeres”, llevado a
cabo durante la Presidencia Espafiola de la Uniébn Europea, se presenta una
definicion de violencia doméstica que pretende aglutinar un gran nimero de

definiciones en el area. De este modo, “...se entenderia como violencia
doméstica aquel tipo de violencia, ya sea, fisica, sexual y/o psicolégica —en
este Ultimo caso si se produce de forma reiterada— ejercida sobre la/el conyuge
o la persona que esta o haya estado ligada al agresor por una relacion de
afectividad, o sobre aquellos miembros de la familia que forman parte del
mismo nucleo de convivencia. En muchos casos, sobre todo en el de la
violencia doméstica ejercida sobre las mujeres, ésta tiene lugar porque el

agresor esta en una posicion de dominio permanente sobre la mujer.” (13).

En este mismo estudio, se plantea que cualquier definicibn de violencia

doméstica debe contener los siguientes elementos (13):

» Ejercicio de violencia fisica, sexual y/o psicoldgica.
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» Practicada por la/el conyuge o ex-conyuge, pareja de hecho, ex-pareja o
cualquier otra persona con la que la victima forme o haya formado una unién

sentimental o por cualquier otro miembro de la unidad familiar.

» EIl agresor esta en una situacion de dominio permanente, en los casos en

que la victima es la mujer.

+ Habitualidad en el caso de la violencia psicoldgica, es decir, reiteracion de

los actos violentos.

Si bien esta ultima definicion es bastante completa, parece interesante revisar
la proposicion que hace el grupo de trabajo en Violencia y Familia de la
Asociacion Americana de Psicologia, que define el abuso y violencia familiar
como: “La variedad de maltrato fisico, sexual y emocional, que utiliza un
miembro de la familia contra otro”, entendiéndose por familia “...la variedad de
relaciones, mas alla de las de parentesco o matrimonio, en reconocimiento de

que dinamicas similares de abuso pueden ocurrir en esas relaciones” (11).

Del mismo modo, este grupo de trabajo, define la violencia doméstica como
“Un patron de conductas abusivas que incluye un amplio rango de maltrato
fisico, sexual y psicologico, usado por una persona en una relacion intima
contra otra, para ganar poder o para mantener el abuso de poder, control y
autoridad sobre esa persona” (14). Y el maltrato, como el®...patrén de abuso

fisico, sexual o psicolégico que se da en relaciones intimas” (11).

Como puede apreciarse, los términos familiar y domeéstico pueden usarse
indistintamente para hablar de este tema y ninguno de los dos se refiere al
sentido literal del vocablo, sino que se asume que abarcan todas las relaciones
posibles independientes de los lazos de parentesco y de la cohabitacion. Con
respecto al uso de los términos violencia, maltrato y abuso, parece no haber
mayores diferencias en su uso. En lo que respecta a esta investigacion se

prefiere hablar de violencia doméstica por dos razones: (11).

a) Hablar de violencia parece dar una imagen mas clara de la gravedad del
problema en cuestion
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b) Al utilizar los vocablos, violencia y doméstica, se es consistente con los

términos actualmente empleados en el &mbito judicial e internacional.

2.1.2 TIPOS DE VIOLENCIA DOMESTICA

Aungue el objetivo principal de las conductas de violencia doméstica es
conseguir el “control” de las conductas de la victima, se consideran tres
grandes categorias dentro de la violencia doméstica —violencia fisica, sexual y
psicoldgica- que si bien se interrelacionan constantemente y rara vez se dan de
manera aislada (15), es conveniente considerar por separado para realizar una
descripcion precisa de las conductas a las que se alude al hablar de violencia

doméstica.

2.1.2.1 VIOLENCIA O MALTRATO FISICO

Se entiende por maltrato fisico, cualquier conducta que implique la utilizacion
intencional de algun instrumento o procedimiento para afectar al organismo de
otra persona de modo que encierre riesgo de lesion fisica, enfermedad, dafio o

dolor, con independencia de los resultados de dicha conducta (16).

Deben considerarse tanto conductas “activas”, por ejemplo, abofetear, empuijar,
golpear, escupir, dar pufietazos, patadas, estrangular, utilizar objetos, armas o
sustancias quimicas con el fin de causar una lesién, etc., como conductas
‘pasivas”, entre ellas la privacion de cuidados médicos durante una
enfermedad o lesién (incluidas las lesiones causadas por los malos tratos), o el
no aviso intencionado de situaciones de evidente riesgo fisico (fallo en los

frenos del coche, escape de gas, etc.).

El maltrato fisico es el tipo de maltrato mas evidente y el que es mas facil de
identificar, por eso suele ser al que se da mas importancia, tanto en el ambito
personal como en el social. No obstante, suele verse precedido por el maltrato

psicoldgico (17).

2.1.2.2 VIOLENCIA O MALTRATO SEXUAL
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Se entiende por maltrato sexual cualquier intimidad sexual forzada, ya sea por
amenazas, intimidacion, coaccibn o por llevarse a cabo en estado de
inconsciencia o indefension. Incluye todo tipo de conducta de caracter sexual,

no limitandose a la penetracion vaginal o anal (15).

Aungue esta categoria en realidad es un tipo de maltrato fisico, se suele
considerar de forma diferenciada por tener connotaciones muy particulares. Por
una parte, por la mayor intimidad asumida para este tipo de comportamientos, y
por otra, porque aun muchas personas consideran que es un “deber’ u
“obligacion” realizar conductas sexuales en una relacion de pareja, por lo que
es poco frecuente que las victimas estimen que han padecido maltrato sexual,

incluso cuando han sido violentamente exigidas por parte de su pareja.

2.1.2.3 VIOLENCIA O MALTRATO PSICOLOGICO

Se entiende por maltrato psicolégico, cualquier conducta, fisica o verbal, activa
0 pasiva, que atenta contra la integridad emocional de la victima, en un intento
de producir en ella intimidacion, desvalorizacion, sentimientos de culpa o

sufrimiento

Humillaciones, descalificaciones o ridiculizaciones, tanto en publico como en
privado, aislamiento social y economico, amenazas de maltrato a ella o a sus
seres queridos, destruccion o dafio a propiedades valoradas por la victima
(objetos 0 animales), amenazas repetidas de divorcio o abandono, etc., son
ejemplos de este tipo de maltrato. También lo son la negacién de la violencia y
la atribucion de responsabilidad absoluta a la victima en los episodios de

maltrato.

Este tipo de violencia es mas dificil de identificar y evaluar (14) (15), por lo que
se sugiere que su severidad sea estimada en funcién tanto de la frecuencia con
la que se da como del impacto subjetivo que supone para la victima (14). No
obstante, sean desarrollado mdultiples instrumentos para medirla y existen
diversos estudios que demuestran que sus consecuencias son al menos tan

perniciosas como las del maltrato fisico (17).

En ocasiones se ha considerado como categorias distintas el maltrato

econémico o financiero, que alude al control absoluto de los recursos
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econdmicos de la victima; el maltrato estructural, que se refiere a diferencias y
relaciones de poder que generan y legitiman la desigualdad; el maltrato
espiritual, que alude a la destruccién de las creencias culturales o religiosas de
la victima o a obligarla a que acepte un sistema de creencias determinado; y el
maltrato social, que se refiere al aislamiento de la victima, privacion de sus
relacion sociales y humillacién en éstas. Sin embargo, se prefiere considerar
estos tipos de maltrato, como subcategorias del maltrato psicoldgico, ya que
apuntan al control de la mujer a través de la creacion de un fuerte sentimiento

de desvalorizaciéon e indefension.

2.1.3 PATRON DE VIOLENCIA DOMESTICA HACIA LA MUJER

Una vez que se da un episodio de violencia domeéstica, lo mas probable es que
vuelva a repetirse, aunque el tipo de maltrato pueda ser distinto en una y otra
ocasion trata de dar cuenta de ello en su “Teoria del ciclo de la violencia” (14),
segun la cual la violencia domeéstica se da en un ciclo que comprende tres
fases, que varian en duracion e intensidad en una misma pareja y en diferentes

parejas.

a) Fase de acumulacion de tension: Esta fase se caracteriza por agresiones
psicologicas, cambios repentinos e imprevistos en el estado de &animo,
incidentes “menores” de malos tratos (pequefios golpes, empujones) por
parte del agresor hacia la victima. Esta, en un intento por calmar a su
pareja, tiende a comportarse de forma sumisa o ignora los insultos y
descalificaciones de él, minimiza lo sucedido ya que sabe que las acciones
de él pueden ser peores, incluso intenta negar los malos tratos, atribuyendo
cada incidente aislado a factores externos y no a su pareja —“quizas tiene
problemas en el trabajo” o “ha bebido mucho y no sabe lo que hace”-, por lo

que si ella espera, las cosas cambiaran y él mejorara su trato hacia ella.

Lamentablemente las cosas no mejoran y, por el contrario empeoran, ya

que se da una escalada en esos incidentes “menores” de maltrato.

En el inicio de esta primera fase, ella tiene algo de control sobre lo que

sucede, pero en la medida en que la tension aumenta, lo va perdiendo
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rapidamente. El maltratador, debido a la aparente aceptacién pasiva que
ella hace de su conducta, no intenta controlarse, se cree con derecho a
maltratar y constata que es una forma efectiva de conseguir que la mujer se
comporte como €l desea. Algunas victimas, en la etapa final de esta fase,
comienzan una discusion para controlar donde y cuando se va a producir la
agresion 'y asi tomar precauciones que permitan minimizar las
consecuencias del episodio de maltrato. Ya no pueden soportar por mas
tiempo el miedo, la rabia y la ansiedad, y saben, por experiencia, que

después de la agresion vendré una fase de calma.

b) Fase de explosion, agresidon o incidente de maltrato agudo: Cuando la
tensién de la fase anterior llega al limite, se produce la descarga de la
misma a través de maltrato psicoldgico, fisico o sexual grave. Esta fase se
distingue de la anterior por la ausencia total de control en los actos del
maltratador y por la mayor destructividad que entrafia. El agresor reconoce
gue su furia ha sido desmedida y si bien, empieza intentando justificar sus
actos, acaba sin comprender qué es lo que ha sucedido, la agresién ha
empezado en un intento de darle una leccion a la victima, sin la intencién de
causarle mayor dafio, y ha finalizado cuando él siente que ella ha aprendido

la leccién, sin embargo, ella ha sido severamente maltratada.

En esta fase se producen los mayores dafios fisicos en la victima, que en
casos extremos pueden llegar a causarle la muerte. De hecho, es después
de este periodo cuando la mujer busca asistencia meédica, lo que ocurre,

segun la autora, en menos del 50% de los casos.

Esta fase suele ser la mas breve de las tres, usualmente dura entre 2 y 24
horas, si bien muchas victimas han informado haberla vivido durante una
semana o mas. Cuando acaba, suele verse seguida de un estado inicial de

choque, negacion e incredulidad sobre lo sucedido.

c) Fase de arrepentimiento, reconciliacién o luna de miel: En esta fase no
hay tension ni agresion, el hombre se arrepiente y pide perddn a la victima,

prometiendo que no volvera a suceder. Se comporta de manera
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encantadora y amorosa. El maltratador realmente cree que nunca volvera a
hacerle dafio a la mujer que ama y que sera capaz de controlarse, al mismo
tiempo, cree que ella ya ha aprendido su leccion por lo que no volvera a

comportarse de manera “inadecuada” y él no se vera obligado a golpearla.

La mujer le cree e intenta asimilar la situacion como una “pérdida de control
momentanea” de su pareja que no volvera a repetirse, cree que él sera
capaz de hacer lo que ha prometido y, asimismo, cree que ella podra
cambiarlo y que las cosas serdan mejores en el futuro. Ella elige creer que
las conductas que en este momento el agresor manifiesta, son indicativas
de lo que él es en realidad y que los comportamientos de las dos fases

previas no representan lo que su pareja es.

Lamentablemente, es en este periodo cuando es mas dificil para la mujer
tomar la decision de dejar al agresor y, sin embargo, es también en este
momento cuando ella tiene méas contacto con personas que pueden
ayudarla, ya que tiene mas libertad para salir de casa y mantener relaciones

sociales.

La duracion exacta de esta fase no ha sido determinada, parece ser mas
larga que la segunda, pero méas corta que la primera, no obstante, en
algunos casos parece no durar mas que un breve momento o ni siquiera se
da el arrepentimiento por parte de la pareja y solo se da un periodo de no
tension. No parece haber nada que marque el término de esta fase, y bien
de forma progresiva, o en algunos casos de forma mas abrupta, el ciclo

comenzara nuevamente con un nuevo aumento de la tension.

Segun la autora, las mujeres en esta situacion suelen no percibir este ciclo y
responden a las conductas violentas y amorosas como eventos que ocurren de

manera aleatoria en la relacion.

A medida que pasa el tiempo las fases empiezan a hacerse mas cortas,
llegando a momentos en que se pasa de una breve fase de acumulacion de la
tension a la fase de explosion y asi sucesivamente, sin que medie la fase de
arrepentimiento que acaba por desaparecer. En este momento las mujeres
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pueden pedir ayuda, reconociendo que estdn ante un problema para el que

necesitan apoyo, mas alla de la atencién médica inmediata.

Las caracteristicas del maltrato, el hecho de que se dé de manera repetida e
imprevisible, suelen producir respuestas de indefension y sumision en la mujer,
conductas que tienen, a su vez, el efecto de reforzar el comportamiento
agresivo del hombre ayudando a crear un circulo vicioso, o, mejor dicho, una
espiral de violencia, pues es frecuente que la intensidad de las conductas
violentas se incremente de forma progresiva. Esto es lo que Walker ha
denominado escalada de la violencia, los episodios de maltrato son cada vez
mas intensos y peligrosos, es decir, si en un comienzo el agresor se limitaba a
dar empujones o una bofetada, con el tiempo son verdaderas palizas
caracterizadas por golpes con objetos contundentes o incluso el uso de armas,
por lo cual en la medida en que la situacion se cronifique, corre cada vez mas

peligro la vida de la victima.

Si bien, algunos autores plantean que la violencia doméstica no siempre sigue
este patron de ciclo y escalada (8) (15), ambos conceptos son Utiles al
caracterizar la violencia domeéstica, permitiendo una mayor comprension del

fenébmeno.

En lo que se refiere a la escalada de violencia doméstica, falta desarrollar
mejores procedimientos para registrar sucesos cronoldogicamente, de manera

que se pueda captar este fenémeno (13).

2.1.4 CONSECUENCIAS DE LA VIOLENCIA DOMESTICA

La violencia doméstica es la principal causa de reduccion en la calidad de vida,
dafio y muerte para la mujer y tiene serios efectos secundarios para la familia,

la comunidad y la economia (11).

En un intento de establecer el impacto real de los efectos de la violencia
doméstica sobre la salud individual y sobre la salud publica, se ha adoptado un
indicador mixto basado en la pérdida de afios de vida saludable (AVISA), es
decir, el nimero de afios que se pierden sobre una esperanza de vida tedrica
basada en las caracteristicas de la poblacion y de la sociedad concreta. Asi, se

ha podido determinar el nimero de pérdidas de afios de vida saludable que se

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

producen como consecuencia de la agresion a la mujer y saber a qué se deben
estas péerdidas. En este sentido, la violencia doméstica se situa en tercer lugar,
tras la diabetes y los problemas de parto. Es decir, el maltrato doméstico es la
tercera causa que esta provocando mas muertes prematuras y mas secuelas
fisicas y psiquicas en las mujeres, por encima de las cardiopatias isquémicas y
los accidentes de tréfico (18). Con este mismo enfoque, se ha determinado que
los dafios fisicos suponen el 55% de los AVISA perdidos, mientras que los no
fisicos, aludiendo a los psicolégicos y a la salud reproductora, dan lugar al 45%
de pérdidas (18).

Al estudiar las consecuencias que la violencia doméstica tiene en la salud de

las victimas, se desprenden las siguientes conclusiones (19):

e Las consecuencias pueden persistir cuando el maltrato ha desaparecido.

e Mientras mas severo es el maltrato, mayor es el impacto en la salud fisica y
mental de las victimas (20).

e El impacto en el tiempo de diferentes tipos de maltrato y de multiples

episodios de violencia parece ser acumulativo.

2.1.4.1 CONSECUENCIAS EN LA SALUD FiSICA

Si bien la violencia domeéstica puede tener efectos directos en la salud, también
incrementa el riesgo en las victimas de padecer enfermedades en el futuro
(19).

Segun el Informe Mundial de Violencia y Salud de la OMS, entre el 40% y el
72% de las mujeres que han experimentado violencia fisica por parte de sus

parejas, resulta lesionada en algun momento de su vida.

Sin embargo, las lesiones no son la consecuencia mas comun de la violencia
doméstica en la salud fisica, si lo son los llamados trastornos funcionales,
como colon irritable, fibromialgia, trastornos gastrointestinales y sindromes de
dolor crénico (19). Otros estudios agregan a estos problemas los siguientes:
Dafio permanente en las articulaciones, pérdida parcial de audicion o vision y

disfunciones sexuales (21).
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Lamentablemente, la muerte de las victimas de violencia doméstica es la peor
consecuencia de este problema. Estudios de Australia, Canada, Israel,
Sudafrica y Estados Unidos, muestran que entre un 40% y un 70% de las
mujeres asesinadas fue victima de su marido o novio, frecuentemente en el

contexto de relaciones abusivas (19).

En la Union Europea, las mujeres entre 15 y 44 afios tienen mas probabilidades
de morir o quedar gravemente heridas a causa de la violencia doméstica que
por el cancer, los accidentes de trafico y la malaria juntos. En el Reino Unido se
calcula que muere una mujer cada tres dias por causa. En Espafia, se estima
que muere una mujer cada 5 dias por violencia doméstica (22), y que entre un
20% y un 40% de las mujeres que cometen suicidio cada afio, ha sufrido malos
tratos por parte de su pareja (18). No obstante, el suicidio o la ideacion suicida
se retomaran como consecuencia psicologica de la violencia doméstica en el

siguiente apartado.

2.1.4.2 CONSECUENCIAS EN LA SALUD MENTAL

La vivencia de violencia doméstica causa distintas consecuencias psicologicas
en sus victimas. Se calcula que el 60% de las mujeres maltratadas tiene
problemas psicolégicos moderados o graves (18). Los sintomas de mayor
frecuencia son ansiedad, tristeza, pérdida de autoestima, labilidad emocional,
inapetencia sexual, fatiga permanente e insomnio (23). Los principales
trastornos psicoldgicos son la depresion y el trastorno de estrés postraumatico
(11), sin embargo, se ha planteado que las victimas de maltrato domeéstico
desarrollan también otros problemas psicopatologicos como los trastornos de
ansiedad, trastornos y estados disociativos, intentos de suicidio, trastornos de

la alimentacidn, alcoholismo y drogodependencias (23).

A continuacion se revisaran los principales trastornos y problemas
psicopatologicos que desarrollan las mujeres victimas de violencia doméstica a

consecuencia de la situacion que viven.

2.1.4.2.1 SINDROMES ESPECIFICOS
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Sindrome de la Mujer Maltratada

Este sindrome fue formulado por Walker para describir las secuelas

psicoldgicas de la violencia doméstica.

Su origen se encuentra en la teoria de la indefension aprendida, reformulada
en términos de la depresion humana. El Sindrome de la Mujer Maltratada
puede explicar por qué algunas mujeres en esta situacion no perciben la
existencia de ciertas alternativas que les permitirian protegerse y, por ende, no
ponen en practica dichas opciones (14) (15). Al parecer, las mujeres
maltratadas se adaptan a la situacion aversiva e incrementan su habilidad para
afrontar los estimulos adversos y minimizar el dolor. Presentan distorsiones
cognitivas como la minimizacion, negacién o disociacién, que les permiten
conseguir soportar los incidentes de maltrato agudo (14). Ademas de estas
distorsiones cognitivas, las mujeres maltratadas, pueden cambiar la forma de
verse a si mismas, a los demas y al mundo, y desarrollan la mayoria o todos
los sintomas que se presentan en el trastorno de estrés postraumatico (TEP),
por lo que se ha llegado a considerar que el Sindrome de la Mujer Maltratada
seria equivalente a este trastorno (15), o que habria razones de orden politico y
clinico para utilizar este diagnoéstico y no el de Sindrome de la Mujer Maltratada
(14).

Sin embargo, quienes plantean la existencia de este sindrome aseguran que es
méas complejo que el TEPT y que no sélo incluye los sintomas de dicho
trastorno, sino también sentimientos de depresion, rabia, culpa, baja
autoestima y rencor, y otros problemas como quejas somaticas, disfunciones
sexuales, conductas adictivas y problemas para establecer relaciones (por

excesiva dependencia o por evitacion absoluta de intimidad) (15).

Sindrome de Adaptacion Paraddjica

Planteado por Montero (2001), es una aplicacion del llamado Sindrome de
Estocolmo que desarrollan las victimas de secuestro hacia sus captores, al
ambito de la violencia doméstica. Si bien permite entender por qué las victimas
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de esta violencia permanecen tantos afios en esa situacion, es mas bien una

descripcion de las progresivas consecuencias psicoldgicas del maltrato.

Se plantea que el Sindrome de Adaptacion Paradojica a la Violencia Doméstica
(SAPVD) es un sindrome global, generado como una reaccion psicofisiolégica
y conformado en una serie de modificaciones cognitivas ante un entorno
traumatico, que en este caso se da en el medio doméstico. Asi, se describe el
SAPVD como un conjunto de procesos psicologicos que por medio de la
respuesta cognitiva, conductual y fisiologica-emocional, culmina en el
desarrollo de un vinculo interpersonal de proteccion entre la victima y el
agresor, en un contexto traumatico y de restriccion estimular, con el objetivo de
recuperar la homeostasis fisiolégica y el equilibrio conductual, asi como

proteger la integridad psicolégica de la victima (24).

El sindrome tendria cuatro fases, que describen las diferentes consecuencias
psicolégicas del maltrato en la victima: Desencadenante, de reorientacion, de

afrontamiento y de adaptacion.

a) Fase desencadenante: Comienza cuando la victima recibe la primera
agresion fisica por parte del maltratador, lo que trae como consecuencia
que se rompa el espacio de seguridad y confianza subyacente a la relacion
afectiva. Como consecuencia se estrechan los canales atencionales de la
victima que se ven sesgados y comprometidos hacia la percepcion de la
amenaza. Cuando la agresion finaliza, la victima entra en un estado de
ansiedad de curso progresivo que probablemente correlacionara con
accesos ocasionales de ira y estrés. Estos efectos negativos, sumados a la
incapacidad de la victima para modificar su entorno y a los sentimientos de

pérdida, favoreceran el desarrollo posterior de un cuadro depresivo.

b) Fase de reorientacion: Al quebrarse el espacio de seguridad, se produce
un patron general de desorientacion e incertidumbre que junto al miedo y al
sentido de pérdida, borran los limites de insercién de la victima en su nucleo
primario de relacién, repercutiendo en su sentido de si y en su autoestima.

Una vez que la ira ha desaparecido y los sesgos atencionales se han
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establecido, la mujer evaluara el porqué de las agresiones, la violencia debe
ser un castigo por algo que ella ha hecho mal. A este sentimiento de culpa
se suma la verguenza debido a que el agresor es alguien que la victima

eligié para compatrtir su vida, lo que genera una doble autoinculpacion.

c) Fase de afrontamiento: En esta fase la victima se dedica a lograr una
insercion mas funcional en su nuevo entorno, la que dependera de su estilo
de afrontamiento, el apoyo social disponible y el estado psicofisiologico
general de la mujer. En este contexto de ruptura del espacio de seguridad,
aislada y afectada por sesgos atencionales, la habilidad de la victima para
evaluar adecuadamente sus recursos para responder al problema, esta
distorsionada. Ademas carece de vias para la expresion emocional,
aumentan los sentimientos de culpa y verguenza y disminuye la autoestima.
La cronificacion del estrés, las cogniciones depreségenas y el distrés sin
afrontamiento, se unen para estabilizar el estado depresivo en la victima
gue evolucionard a un patrén distimico, que sera el Ultimo eslabon en un
continuo estrés-ansiedad-depresion-distimia. A esto se suma la aparicion de
embotamiento emocional y reduccién de la sensibilidad.

d) Fase de adaptacion: En esta ultima fase, la victima comienza a someterse
a las condiciones externas y a adaptarse de manera paraddjica a la
violencia de su agresor. La mujer asume que el mantenimiento de un
contexto hostil y adverso es independiente de los medios que ella pueda
poner en practica para modificarlo, cayendo de este modo en un estado
similar a la indefension aprendida. Para abandonar este estado, la mujer se
identifica de manera traumatica con el agresor, pasando de atribuciones
personales internas a otras externas y universales. La mujer protege su
autoestima, desplazando la culpa hacia quienes el agresor ha declarado sus
enemigos o responsables de la situacion. De este modo la mujer establece
una especie de alianza con su pareja para intentar afrontar,
paradodjicamente, la espiral de agresiones. Unicamente se aceptan los

aspectos positivos del agresor filtrandose los negativos.

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

CATOLICA
TESIS UCSM =<2 DE SANTA MARIA

Si bien la existencia del SAPVD se encuentra en fase de prueba por el grupo
de investigacion en el que trabaja Montero, el autor reconoce que la incidencia
de este cuadro clinico puede no ser tan comun como la presencia de otros
condicionantes que rodean la permanencia de la mujer en la situacién de

violencia doméstica (24).

Trastorno de estrés postraumatico

El TEP es un trastorno de ansiedad que suele producirse tras haber sufrido u
observado un acontecimiento altamente traumatico (atentado, violacion, asalto,
secuestro, accidente, enfermedad mortal, etc.), en el que esta en juego nuestra
vida o la vida de otras personas. Esta experiencia puede originar un
aprendizaje emocional que tiene como fin proteger al individuo frente a nuevas
situaciones similares, pero que va a ocasionar toda una serie de sintomas
agrupados en tres tipos diferentes: rememoracién (0 reexperimentacion),
hiperactivacion fisiolégica y evitacion (junto con embotamiento afectivo). Las
imagenes de la situacion traumatica han quedado grabadas en una memoria
emocional indeleble y vuelven a reexperimentarse una y otra vez con gran
viveza, en contra de la propia voluntad, a pesar del paso del tiempo, con todo
lujo de detalles, como si estuviera sucediendo de nuevo (flashback). Estos
procesos cognitivos disminuyen la capacidad de concentracion, memoria, toma
de decisiones, y producen reacciones emocionales muy fuertes, con intensas
respuestas de ansiedad (preocupacion, miedo intenso, falta de control, alta
activacion fisiolégica, evitacion de situaciones relacionadas, etc.), irritabilidad,
ira, tristeza, culpa y otras emociones negativas. Todo ello genera una gran
activacion fisiologica, un tremendo malestar psicolégico acompafiado de una
continua hipervigilancia que mantiene la reaccion de estrés, como si volviera a
repetirse actualmente la situacién traumatica, o pudiera repetirse en cualquier
momento, generando agotamiento, emociones intensas, pensamientos
irracionales, sesgo atencional (todo el tiempo se piensa en lo mismo), sesgo
interpretativo (estimulos que antes eran neutros ahora se viven como
amenazantes y se evitan), que aumentan aun mas la intensidad de las

respuestas de ansiedad, sumando mas impotencia, debilidad, agotamiento, etc.
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LA VIOLENCIA FAMILIAR EN EL PERU

La familia, en tanto constituye la unidad esencial de toda sociedad, necesita y
tiene derecho a la proteccion efectiva por parte del Estado y de la comunidad
en general. Es importante considerar, al respecto, que todo evento ocurrido en
el entorno familiar también formara parte de los hechos que influyan sobre la
dindmica social, incluso aquellos perjudiciales como conflictos y problemas
intrafamiliares que, al ser asimilados por los miembros del hogar,
especialmente por nifios y jovenes, podrian convertirse, con el paso del tiempo,
en elementos muy daninos “aceptables” en la convivencia hogarefa y social.
Uno de estos problemas sociales lo constituye la violencia doméstica, cuyas
consecuencias son perjudiciales no solo para las victimas y testigos de ella,
sino también para el establecimiento de la equidad de género en la sociedad.
(25)

Ser victima de cualquier manifestacion de violencia, sea fisica, psicolégica o
sexual, deteriora considerablemente la autoestima de las mujeres, asi como su
estado general de salud, productividad y poder de negociacion en el ambito
laboral y social. (26)

"Segun la ley sobre la politica del Estado Peruano, constituyen manifestaciones
de violencia familiar los actos de maltrato fisico y psicologico, entre conyuges,
convivientes o personas que hayan procreado hijos en comun, aunque no

convivan y, de padres o tutores a menores bajo su responsabilidad”. (27)

La violencia familiar, como agresion fisica y psicologica lleva implicita una
elaboracion dentro de una estructura de poder que se refleja en las relaciones
interpersonales de los miembros; es una practica consciente, orientada,
elaborada, aprendida y legitimada por quienes se sienten con mas poder que
otras, con mas derechos que otros de intimidar y controlar. En suma, es un

patrén aprendido de generacién en generacion.

Toda violencia familiar constituye violacibn a los Derechos humanos y
libertades individuales y colectivas y por consiguiente un obstaculo para el

desarrollo de sus integrantes y del grupo familiar.
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Existen 2 niveles desde los cuales se configura la violencia familiar: Producida
desde espacios externos a la familia y a partir del espacio interior de los

mismaos.

1. En el Perd, la violencia familiar desde espacios externos se explica desde
su herencia colonial e historica irresuelta, que se viene arrastrando pese a
que la sociedad ha cambiado enormemente. "Es sobre este piso sobre el
cual tenemos que leer la dramaticidad del problema de la violencia, la

omnipresencia de la violencia en el Peru." (28)

Nuestra sociedad peruana esté estructurada sobre violencia que la historia
ha registrado constantemente, por ejemplo: La violencia politica creada por
el Estado (ejército) de una parte y los grupos alzados en armas por otro que
dejaron no apenas poblaciones enteras en riesgo de seguridad, agudizando
la situacion de pobreza, dado que los costos sociales que generaron
todavia son, en pleno 2000, dificil de superar. De manera que la violencia
familiar desde espacios externos, se vincula de lo micro social (vida
cotidiana) con el terreno de lo macro (violencia estructural); cumpliendo la
familia un rol protagbnico como nucleo productor de la violencia
interviniendo en la gestacion, reforzamiento y acumulacion de formas

diversificadas de ésta.

No se puede decir sin embargo, que la violencia familiar se origina
exclusivamente en la familia o Unicamente en la sociedad, sino que es un

proceso de mutua generacion e interrelacion.

2. La violencia familiar que se desarrolla en el espacio interior de la familia,
comprende una dindmica de 3 etapas, constituyéndose en un circulo

VICiOSO:

a) Se va creando tensiones entre victima y victimario. Empieza por el
abuso psicoldogico; en la medida que los insultos o los desprecios van
creciendo, luego viene la explosion de rabia y la victima es golpeada. La
primera fase es un abuso psicolégico que termina en una explosién de

abuso fisico:Heridas y golpes.
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b) El periodo de reconciliacién, el agresor(a) pedira perddn. Se disculpa,
hace todo lo que puede para convencerlo, le dird que le ama

verdaderamente, etc. Esta conducta "carifiosa” completa la victimizacion.

c) Etapa de ambivalencia. La victima no sabe qué hacer, se dice a si
mismo: "Si, me golpeo, pero por otra parte es carifioso... pasa el tiempo y
da la vuelta a la primera fase; completando la figura del circulo.

No obstante el desarrollo de estas fases puede ir cambiando de acuerdo al tipo

de estructura de la familia.

Los miembros de la familia que resultan mas afectados son las mujeres, nifios,
los adolescentes y el grupo del adulto mayor, por ser las personas mas
vulnerables dentro de la sociedad patriarcal, que estructura y jerarquiza las

relaciones de acuerdo al poder y la dominacién de unas personas sobre otras.

En una sociedad patriarcal la mujer es considerada como el sexo débil y/o
inferior frente al varon, legitimada desde la familia y reforzada por la actitud

"pasiva y escéptica" (29) que asumen las mujeres victimas de violencia.

No obstante y concomitantemente existen "importantes logros" (30) alcanzados
que han posibilitado disminuir las brechas latentes de desigualdad.

En nuestro pais, la poblacion infantil y del adulto mayor, ain es victima
frecuente de violencia por no ser considerados como protagonistas activos de

la vida familiar.

Los adolescentes en el Perd también son victimas de violencia entre otras
causas, porque esta etapa todavia es dificil de afrontar por la familia y por la

misma naturaleza de ésta.

Para tener idea de las causas principales de la violencia familiar en el Pera son:

. Raices culturales e histéricas.

. Medios de comunicacion.

. Consumo de drogas.

. Incompatibilidad de caracteres.

. Ausencia de comunicaciones asertivas y precarias relaciones humanas.
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. "Instancias como los cuarteles de servicio militar en el Perd" (31)
. Dependencia econémica de la victima, etc.

No es apenas la mujer, los nifios los adolescentes y del adulto mayor victimas
de violencia, también lo son, en buena medida, los varones que por factores
ampliamente conocidas (estructura patriarcal) no se dan a conocer, asimismo

no existen estudios que den cuenta de la dimension de la misma.

"Frecuentemente, la politica social en el Pera toma una postura de LAISSEZ
FAIRE, en relacion con las organizaciones sociales preexistentes. Esto es
visible especialmente en dmbitos tales como la familia y la comunidad local,
donde el Estado se contenta la mayor parte de veces con dejar que cada una

de estas instancias cuide de los suyos". (32)

Asi que las reinterpretaciones, desde la cotidianeidad de los beneficiarios no
necesariamente son tomadas en cuenta en el proceso de definicibn de las
Politicas Sociales.

"Frente a las manifestaciones de violencia, la respuesta que ofrece nuestro
sistema legal resulta bastante limitado. A lo largo de nuestra historia legislativa,
la reaccion estatal a este problema se ha focalizado en el agravamiento de
pena para el agresor.” (33)

No obstante, de la década de los 90s para adelante se vienen realizando
esfuerzos importantes de parte de parte del Estado y de la sociedad civil por

enfrentar el problema de la violencia familiar.

El Estado peruano ha reconocido expresamente lo alarmante, grave vy
perjudicial de este problema y se ha pronunciado ya en el &mbito interno, con el
establecimiento de politicas publicas a través de la Ley 26260 publicada el 24
de Diciembre de 1993.

De acuerdo al Texto Unico Ordenado de la Ley 26260, Ley de proteccion frente
a la violencia familiar, Articulo tercero: Es politica permanente del Estado
peruano la lucha contra toda forma de violencia familiar, debiéndose
desarrollarse con este propésito acciones orientadas a encaminar al
fortalecimiento de las instituciones como:El Ministerio de la Mujer y del
Desarrollo Humano (PROMUDEH), ente rector del sistema de atencion integral
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al nifio y al adolescente, la mujer, el adulto mayor y sus respectivas secretarias,
es la encargada de elaborar, coordinar y ejecutar las politicas y hacer el
seguimiento de programas y proyectos que aseguren un adecuado desarrollo
psicosocial de las victimas de violencia familiar. Realiza una labor constante
dirigida a lograr la méas amplia difusiébn de la legislacion sobre la violencia

familiar, a través de:

e Centro de emergencia de atencion a la mujer.

¢ Implementacion de médulos de capacitacion a distancia.

¢ Implementacion del plan piloto de conciliacion extrajudicial (que entra en
vigencia desde Enero del 2001).

e Creacion de casas de refugio para victimas de violencia.

e Modulo piloto de atencion contra la violencia familiar "Emergencia mujer".
Lineas telefénicas de atencion contra la violencia familiar. EI mddulo
"Emergencia Mujer" ofrece 7 servicios de atencién: Comisaria de la mujer,
asesoria legal, conciliacién, asesoria psicoldgica, asistencia social, médico

legal y fiscal.

So6lo entre los meses de marzo 1999 y enero 2000 en el Modulo de Emergencia
Mujer (PROMUDEH) fueron atendidos en Lima 9,200 casos de violencia

familiar.

Segun estudios realizados recientemente por el PROMUDEH, el 46% de los
hogares a nivel nacional (Pert) son violentados y el 28% de los mismos son
mantenidos por mujeres. Asimismo acuden diariamente a denunciar de 200 a
250 mujeres maltratadas, dejando abierto el consiguiente maltrato a los nifios,

adolescentes y adultos mayores como parte del circulo vicioso.

Las Defensorias Municipales del Nifio y Adolescente, se crean en setiembre de
1993 y en concordancia con la ley de municipalidades que faculta la instalacion
de DEMUNAs.
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Las DEMUNASs son servicios que formando parte de un Sistema Nacional de
Proteccion a la infancia, desde los gobiernos locales promueven y protegen los
derechos de los nifios y adolescentes. El articulo 30 de la ley de proteccion
frente a la violencia familiar, establece que: Las DEMUNAs debidamente
autorizadas podran, en ejercicio de sus atribuciones, realizar audiencias de
conciliacion destinadas a resolver conflictos originados por la Violencia

Familiar.

En el &mbito nacional en 1997, atendieron 68,091 casos que afectan a 79,873
nifos y adolescentes. Encontrdndose en cuanto a materias conciliables al
cumplimiento de obligaciones de alimentos (37%) seguido de casos de régimen
de visitas y tenencias (10%) y sélo el (0.6%) lo referido a los casos de violencia
familiar (Boletin Nro. 1 CODEMUNA, Puno-Pera 1998, 26).

Lamentablemente, no se encuentran disponibles indicadores que permitan
conocer la evolucion de las tasas de violencia domestica en el Peru durante las
tltimas décadas. No obstante, se puede afirmar que en el ultimo decenio estas
son muy semejantes a las de otros paises de la region, que se encuentran
alrededor del 50%. (25)

De acuerdo con las rondas 2005-2008 de la ENDES, el 48% de las mujeres
peruanas unidas han sido victimas de al menos un tipo de maltrato por parte de

su actual o ultimo compafiero en algin momento de la relacion. (25)

La primera cuestiébn importante a sefialar es que los ataques no suelen
presentarse de forma aislada; es decir, una mujer que sufre maltrato
psicologico también suele sufrir agresiones fisicas e incluso sexuales. (25) En
primer lugar, se aprecia que el 34% es o ha sido victima de psicoldgico, el 40%

de agresiones fisicas y el 10% de sexuales. (25)

La segunda y tercera cuestiones por analizar estan referidas a la frecuencia de
ocurrencia de las agresiones y al conocimiento de por medio de qué actos
particulares se manifiestan. Observamos que la humillacion y la amenaza de
abandono constituyen los maltratos emocionales mas comunes con tasas
globales de 25% y 22% respectivamente, mientras que los empujones y
bofetadas, experimentadas por alrededor del 30% de las mujeres, lo son para

el caso del maltrato fisico. El abuso sexual se manifiesta principalmente a
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través del uso de la fuerza fisica para mantener relaciones no consentidas, que
alcanza una tasa de 10%. En cuanto a la frecuencia, del total de mujeres
humilladas por su pareja, una mitad recibié dicho trato anteriormente, mientras

que la otra lo experimenta de manera continua. (25)

las diferencias por grupo de edad permiten reconocer que las més jovenes son
menos propensas a experimentar algun tipo de agresion, con una tasa de 41%,
mientras que las que se encuentran entre los dos rangos de edad mayores de
25 afos tienen una probabilidad del 50%. Las mujeres que alcanzaron algun
nivel de educacién superior también son menos propensas a ser victimas de
maltratos (la tasa es de 43%), en comparacion con las menos educadas, entre
las que no se registran diferencias significativas por haber recibido solo

educacién primaria o haber accedido a la secundaria. (25)
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2.2 TRASTORNO DE STRESS POTS TRAUMATICO (TEPT)
2.2.1 DEFINICION

El estrés es un tipo de reaccidn que se activa en aquellas situaciones en las
que percibimos que no tenemos suficientes recursos para atender a las
demandas. Se trata de un sistema que compartimos con animales e incluso
plantas, y que nos permite reaccionar con rapidez y seguridad ante contextos
en los que hay que dar una respuesta para la que no tenemos suficientes
recursos de afrontamiento. Este mecanismo pone en marcha un proceso de
activacion a nivel cognitivo, fisiol6gico y conductual, que se detiene cuando se
consigue el objetivo deseado. Después de haber agotado la energia y los
recursos, éstos se vuelven a recuperar con el descanso, de manera que se
trata de un proceso normal de adaptacion al entorno que nos rodea. Pueden
surgir problemas con el estrés si nuestro cuerpo y nuestra mente estan
activAndose permanentemente, sin que se permita la recuperacién. En estos
casos el estrés puede comenzar a producir algunos sintomas, tales como
olvidos, problemas de concentracion, pérdida de rendimiento, alta activacion
fisioldégica, agotamiento, insomnio, dolor de cabeza, dolores musculares,
contracturas, ansiedad, irritabilidad, aumento del consumo de tranquilizantes,
etc. Por supuesto, apareceran problemas mas importantes cuando la situacion
que provoca el estrés alcance tal magnitud que nos supere por completo y no
nos permita dar respuesta alguna, como sucede por ejemplo en los atentados
terroristas, o en situaciones igualmente traumaticas, como la violacion. En
estos casos, ademas de los citados sintomas, suelen aparecer algunos
trastornos mentales como el trastorno por estrés postraumatico (TEP) y la

depresion, especialmente en el caso de las mujeres.
2.2.2 EDAD DE COMIENZO Y CURSO

El TEPT puede comenzar a cualquier edad, incluso en la infancia (34). Los
sintomas suelen comenzar dentro de los 3 primeros meses después del
trauma, aunque pueden retrasarse varios meses 0 incluso afios. Con
frecuencia el trastorno suele cumplir inicialmente los criterios del trastorno por
estrés agudo. El 80% de las personas que desarrollan trastorno de estrés
agudo tras un trauma cumplen criterios de TEPT 6 meses mas tarde; y el 63-
80% sufren TEPT 2 afios después del trauma (35).
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En cuanto a los predictores del desarrollo del TEPT, las personas que disocian
en el momento del trauma es mas probable que presenten sintomatologia del
TEPT mas adelante. Incluso mas importante, al menos entre victimas de
accidentes automovilisticos, la disociacion y rumiacion persistentes 4 semanas
después del trauma son muy Utiles para identificar a las personas que es mas
probable que desarrollen un TEPT cronico. la disociacion peri traumatica es el
predictor mas fuerte del desarrollo del TEPT (36); otros predictores son la
ausencia de apoyo percibido, las emociones peri traumaticas, la amenaza
percibida para la vida y, en menor medida, el ajuste previo, la experiencia de
uno o mas traumas previos y la historia familiar de psicopatologia. La relacion
entre disociacion peri traumatica y la gravedad del TEPT es explicada por dos
variables: el miedo a la muerte y el miedo a perder el control experimentados
durante el evento traumatico (37). En contraste con lo dicho hasta aqui,
algunos autores sostienen gue la disociacion peri traumética, mas que un factor
de riesgo para el TEPT, seria sélo una parte del mismo. Un predictor mas
potente podria ser la evitacion experiencial o el intento de evitar y controlar las
experiencias internas aversivas (pensamientos, memorias, sentimientos,

sensaciones).

En un estudio prospectivo hallaron que el 9% de los pacientes con trastornos
de ansiedad (no incluido el TEPT) e historia de trauma tuvo un inicio demorado
del TEPT durante los 7 afios siguientes (38). La Unica diferencia entre estos
casos y los de TEPT cronico fue que los primeros tenian una mayor
probabilidad de haber sufrido un trauma infantil. Entre los pacientes con
historias de trauma, aquellos que terminaron por desarrollar TEPT se
distinguieron de los que no lo hicieron en presentar mas trastornos comérbidos
del eje | y Il del DSM-IV, més intentos de suicidio y mas experiencias
traumaticas, especialmente traumas infantiles (maltrato fisico, abuso sexual).
Ademas fue menos probable que estuvieran casados y se caracterizaron por
tener un peor funcionamiento psicosocial y una menor satisfaccion global con

su vida.

Los sintomas del trastorno y la predominancia relativa de la reexperimentacion
del trauma, la evitacion o la hiperactivacion pueden variar a lo largo del tiempo
y agravarse durante periodos de estrés. Cerca de la mitad de los casos se

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos

En su investigacion no olvide referenciar esta tesis




UNIVERSIDAD

REPQSITORIO DE CATOLICA

TESIS UCSM < DE SANTA MARIA

recuperan en los 3-6 primeros meses, mientras que en muchos otros (30-40%)
los sintomas persisten mas de 12 meses después del trauma (39). Segun el
Nacional Comorbidity Survey, solo el 20% se recuperan en los 6 primeros
meses y el 40% a los 12 meses después del trauma. Cerca de un 60% llegan a
recuperarse en el plazo de 6 afios, momento en que parece alcanzarse un
valor asintético; este porcentaje es independiente de haber recibido o no
tratamiento, aunque la recuperacion es mas rapida con terapia. A los 2-3 afios
la mayoria de las personas ya no presentan TEPT (39), pero en las que siguen
presentando el trastorno, los sintomas tienden a intensificarse y a complicarse
con trastornos comorbidos. Sin embargo, segun el Nacional Comorbidity

Survey, el 55% de las personas aun presentan TEPT después de 3 afios.

En un estudio realizado con 4.000 mujeres en Estados Unidos a escala
nacional, encontraron los siguientes porcentajes de personas cuyo TEPT no
habia remitido con el paso del tiempo: violacién, 32%; otras agresiones
sexuales, 31%; agresion fisica, 39%; trauma no relacionado con un delito
(desastres naturales o debidos al hombre, accidentes), 9% (40). Segun el
Nacional Comorbidity Survey, en cerca del 40% de las personas con TEPT,
este nunca remite incluso después de muchos afios e independientemente de

si han recibido tratamiento o no.

Los factores de buen prondstico para la recuperacion es el inicio rapido de los
sintomas, la corta duracion de estos (menos de 6 meses), un buen nivel de
funcionamiento premoérbido, una buena red de apoyo social, no ser nifio o

anciano y la ausencia de otros trastornos psiquiatricos o médicos (41).
2.2.3 EPIDEMIOLOGIA

En el National Comorbidity Survey, un estudio epidemioldgico llevado a cabo a
nivel nacional en Estados Unidos con 5.877 personas de 15 a 54 afios y
siguiendo criterios DSM-III-R, la prevalencia vital del TEPT fue del 7,8% (10,4%
para las mujeres y 5% para los varones; esta razén de 2 a 1 es usual). Por lo
que se refiere a poblacion espafiola, hallaron una prevalencia del 8% en

poblacion femenina navarra (42).

En un estudio sueco con 1.824 personas aleatoriamente seleccionadas, la

prevalencia vital fue del 5,6% (2 mujeres por cada hombre) (43). Prevalencias
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mas bajas han sido halladas en un estudio realizado en seis paises europeos
(entre ellos Espafa) con 21.425 adultos, mediante entrevista y con criterios del
DSM-IV, la prevalencia anual del TEPT fue 0,9% (0,4% en varones y 1,3% en

mujeres) y la vital, 1,9% (0,9% en varones y 2,9% en mujeres) (44).

Las cifras de prevalencia son naturalmente mucho mas altas en personas que
han sufrido algun trauma. Se calcula que al menos la mitad de las personas ha
experimentado uno 0 mMAas acontecimientos traumaticos. En el National
Comorbidity Survey, un 61% de los varones y un 51% de las mujeres
informaron haber experimentado al menos un acontecimiento traumatico; un
trauma en el 27% de los varones y el 26% de las mujeres, y mas de un trauma

en el 34% de los varones y el 25% de las mujeres.

La prevalencia del TEPT tras la exposicion a un suceso traumatico se sitla
entre el 15% y el 24% en la poblacién general (42), aunque este porcentaje
varia mucho segun el tipo de trauma. En el National Comorbidity Survey, este
porcentaje fue del 8,1% para los varones y 20,4% para las mujeres. Esta
diferencia entre sexos se explica porque las mujeres sufren una mayor
exposicién a traumas intensos y tienen una mayor probabilidad de desarrollar
TEPT cuando sufren el mismo tipo de trauma (con la excepcién de la violacion
y el abandono en la infancia). Segun diversos estudios revisados por de Paul
(45) y otros trabajos que se mencionan a continuacion, la prevalencia del TEPT

en personas que han experimentado ciertos traumas ha sido la siguiente:

e Violacién. La prevalencia vital del TEPT suele ser del 50% o superior en las
victimas de violacidon. Los porcentajes son mayores si el agresor es un
extrafio y si ha habido agresion fisica 0 amenaza con arma (46) (47). En un
estudio retrospectivo la prevalencia vital de TEPT fue del 31% en
comparacion con el 5% entre las no victimas; la prevalencia actual fue del
11%. En dos estudios prospectivos (con menos problemas de recuerdo, por
tanto) la pre-valencia del TEPT, sin tener en cuenta el criterio temporal de al
menos 1 mes de duracion, fue del 90-94% a las 2 semanas de la violacion,
del 60-64% a las 4 semanas y del 47-51% a las 12 semanas. Todos los
datos anteriores se refieren a mujeres. Sin embargo, el 6-10% de las
victimas adultas son hombres y el porcentaje puede subir hasta el 18% si se
incluye a los nifios. En comparacion a las mujeres es mas probable que los
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hombres desarrollen TEPT tras una violacién: 65% contra 46% en el
National Comorbidity Survey (48).

Por otra parte, el 27% de las mujeres y el 12% de los hombres que sufrieron
acoso sexual con contacto genital desarrollaron TEPT segun el Nacional
Comorbidity Survey (48). La prevalencia del acoso sexual es mayor que la

de la violacidn.

e Malos tratos fisicos y/o psicologicos. En una muestra espafiola la
prevalencia vital del TEPT ha sido del 51%; el porcentaje fue del 48% entre
las mujeres maltratadas fisica y psicologicamente y del 54% entre las
maltratadas solo psicolégicamente (49). En el caso de los maltratos fisicos
en la infancia, la prevalencia vital ha sido del 22% en varones y 49% en

mujeres segun el Nacional Comorbidity Survey (48).

A diferencia de otros agentes estresantes, el maltrato fisico y/o psicologico
suele ser crénico y hay una diversidad de razones por las que una persona
adulta puede aguantar dicha situacion: miedo al agresor, indefension, estar
deprimida, falta de apoyo social, pensar que las cosas cambiaran, no querer
reconocer el fracaso de la relacion, sentirse mas o menos culpable de lo
gue pasa, miedo a la soledad, minimizacion del maltrato, justificacion de
este, dependencia econdmica, dependencia afectiva, preocupacion por los

hijos, miedo al qué diran, altruismo (no querer dejar al otro “tirado”: “;,como

se las arreglara el pobre desgraciado?”).

e Asalto con violencia. La prevalencia vital del TEPT es al menos del 21%
(47) citan dos estudios prospectivos en los que la prevalencia del TEPT tras
un asalto fue del 62-70% a las 2 semanas, del 40-48% a las 4 semanas y
del 21-22% a las 12 semanas. Para casos de ataque masivo con armas de
fuego en un lugar publico en tiempos de paz, los datos son 20% de los

varones y 36% de las mujeres un mes después.

e Ataques terroristas. Encontraron que la prevalencia del TEPT, evaluada 3-
8 afios después del suceso traumatico, fue del 18%, con un valor de 10,5%
entre las victimas que no sufrieron dafios y un valor maximo de 30,7% entre

las victimas gravemente dafiadas (50).
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e Accidentes de trafico. La prevalencia vital del TEPT es del 10-20%
(amplitud 8-39%) Tres afios después de un accidente, la prevalencia del
TEPT fue del 11% en un amplio estudio longitudinal. Suele ser mas
frecuente el subsindrome de TEPT, en el que hay un menor nimero de

sintomas de evitacién y embotamiento afectivo (50).

e Desastres naturales. La prevalencia vital del TEPT ha oscilado entre 3,5%
y 16% tras desastres como incendios, terremotos y erupciones volcénicas
(39).

e Muerte inesperada y repentina de un ser querido. La prevalencia vital del
TEPT es del 14% (51).

e Excombatientes del Vietnam. La prevalencia vital del TEPT fue 3,5% si no
habian sido heridos, 20-40% si fueron heridos y cerca del 50% si fueron
hechos prisioneros. Segun un estudio de alcance nacional, la prevalencia
actual en varones mas de 10 afos después del conflicto fue del 15% en
conjunto y del 36% en aquellos expuestos a gran estrés bélico. En
comparacion, los porcentajes fueron del 2,5% en un grupo de veteranos no
combatientes y del 1,2% en civiles; la prevalencia vital fue del 31% de los

ex-combatientes en conjunto (52).

2.2.4 MODELOS EXPLICATIVOS DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO

Si bien son muchos los modelos tedricos que se han planteado para explicar el
trastorno de estrés postraumatico (TEPT), a continuacion se haréa referencia a
los que se considera son los principales. Se aprecia en ellos una clara
evolucion desde aspectos puramente conductuales hasta la integracion de
aspectos biolégicos, pasando por aspectos cognitivos. En la medida en que la
neurofisiologia avance en la comprension del funcionamiento cerebral del ser
humano, estos modelos se irdn modificando y enrigueciendo con dichos
conocimientos.

A. Teoria del aprendizaje

El trastorno de estrés postraumatico puede explicarse por medio del

condicionamiento clasico y el operante. A través del condicionamiento clasico
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se explica el desarrollo de los sintomas del trastorno de estrés postraumatico,
especialmente los sintomas de activacion y malestar. El trauma seria el
estimulo incondicionado (El) que provoca un temor extremo, la respuesta
incondicionada (RI). El trauma (EI) se asocia con el recuerdo del trauma y con
una serie de estimulos que se encuentran presentes en el momento del suceso
traumatico, los que se convierten en estimulos condicionados (EECC). Asi,
cada vez que se recuerda el trauma, se recuerdan los estimulos asociados a él
0 vuelven a estar presentes estos estimulos, la presencia de ellos o dicho
recuerdo (EC) provoca un temor extremo que se convierte en la respuesta
condicionada (RC). Por medio de la generalizacion de estimulos y del
condicionamiento de segundo orden, no soélo el recuerdo del trauma sino
también las sefales asociadas con el recuerdo y aquellas neutrales que evocan
esos estimulos desencadenantes, se convierten en estimulos condicionados

que provocan un temor extremo (RC).

Siguiendo el mismo modelo, se esperaria que la asociacion entre el EC y la RC
se extinguiera con el tiempo si no se presenta el El original. En este punto es
donde se inserta la explicacion del condicionamiento operante, para dar cuenta
del desarrollo de los sintomas de evitacion del trastorno de estrés
postraumatico y del mantenimiento de esos sintomas a lo largo del tiempo, a
pesar de que el acontecimiento estresante traumatico no vuelve a ocurrir.
Debido a que el recuerdo del trauma o de los estimulos a él asociados (EECC)
provoca una ansiedad extrema (RC), se evita este recuerdo (EECC) y el
resultado es una reduccion de la ansiedad (RC). De este modo, la evitacion del
recuerdo del trauma (EC) se refuerza negativamente, lo que impide la extincion
de la asociacion entre el recuerdo del trauma (EC) y la ansiedad (RC), algo que

seria esperable sin la repeticion del mismo trauma (EI) (53).
B. TEORIA DEL PROCESAMIENTO EMOCIONAL

Aplicando la teoria de las estructuras de miedo de Lang, Foa et al (54). Han
planteado una teoria del procesamiento emocional de la informacion que se

centra en la formacion de una red de miedo en la memoria de largo plazo.

Esta red contiene: a) Informacién estimular sobre el evento traumatico, b)
Informacién sobre la reaccion fisiolégica, conductual y cognitiva al evento

traumatico, y c¢) Informacién que asocia las dos anteriores entre si. Cualquier
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clave estimular asociada al trauma podria activar la red de miedo, lo que hace
que la informacién contenida en la red entre en la conciencia, constituyendo los
sintomas intrusivos del trastorno de estrés postraumatico. Los intentos por
evitar y suprimir tal activacion de la red, conducen al conjunto de sintomas de
evitacion del trastorno. Foa (54) plantea que la resolucion exitosa del trauma
s6lo puede ocurrir al integrar la informacion de la red de miedo con las
estructuras de memoria ya existentes, de manera que la percepcion de
amenaza, coincida con la existencia real de una amenaza. Tal asimilacion
requiere, primero, la activacion de la red de miedo de manera que esté
accesible y, segundo, la disponibilidad de informacién que sea incompatible
con la contenida en la red de modo que la estructura de memoria pueda ser
modificada. De este modo, la exposicion reiterada al recuerdo traumatico en un
ambiente seguro dard como resultado: a) La activacién de la red de miedo, b)
La habituacion al temor, y ¢) El cambio posterior de la estructura de temor.
Conforme disminuya la emocion, los pacientes con trastorno de estrés
postraumatico empezaran a modificar los elementos que tienen una
significacion para ellos, cambiardn sus autoverbalizaciones y reduciran su

generalizacion.

Diversos factores median el curso de esta integracion, como por ejemplo, la
impredectibilidad e incontrolabilidad del evento traumatico, que lo hacen dificil
de asimilar a los modelos de memoria existentes en los cuales el mundo es un

lugar predecible y controlable.

Asimismo, la severidad con que el evento desorganiza los procesos cognitivos
de atencion y memoria, en el momento del trauma, puede conducir a la
formacion de una red de miedo fragmentada y desarticulada que sera dificil

integrar en los modelos organizados existentes.
C. TEORIA DEL PROCESAMIENTO DE LA INFORMACION

Resick & Schnicke (55) han planteado que las emociones postraumaticas no se
limitan al temor y que los individuos con trastorno de estrés postrauméatico
pueden también experimentar otras emociones fuertes como verglienza, ira o
tristeza. Estas emociones no surgen sélo del trauma, sino que ademas surgen
de las interpretaciones que hace la victima del acontecimiento traumatico y del
papel que ha jugado en él. De este modo, estos autores proponen una teoria
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mas cognitiva del trastorno de estrés postraumético, basada en la teoria del

procesamiento de la informacién.

Para codificar, almacenar y recuperar la informacion en la memoria, las
personas desarrollan esquemas cognitivos 0 mapas genéricos. La nueva
informacion que es congruente con las creencias previas sobre si mismo o el
mundo se asimila rapidamente y sin esfuerzo, ya que la informacién encaja con
los esquemas y se necesita poca atencion para incorporarla. Cuando sucede
algo que discrepa con el esquema, los individuos tienen que reconciliar este
acontecimiento con sus creencias sobre si mismo o sobre el mundo,
modificando o0 adaptando sus esquemas para incorporar esta nueva
informacion. Sin embargo, este proceso a menudo se evita debido al potente
componente emocional asociado al trauma y porque la modificacion de las
creencias puede hacer que las personas se sientan mas vulnerables ante

acontecimientos traumaticos futuros.

En el caso de un componente emocional potente, puede suceder que no se dé
el procesamiento cognitivo, en parte porque la propia respuesta emocional
puede dificultar o incluso bloquear el procesamiento cognitivo, y en parte
porque las victimas del trauma evitan dicho afecto y, por consiguiente, nunca
adaptan la informacién debido a que nunca recuerdan del todo lo que sucedio o
no piensan lo que significa. Aunque el individuo puede ser capaz de distraerse
de la experiencia afectiva normal, los acontecimientos traumaticos estan
asociados a una emocion mucho mayor que no puede evitarse totalmente.
Debido a que la informacion sobre el acontecimiento traumatico no ha sido
procesada, categorizada y adaptada, los recuerdos del trauma contindan
surgiendo como recuerdos invasivos 0 pesadillas. Surgen también las
respuestas emocionales y la activacion, que forman parte del recuerdo del

trauma, lo que desencadena una mayor evitacion.

Segun este modelo, es necesaria la expresion afectiva, no para la habituacién,
sino para que el recuerdo del trauma se procese totalmente. Se supone que el
afecto, una vez que se ha tenido acceso a él, se desvanecera y se podra
empezar a trabajar en adaptar los recuerdos a los esquemas (53).

D. TEORIA DE LOS SISTEMAS REPRESENTACIONALES ESQUEMATICO,
PROPOSICIONAL, ASOCIATIVO Y ANALOGICO (SPAARS)
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Esta teoria, planteada por Dalgleish y Power (56), postula que las emociones
son las herramientas que el sistema cognitivo emplea para resolver problemas.
Por ejemplo, si el objetivo es resolver una amenaza se activara el médulo de
miedo, que es, esencialmente, una reconfiguracion del sistema cognitivo para
lidiar con la inminente amenaza y con futuras amenazas posibles. Tal
reconfiguracion podria involucrar la preparacion para la pelea o la huida,
sesgos atencionales para la informacién relacionada con la amenaza,
activacion de conceptos en la memoria relacionados con la amenaza, etc. Del
mismo modo, si el objetivo es resolver una pérdida, se activara el modulo de la
tristeza, lo que implicard disponer de recursos para la elaboracion de material
asociado con la pérdida en la memoria, en orden a capacitar al individuo para

reemplazar lo perdido (56).

Dentro de este esquema las emociones son procesos adaptativos que
reorganizan el sistema cognitivo en distintas formas para lidiar con los cambios
del medio interno o externo. La naturaleza adaptativa del sistema emocional

puede conducir a profundas dificultades emocionales en el caso de un trauma.

Como su nombre indica, esta teoria es un modelo multi representacional con
cuatro niveles o formatos de representacién en que se especifican dos rutas de

generacion de emociones.

El formato de representacion analogico guarda la informacion de manera
analdgica. Esta informacién incluye las imagenes visuales, olfativas, auditivas,

gustativas y propioceptivas, que pueden ser episédicas o semanticas.

El formato de representacion proposicional, en cambio, codifica informacion
verbal que representa creencias, ideas, objetos y conceptos y las relaciones

entre ellos, en una forma que no es especifica de ningun lenguaje.

El formato de representacibn de modelos esquematicos corresponde a una
representacion de alto orden, que provee al individuo de su sentido de si
mismo, de la realidad y de su significado, ademas de guardar relacién con la
jerarquia de metas del individuo que se utlizan para planear la accion,

mantener el sentido de si mismo y de conexién con la realidad.

Finalmente, el cuarto formato de representacién corresponde al formato

asociativo, que es el responsable de la generacion de las emociones
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automéaticas que no requieren acceso al nivel de representacion de modelos
esquematicos, se trata de la asociacion de acontecimientos y emociones que

se han dado de manera repetida.

De este modo, se plantea que hay dos rutas de generacion de emociones, los
primeros tres formatos de representacion son responsables de la ruta
controlada, y el ultimo, de la segunda ruta o modo de generacion de

emociones, la automatica.

La informacion de un acontecimiento traumatico, sera evaluada por el formato
de modelos esquematicos como informacion amenazante produciendo miedo
intenso. Asimismo, sera representada en los formatos analégico, proposicional
y de modelo esquematico, lo que explica la constelacion de sintomas del

trastorno de estrés postraumatico.

Los modelos esqueméticos existentes acerca de si mismo y del mundo
intentaran asimilar la informacién de la experiencia traumatica, pero debido a la
discrepancia existente, continuaran valorandola como incompatible. Esta
valoracion de incompatibilidad y la naturaleza amenazante de la informacién
traumatica, ocasiona que el individuo experimente reactivacion constante del
mddulo de miedo, lo que se traduce en los sintomas de reexperimentacion. Los
sintomas de evitacion se deben a que el individuo desarrolla un gran numero
de mecanismos protectores para lidiar con los fenédmenos intrusivos, tiende a
evitar cualquier recuerdo del trauma, trata de no hablar de lo sucedido y de no
pensar en ello. Asimismo, reduce el nUmero de interacciones sociales en un
intento de minimizar los posibles estimulos evocadores del acontecimiento
traumatico. Los sintomas de aumento de activacion, derivan de dos factores: a)
El modulo de miedo estd activandose continuamente, lo que hace que la
persona se encuentre en un estado de alarma y sobresalto permanente, y b) La
mayoria de los recursos cognitivos disponibles estan siendo utilizados en
valorar la informacion no integrada, por lo que no se utilizan en la mediacion de
otras emociones, como por ejemplo, célera o irritacion, de ahi la presencia de

explosiones de ira.

Las diferencias individuales en la reaccibn a un trauma se deben a las
diferencias en los modelos esqueméticos de si mismo y del mundo. La mayoria

de las personas posee modelos del mundo como un lugar razonablemente
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seguro en el que hay una alta concordancia entre lo que el individuo hace y las
consecuencias que obtiene. Ademas, tales modelos no son rigidos ni
inflexibles, ya que son el producto de una historia de aprendizaje en que se ha
procesado informacion inconsistente con los modelos previos y se ha adaptado
esa informacion a la existente, debido a experiencias inesperadas y adversas
para del individuo. Asi, tras una experiencia trauméatica, la mayoria de los
individuos experimentara un periodo inicial de reacciones postraumaticas, que
Se superara en semanas 0 meses, a través de la integracion de la informacion
traumética en los modelos esquematicos que el individuo posee. A veces
requerird para ello de la ayuda de redes sociales o de terapia, pero de
cualguier manera, sera poco probable que desarrolle estrés postraumatico

cronico.

En contraste, los individuos que poseen un modelo esquematico
supervalorado, en el que el mundo es un lugar absolutamente seguro y ellos
son totalmente invulnerables, modelo que ademas es rigido e inflexible,
tenderan a desarrollar trastorno de estrés postraumatico cronico, por las
dificultades para integrar la experiencia real tan dispar con su modelo, y la
dificultad de cambiar éste dada su rigidez.

En relacion con el tratamiento del trastorno, se plantea que la exposicion sirve
para reducir la sintomatologia de este cuadro clinico a través de dos
mecanismos. En primer lugar, permite al individuo reexperimentar la
informacion relativa al trauma en un ambiente seguro, lo que conduce a que el
individuo comience a conceptualizar el acontecimiento como algo anémalo e
inusual, en un contexto en el que sus creencias acerca de si y el mundo son
vélidas. En segundo lugar, la exposicion debilita las conexiones entre la
informacion relativa al trauma y la via automéatica de miedo, en el formato de
representacion asociativo, capacitando al individuo para integrar la informacion
relacionada con el trauma en la memoria. Esta debilitacion depende de que el

individuo experimente una reduccién del miedo en la sesion de exposicion.
E. TEORIA DE LA REPRESENTACION DUAL

Esta teoria, esbozada por Brewin (57) (58), plantea que la experiencia de un
evento traumatico, Unico o repetido, se representara en la memoria de manera

dual a través de dos tipos de representaciones (57) (58):
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1. Conocimiento verbalmente accesible: Corresponde a la representacion o
al conjunto de representaciones constituido por la experiencia
consciente del trauma de la persona, que puede en principio ser
deliberadamente recuperada. Inmediatamente después de la experiencia
trauméatica, es probable que estos recuerdos estén dominados por
informacion detallada con relacion a la percepcién consciente de los
aspectos sensoriales y de las reacciones corporales, asi como también
por un intento de asignar significado a la experiencia traumatica en
términos de constructos y categorias verbales y de considerar las
implicaciones para las metas vitales valoradas. A medida que pase el
tiempo, sin embargo, se crearan recuerdos mas genéricos que abarquen
el hecho de haber experimentado la situacion traumatica, pero sin el
mismo nivel de detalle. De este modo, este tipo de recuerdos contendra
alguna informacién sobre las caracteristicas sensoriales de la situacion,
las reacciones emocionales y fisiologicas experimentadas y el
significado percibido del evento. Si bien estas memorias pueden ser muy
detalladas, es también probable que sean altamente selectivas debido a
que la ansiedad experimentada durante la experiencia traumatica
aumenta la selectividad atencional y disminuye la capacidad de la

memoria a corto plazo.

2. Conocimiento  situacionalmente accesible: Corresponde a la
representacion o conjunto de representaciones constituido por el
procesamiento inconsciente o automéatico de la situacion traumética, al
que se puede acceder de manera directa cuando la persona esta en un
contexto, ya sea interno o externo, en que las caracteristicas fisicas o el
significado es similar al de la situacién traumética. Los aspectos
sensoriales, fisiolégicos o motores de la experiencia traumatica estan
representados en estas memorias en forma de cédigos analégicos que
permiten que la experiencia original sea recreada. Estos codigos serian
parte de una representacion que contiene: a) Informacion estimular, b)
Informacién de significado, derivada de un aprendizaje asociativo
anterior o incluso de lo innato, y c) Informacion sobre el estado de

conciencia de la persona en la situacion trauméatica. La persona solo
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puede llegar a darse cuenta de que estas representaciones han sido
agregadas a las que ya tenia, cuando experimenta sintomas como la
activacion emocional, impulso motor, imagenes intrusivas espontaneas o

estados disociados de conciencia.

Ambas representaciones, la verbal y la situacionalmente accesible, son
codificadas en paralelo en el momento del trauma, y entre ambas dan cuenta
de la fenomenologia del trastorno de estrés postraumatico. Por ejemplo, los
“flashbacks” pueden ser considerados el resultado de la activacion de la
memoria situacionalmente accesible, mientras que la capacidad de la persona
para narrar la experiencia traumatica, por ejemplo, en la situacion terapéutica,
puede ser funcién de la disponibilidad de la memoria verbalmente accesible
(58).

Para explicar el procesamiento de las situaciones traumaticas, Brewin recurre a
la evidencia disponible acerca del funcionamiento cognitivo diferenciado de las
estructuras implicadas en situaciones de estrés, especificamente del
hipocampo y la amigdala. Asi, mientras el hipocampo manifiesta una relacion
en “U invertida”, es decir, bajo condiciones de ausencia de estrés y de estrés
extremo, su funcionamiento resulta limitado (lo que justificaria las lagunas en la
memoria autobiografica del trauma, en concreto, en los “puntos calientes” del
mismo), el funcionamiento de la amigdala mejora cuando el estrés aumenta, lo
que es consistente con la formacién de fuertes respuestas condicionadas y de
“flashback”. Es mas, la ausencia de procesamiento de la informacién por parte
del hipocampo en periodos de emocion intensa, incrementa la probabilidad de
activacion de la amigdala y la consiguiente formacion de recuerdos

situacionalmente accesibles.

No obstante, con posterioridad al trauma, se puede producir una transferencia
de informacion desde la memoria situacionalmente accesible a la verbalmente
accesible, integrandose en las estructuras pre-existentes, lo que conllevara la
superacion de los “flashbacks” mediante la construccion de las
correspondientes memorias autobiograficas. En el caso del trastorno de estrés
postraumatico se produce un fallo en esta transferencia, motivado, entre otros

factores, por la presencia de una marcada evitacion de los estimulos
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evocadores del trauma y de los “flashbacks”, lo que impide su reprocesamiento
(59).

Asi, las experiencias traumaticas que han sido almacenadas deberan ser
elaboradas o procesadas emocionalmente tanto por la memoria verbal como
por la memoria situacionalmente accesible. Se propone que los individuos
necesitan, en primer lugar, integrar conscientemente la informacion
verbalmente accesible con sus creencias preexistentes y sus modelos del
mundo, para lograr reducir los efectos secundarios negativos generados por las
implicaciones del trauma, reafirmando el control percibido, reatribuyendo
responsabilidad en el hecho traumético y consiguiendo hacer juicios apropiados
sobre si y el mundo. En segundo lugar, se requiere activar la informacion de la
memoria situacionalmente accesible, a través de la exposicion a las claves
relativas al evento traumatico, para lograr prevenir la reactivacion automatica

continua del conocimiento situacionalmente accesible del trauma (58).

La intervencion debe suponer, por lo tanto, la actuacion sobre ambos niveles
de representacion (memoria situacional y verbalmente accesible), y debe
intentar favorecer la transferencia de informacibn desde la memoria
situacionalmente accesible a la verbalmente accesible, ya que es justamente la
disparidad de informacion proveniente de estos dos canales distintos lo que

propicia la aparicion del trastorno de estrés postraumatico (59).

El procesamiento emocional adecuado de la memoria verbal y situacionalmente
accesibles, llamado completacién o integracion, no siempre es posible y su
resultado depende de diversos factores incluyendo la severidad o duracion del
trauma, el significado para la persona, las emociones acompafiantes como la

verglenza o culpa y la disponibilidad de apoyo social apropiado.

En algunas circunstancias, por ejemplo, cuando la discrepancia entre el trauma
y los supuestos previos es demasiado grande, el procesamiento emocional del
trauma puede llegar a ser crénico, por lo que la persona se encuentra
permanentemente preocupada con las consecuencias del trauma y las
memorias intrusivas de éste. Alternativamente, el procesamiento emocional
puede ser prematuramente inhibido debido a esfuerzos sostenidos para evitar
la reactivacién de las memorias situacional y verbalmente accesibles relativas a

la experiencia traumatica que resultan displacenteras para el individuo. La
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repeticion permanente de estrategias para evitar pensar en el trauma sufrido
lleva a que estas estrategias pasen de ser procesos controlados a hacerse
automaticos. La persona no se ve afectada por las memorias intrusivas del
trauma de manera permanente ni por su recuerdo consciente, pero las
memorias situacionalmente accesibles relativas al trauma estarian disponibles,

y podrian dispararse sin ser evitadas, en determinadas circunstancias (58).

El autor hace indicaciones concretas para el tratamiento del trastorno de estrés
postraumatico. Plantea que los tratamientos que solo involucren exposicion a
las memorias trauméticas, servirdn para extinguir las reacciones emocionales
experimentadas durante el trauma, predominantemente de miedo, mientras que
las reacciones emocionales secundarias, como la culpa, desesperanza o
indefension, derivadas de la evaluacion consciente del evento traumaético,

responderan a técnicas de terapia cognitiva.

De este modo, el tratamiento de exposicion seria mas efectivo cuando al
recordar el trauma no se activen emociones secundarias como la ira o la culpa,
que puedan bloguear la habituacion al miedo, e incluso dificultar el
procesamiento de estos eventos o recuerdos por la memoria verbalmente
accesible, por lo que sugiere que estas emociones negativas secundarias
deben ser tratadas con técnicas cognitivas antes de usar el tratamiento de

exposicion (58).

Asimismo, Brewin propone una modificacibn en los procedimientos de
exposicién habituales, centrando ésta en los “puntos calientes” en que se
produjo el fallo en la memoria autobiogréfica, para facilitar la recodificacion
verbal de los acontecimientos e imagenes que en su momento fueron
procesados por la memoria situacionalmente accesible. Sin embargo, advierte
que se debe prestar especial atencion a los niveles de activacion en el proceso
de exposicion, ya que si ésta resulta muy elevada se producira inhibicion del
procesamiento hipocampal (como sucedié durante la experiencia traumatica)
de modo que el individuo reexperimentara el trauma sin que se produzca la
pretendida transferencia de la memoria situacionalmente accesible a la

verbalmente accesible (59).

Del mismo modo, el tratamiento debe estar dirigido a buscar la consolidacién
de la memoria verbalmente accesible de modo que pueda actuar inhibiendo la
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activacion de la amigdala, que da lugar a los “flashbacks”. Esta consolidacién
se logra a través de la reconstruccion de la narracion del trauma, y se favorece
cuando contiene claves de recuperacion criticas que hacen que la nueva
representacion se codifigue con atributos claramente diferenciados que

favorezcan su recuperacion (59).
F. CONSIDERACIONES A LAS TEORIAS

Hasta la fecha, los modelos tedricos propuestos para explicar el trastorno de
estrés postraumatico se han mostrado insuficientes para dar cuenta por si
mismos de la gran complejidad de este cuadro clinico. De hecho, el estudio del
trauma y sus consecuencias abarca procesos variados y complejos que hasta

hoy han sido pobremente comprendidos (60).

Para analizar la bondad de cada una de las teorias revisadas, se tomara como
marco de referencia lo planteado por Dalgleish (56) para quien una buena
teoria del trastorno de estrés postraumatico necesita dar cuenta

satisfactoriamente de las siguientes condiciones:

1. Explicar las tres constelaciones de sintomas del trastorno de estrés

postraumatico: Reexperimentacion, evitaciéon y aumento de la activacion.

2. Dar cuenta del rango de reacciones individuales al trauma: Ausencia de
secuelas emocionales aparentes, trastorno de estrés postraumatico agudo,
trastorno de estrés postraumatico cronico y trastorno de estrés postraumatico

de inicio demorado.

3. Explicar los efectos de diversas variables, como la historia previa de
problemas psicoldgicos, apoyo social, estilo atribucional y actitudes hacia la

expresion emocional.

4. Dar cuenta de la eficacia de los tratamientos de exposicion para el trastorno

de estrés postraumaético.

5. Generar un modelo coherente dentro del cual las condiciones anteriores

puedan ser comprendidas.

En ese sentido, la teoria del aprendizaje a pesar de explicar gran parte del
desarrollo y mantenimiento del trastorno de estrés postraumatico, no explica los
sintomas de reexperimentacion, es decir, los recuerdos reiterados del trauma
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que invaden los pensamientos de la victima (primera condicion), sélo ofrece
una explicacion parcial del miedo y las respuestas de evitacion (tanto
conductuales como cognitivas) de los estimulos relacionados con la situacion
traumatica, asi como de la resistencia del trastorno a la extincion. Tampoco da
cuenta del rango de reacciones individuales al trauma (segunda condicién), ni
explica los efectos de diversas variables, como la historia previa de problemas

psicolégicos, apoyo social, estilo atribucional, etc. (tercera condicion).

Por ello, no genera un modelo coherente dentro del cual todas las condiciones

previas puedan ser entendidas (quinta condicion).

La teoria del procesamiento emocional es capaz de explicar los tres grupos de
sintomas del trastorno de estrés postraumatico (primera condicion). Asimismo,
al poner énfasis en factores como la predictibilidad y controlabilidad del trauma,
asigna un rol importante a las atribuciones e interpretaciones que el individuo
hace del evento traumatico (tercera condicion). Del mismo modo, al sugerir que
la disponibilidad de informacion incompatible con el trauma es necesaria para
un adecuado procesamiento de la informacion relativa al trauma, provee un
marco para entender el éxito que tiene la exposicion en las intervenciones en
estrés postraumatico (cuarta condicion). Sin embargo, es menos claro, cémo
esta red, con un unico nivel de representacion puede explicar la existencia de
estructuras de significado y modelos del mundo, y como puede llevarse a cabo
la integracion de la informacion relativa al trauma en esas estructuras (quinta
condicién), ni por qué algunos individuos reaccionan de una manera frente al

trauma y otros de otra (segunda condicion) (56).

La teoria del procesamiento de la informacion es capaz de dar cuenta de tres
de las cinco condiciones establecidas por Dalgleish (56), al explicar las tres
constelaciones de sintomas del trastorno de estrés postraumatico (primera
condicién), poner énfasis en los efectos de diversas variables (historia previa
de problemas psicolégicos, apoyo social, estilo atribucional, etc.) (Tercera
condicion) y dar cuenta de la eficacia de los tratamientos de exposicion, al
hacer hincapié en la expresién afectiva como una forma de procesar totalmente
el recuerdo del trauma (cuarta condicion). Sin embargo, esta teoria no da

indicaciones concretas de por qué algunos individuos desarrollan el trastorno y
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otros no (segunda condicion), ni es capaz de generar un modelo coherente que
abarque todas las condiciones sefialadas (quinta condicién).

Tanto la teoria de los sistemas representacionales esquematico, proposicional,
asociativo y analégico planteada por Dalgleish (56), como la teoria de la
representacion dual planteada por Brewin (57), son capaces de dar cuenta de
las cinco condiciones que se plantean como requisito de una buena teoria en el

area.

Sin embargo, la teoria de la representacion dual presenta la ventaja de integrar
los elementos planteados por las teorias ya revisadas, asi como también
conocimientos aportados por la investigacibn en cognicion y emocion,
especificamente acerca de las bases neurologicas de la memoria del miedo.
De hecho, el planteamiento realizado acerca de las memorias verbal y
situacionalmente accesibles, guarda directa relacion con los hallazgos de
LeDoux (61) de una via nerviosa que comunica directamente el tAlamo con la
amigdala en las reacciones emocionales y que puede representar un papel
crucial en los procesos emocionales automaticos, no conscientes; frente a una
via mas indirecta que desde el talamo pasa a la corteza, donde se lleva a cabo
una representacion precisa y detallada sobre el estimulo, procesamiento

consciente de la experiencia, y de ahi es trasmitida a la amigdala (61).

Desde un punto de vista clinico, Brewin (57), desarrolla un modelo teorico
convincente y solidamente fundamentado que resulta esencial para el avance
en el tratamiento. De hecho, partiendo del analisis teérico y de la revision de la
evidencia empirica, Brewin ofrece sugerencias y propuestas de tratamiento que
resultan sumamente interesantes, especialmente si se tiene en cuenta que se
esta frente a un trastorno que sigue constituyendo, en muchos casos, un

desafio para el clinico (60).
2.2.5 GENESIS Y MANTENIMIENTO

La gravedad, duracion, proximidad (grado de exposicién) y frecuencia del
trauma son las variables mas importantes en el desarrollo del TEPT. Asi, este
es mas probable en victimas de violacion si ha habido penetracién, lesiones
fisicas, empleo de armas o varios agresores; y en victimas de accidentes de

trafico si ha habido heridas graves. El trastorno puede aparecer incluso en
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personas sin condiciones predisponentes si el suceso estresante es

particularmente extremo.

Sin embargo, se cree que para que se desarrolle el TEPT se requiere, por lo
general, la interaccion del suceso traumatico (ya sea directamente
experimentado, observado o transmitido) con otras condiciones. Segun Barlow
(62), son necesarias una vulnerabilidad biolégica (hipersensibilidad
neurobiolégica al estrés genéticamente determinada) y una vulnerabilidad
psicolégica (sensacion de que los eventos amenazantes y/o las reacciones a
los mismos son impredecibles y/o incontrolables basada en experiencias
evolutivas tempranas), de modo que al interactuar con el evento traumético, la
persona aprende a responder con miedo y ansiedad desproporcionados ante
ciertos estimulos y desarrolla una aprension o0 expectativa ansiosa a volver
experimentar las respuestas condicionadas de miedo (alarmas aprendidas) y
los estimulos internos o externos relacionados con el trauma. Esta aprension
ansiosa implica un procesamiento defectuoso de la informacion junto con un

gran afecto negativo.

La respuesta de la persona esta asimismo moderada por factores como las
habilidades de afrontamiento y el apoyo social (compafia, tranquilizacion,
comprension, ayuda en la busqueda y puesta en practica de soluciones), de
forma que estos influiran en el posible surgimiento del TEPT y/o en su
mantenimiento o superacion. Conviene tener en cuenta que una falta de apoyo
social puede ser debida a diversos factores: déficit de relaciones sociales (el
TEPT es més probable en personas solteras, divorciadas, viudas o con un
aislamiento social importante), poca disposicion de los otros para ayudar,
reacciones negativas de los otros (culpabilizacion, incomprension, incredulidad,
curiosidad morbosa) o renuencia de la persona a comunicar sus experiencias.
La sobreproteccion y el sentir pena por el paciente no son formas utiles de
apoyo social. Por otra parte, el apoyo o falta de apoyo institucional (médicos
forenses, policias, abogados, jueces) puede ser especialmente importante,

especialmente en victimas de violacion.

La vulnerabilidad biol6gica heredada puede consistir en una hiperactivacion
autonoma cronica y/o en una labilidad noradrenérgica. Por el momento las

pruebas son escasas y se basan principalmente en estudios que indican una
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mayor frecuencia de trastornos psiquiatricos en familias de pacientes con TEPT
que en familias control y en estudios que muestran una mayor activacion
cronica en pacientes con TEPT que en sujetos control; sin embargo, en este
altimo caso es dificil establecer cual es la causa y cual es el efecto. De todos
modos, existen también un par de estudios con gemelos que indican que los
factores genéticos explican alrededor de un 30% de la varianza en los sintomas
del TEPT e incluso influyen en el riesgo a padecer cierto tipo de traumas, en
concreto aquellos que implican violencia (robo, secuestro, ser golpeado, asalto
sexual) (63). Esto ultimo podria explicarse por la mediacion de ciertos rasgos
de personalidad, tales como el neuroticismo.

En cuanto a la vulnerabilidad psicolégica se considera que la percepcion de
incontrolabilidad y/o impredecibilidad de los sucesos traumaticos es un factor
clave en la produccién del TEPT. Sin embargo, los efectos de dichos sucesos
se ven atenuados si se tiene una historia de experiencias previas de control.
Los acontecimientos vitales negativos previos al trauma, especialmente si son
muy adversos (muerte de un familiar querido, enfermedad grave, experiencias
traumaticas previas, problemas econémicos importantes) también influyen en
cOmo se reaccionara al suceso traumatico. Kaplan, Sadock y Grebb (41) y de
Paul (45) han sefialado otros factores de vulnerabilidad que pueden facilitar la
aparicion o mayor gravedad del TEPT: sucesos traumaticos en la infancia
(p.ej., maltrato fisico, abuso sexual), ciertos rasgos de personalidad
(dependiente, limite, neuroticismo), abuso/dependencia de alcohol actual o
reciente, historia de trastornos psiquiatricos (p.ej., trastornos de ansiedad o
afectivos). Estos factores pueden contribuir a la percepcion de impredecibilidad

y/o incontrolabilidad.

Se piensa que la expectativa o aprension ansiosa es una estructura cognitivo-
afectiva que, una vez establecida, es basicamente automética. Es decir, no
depende de que se den valoraciones e interpretaciones cognitivas conscientes,
sino que se almacena profundamente en la memoria a largo plazo como una
serie de proposiciones en el sentido de Lang (64). Segun este autor, la
estructura de informacion de una emocién es concebida como una red
asociativa conceptual que contiene proposiciones 0 representaciones de
estimulos (el contexto de la accidn), respuestas (verbales, motoras y
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viscerales) y significado de los elementos de estimulo y respuesta (significado
de amenaza en los trastornos de ansiedad). Este significado viene incluido
tanto en asociaciones automaticas entre estimulos, respuestas y
consecuencias, como en la forma de expectativa, interpretaciones,

evaluaciones y creencias.

Cuando una red afectiva es activada, es decir, cuando las sefales de entrada
concuerdan con los conceptos de la red, el resultado es una emocion. Esta
concordancia puede ocurrir con representaciones de estimulos, de respuestas
y/o de significado. De este modo, en el caso de una persona con TEPT debido
a combate, la red afectiva correspondiente puede verse activada por la vision
de un arma determinada o también por la presencia de algo vagamente
parecido a dicha arma si algunas de las proposiciones de respuesta de la red
estan asimismo activadas como ocurriria si hubiera una activacién simpéatica
debida a ejercicio fisico. Similarmente, un estado afectivo puede potenciar otro

en el caso de que ambos compartan elementos 0 proposiciones de respuesta.

En el modelo de Lang (64), la produccion de una emocion puede ser debida a
la activacion de representaciones de estimulos, de respuestas y/o de
significado. Ademas, estas tres representaciones estan interrelacionadas, de
modo que la activacion de una lleva a la activacion de las otras, aunque el nivel
de esto depende del grado de asociacion de aquellas. Puesto que cualquiera
de los tres tipos de representacion puede producir directamente una emocion,
esto quiere decir que no tiene por qué haber expectativas o interpretaciones

conscientes para que se produzca un estado de ansiedad.

Dada la naturaleza e intensidad de las situaciones traumaticas y la percepcion
subjetiva de gran amenaza, es comprensible, en términos de condicionamiento
clasico, no so6lo que multiples estimulos presentes durante el trauma (que eran
neutrales o estaban asociados con seguridad) adquieran propiedades
generadoras de miedo (y de sobresalto y memorias traumaticas), sino que
estas propiedades se extiendan a otros muchos estimulos internos
(pensamientos, recuerdos, imagenes, sensaciones) y externos (sonidos, olores,
lugares, personas, objetos) que se asocian posteriormente con los anteriores
(condicionamiento de orden superior) o que son similares a los mismos

(generalizacién de estimulos). De este modo, las estructuras de miedo en el
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TEPT son mas amplias, intensas y facilmente activables que las estructuras de
miedo en los fobicos. Muchos estimulos activan esta estructura y dan lugar a
frecuentes respuestas de miedo, activacion y reexperimentacion del evento
traumatico. Conviene remarcar que la amenaza percibida parece mejor
predictor del desarrollo del TEPT que la amenaza real (Foa, Steketee y
Rothbaum, (65). De hecho, el significado que la persona otorga a sus
experiencias puede explicar aquellos casos en que se producen cambios
positivos tras un suceso traumatico; por ejemplo, mayor aprecio por la vida y

por otros valores poco considerados hasta el momento.

La percepcion de frecuentes reacciones de miedo como impredecibles y/o
incontrolables lleva a la persona a reaccionar con hiperactivacion cronica,
hipervigilancia hacia los estimulos temidos y reduccion del foco atencional,
también es mas probable que interprete la informaciébn ambigua como
amenazante. Puesto que una gran activacion fue tipica del trauma original, la
hiperactivacion crénica combinada con una hipervigilancia hacia la activacion
qgue puede sefalar el inicio de respuestas de miedo facilitara estas respuestas
y las memorias trauméticas asociadas. Ademas, la hiperactivacion cronica
favorece la aparicion de pensamientos e imagenes intrusos, muchos de ellos
relacionados con el trauma; la focalizacion de la atenciéon en este material que
puede sefalar también el comienzo de reacciones emocionales incontrolables

facilitaria la reexperimentacion del trauma (62).

Las expectativas de peligro y ansiedad (que implican una sobrestimacién de la
probabilidad y aversividad de aquello que se teme) y/o la experiencia de
ansiedad, en conjuncion con la carencia percibida de habilidades adecuadas
para afrontar estimulos internos y/o externos que se perciben como
impredecibles y/o incontrolables, favorecen las conductas de escape y/o
evitacion de dichos estimulos temidos. Estas conductas reducen o previenen
las respuestas condicionadas de ansiedad y, supuestamente para la persona,
los peligros temidos (reforzamiento negativo), pero impiden el procesamiento
emocional de la informacién (p.ej., las memorias traumaticas sélo son
accedidas en parte y durante un periodo no prolongado de tiempo) y
contribuyen a mantener las expectativas de amenaza y la reexperimentacion

del trauma. Las conductas de escape 0 evitacion pueden ser externas (evitar
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actividades, conversaciones, lugares, gente) o internas (evitar pensamientos,
sensaciones, sentimientos). EI embotamiento emocional puede verse como un
intento de evitar las reacciones emocionales perturbadoras y, en casos graves,
los estados disociativos pueden ser el resultado de intentos de evitar las
memorias traumaticas. El abuso de sustancias psicoactivas puede representar

otra forma de evitacion.

El modelo de Horowitz citado en (62) es interesante en relacion al apartado
anterior. Segun este autor, debido a que los sucesos traumaticos requieren
cambios masivos en los esquemas cognitivos, el procesamiento completo de
los mismos lleva cierto tiempo. Sin embargo, la memoria activa tiende a repetir
sus representaciones del suceso traumatico y sobrepasa los recursos de
afrontamiento de la persona. En consecuencia, se pone en marcha un sistema
regulador inhibitorio que permita una asimilaciéon mas gradual de la informacion
traumatica. Si el control inhibitorio es débil, surgen los sintomas de
reexperimentacion tales como las pesadillas y las memorias vividas y
repentinas (flashbacks); si es muy fuerte, aparecen los sintomas de evitacion
(restriccion afectiva, perturbaciones del suefio, etc.). La persona alterna entre
las fases de intrusion (intentos de procesar e integrar el trauma) y evitacion
(intentos de no ser arrollado por los sintomas intrusos); esta ultima fase reduce
la ansiedad, pero enlentece el procesamiento cognitivo y, si es fuerte,

contribuye al mantenimiento del trastorno.

La experiencia traumatica modifica (o, segun los casos, refuerza) las
expectativas, atribuciones, interpretaciones o, en general, las creencias de la
persona relacionadas no solo con sus respuestas de miedo y ansiedad, sino
también con otros estados emocionales como culpa (p.ej., al atribuirse la
responsabilidad principal de lo ocurrido), vergienza, disgusto, depresion (p.ej.,
al considerar que uno ha perdido su dignidad o que nunca podra superar su
estado) y/o ira (p.ej., al percibir como injusto lo que le ha pasado). Estas
cogniciones y emociones asociadas pueden facilitar igualmente las memorias
intrusas, la activacion y las conductas de evitacion (46). Ejemplos de creencias
previas son: "una persona no puede ser violada por un amigo o alguien en
quien confia"; "un padre nunca haria esto" (abuso sexual); "si una mujer quiere,

no sera violada". Una creencia muy extendida es la del mundo justo: "las cosas
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buenas les pasan a la gente buena y las malas a la gente mala"; esta creencia
puede hacer ver el mundo como méas seguro y predecible, pero tiene efectos

negativos cuando a uno le sucede un acontecimiento traumatico.

Otros factores que puede agravar los sintomas del TEPT son la ausencia de
apoyo social, la ocurrencia de acontecimientos estresantes o, peor aun, la
ocurrencia de nuevos sucesos traumaticos o la observacion o conocimiento de
los mismos en otros. Salvo el primero, todos estos factores pueden contribuir al
resurgimiento o reconocimiento del TEPT mucho tiempo después (incluso
afos) del suceso traumético al reavivar un conflicto no superado. En otros
casos, el TEPT puede quedar al descubierto al permanecer la persona en
contacto con una situacion reminiscente del trauma; por ejemplo, al establecer
una mujer con TEPT subsecuente a violacién una relacion de pareja o al tener
que acudir a juicio meses después. Si el TEPT puede tener un surgimiento
demorado o esto es simplemente una apariencia debida a una evaluacion poco
cuidadosa o a un agravamiento gradual de los sintomas a lo largo del tiempo

es una cuestion debatida.

Desde un punto de vista biol6gico, se ha arglido que es posible que los
sistemas transmisores de la noradrenalina y dopamina queden alterados en
respuesta al suceso traumatico y que esto favorezca la aparicion de reacciones
de miedo en ausencia de estimulos amenazantes (falsas alarmas), sintomas
intrusos (pesadillas, recuerdos), respuestas de sobresalto, irritabilidad y
conducta agresiva. Se ha dicho ademas, que durante el evento traumatico se
produce una analgesia mediada por la liberacion de opiaceos enddgenos. La
reexposicion a los recuerdos del trauma provoca frecuentes respuestas
opiaceas que pueden favorecer una adiccion al trauma. Cuando la reexposicion
cesa, el nivel de opiaceos enddgenos disminuye, aumenta la actividad
adrenérgica y aparecen sintomas como respuestas de sobresalto,
hipervigilancia, ansiedad y perturbaciones del suefio. Finalmente, Ila
disminucién de noradrenalina (que puede seguir a un aumento de la misma
ante estimulos asociados con el trauma) y serotonina puede dar lugar a
sintomas de anhedonia, retraimiento social y embotamiento afectivo (46).

En algunos casos, la existencia de compensaciones economicas,

reclamaciones judiciales, mayor atencion y comprension, y satisfaccion de las
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necesidades de dependencia pueden contribuir en mayor o menor medida al

mantenimiento del trastorno.

El TEPT tiene consecuencias negativas que pueden aumentar la motivacion de

la persona para buscar una solucién a su trastorno.

Las personas con TEPT pueden sentirse dolorosamente culpables por cosas
que hicieron o no hicieron, por sentimientos que experimentaron 0 no
experimentaron y por pensamientos o creencias previos que son considerados
falsos tras el trauma. Asi, los pacientes pueden sentirse culpables por haber
sobrevivido cuando otros no lo hicieron, por las cosas que tuvieron que hacer
para sobrevivir, por no haber prestado suficiente ayuda a los otros, por no
haber sido capaces de prever o evitar la ocurrencia del suceso (en casos de
violacién, p.ej.) o, en el caso de mujeres maltratadas, por no sentir suficiente ira

hacia el agresor o por no haber abandonado antes la relacion.

Especialmente tras sucesos traumaticos de tipo interpersonal pueden aparecer
problemas como: perturbacion de la modulacion del afecto; comportamiento
impulsivo y autodestructivo; sintomas disociativos; quejas somaéticas y
enfermedades (que llevan a una mayor frecuencia de visitas médicas);
sentimientos de inutilidad, verglenza, desesperacion o desesperanza; ideas o
intentos de suicidio; sentirse permanentemente perjudicado; pérdida de
creencias anteriores (p.ej., el mundo ya no es un lugar seguro en el que se
puede confiar en los otros, sino un lugar peligroso en el que uno no se puede
fiar de la gente); hostilidad; retraimiento social; sentirse constantemente
amenazado; deterioro de las relaciones con los demas; abuso/dependencia de
sustancias; cambio de las caracteristicas previas de personalidad (34). Aparte
de la autoculpabilizacion y de los sentimientos de indefension, la reduccion de
las relaciones sociales, ludicas y sexuales contribuye a crear un mayor estado

depresivo.

Es frecuente que el TEPT interfiera en el ambito familiar, social y laboral. Por
ejemplo, en ex-combatientes con TEPT se ha observado una mayor frecuencia
de maltrato fisico y verbal a sus mujeres e hijos, de conflictos conyugales y
familiares, de divorcio, de permanecer solteros, de desempleo o pérdida del

empleo; y una menor motivacion y satis-faccion social y una menor satisfaccion
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sexual. Ademds, sus mujeres son mas infelices y sus hijos presentan mas

trastornos de comportamiento. de Paul, (45).

2.2.6 BASES NEUROBIOLOGICOS EN EL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO

En el trastorno de estrés postrauméatico (TEPT) existen alteraciones biologicas
similares a las observadas en la respuesta al estrés (66). Sin embargo, algunas
de las alteraciones encontradas en el TEPT no parecen responder al modelo
de estrés habitual (66). En el momento actual existen evidencias que sugieren
que la disregulacion de los sistemas glutamatérgico, noradrenérgico,
serotonérgico y de determinados sistemas neuroendocrinos juegan un papel
fundamental en la patologia del TEPT. A continuacion se resumiran los

hallazgos mas importantes existentes en cada una de dichas areas.
A. ESTUDIO DE SISTEMAS DE NEUROTRANSMISION.
A.1 SISTEMA GLUTAMATERGICO Y GABAERGICO.

Existe una amplia evidencia que pone de manifiesto que los sistemas
glutamatérgico y gabaérgico juegan un papel importante en la psicobiologia del
TEPT. El glutamato, principal neurotransmisor excitador del sistema nervioso
central (SNC), actia al menos sobre tres subtipos de receptores, dos de los
cuales tienen gran importancia en la psicobiologia del TEPT (el N-metil-D-
aspartato, VNMDA y el &cido-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol-propionico,
VAMPA). ElI AMPA esta ligado al proceso de la percepcion, mientras que la
codificacion de la memoria de trabajo requiere la activacion de ambos, AMPA y
NMDA. El 4cido gamma-aminobutirico (GABA) ejerce sus efectos a través de
su unién al receptor GABA-A (el receptor mas abundante del cerebro), que
inhibe la activacion de la mayoria de las neuronas. Tanto a nivel cortical como
subcortical, el glutamato estimula los receptores AMPA y NMDA, que, en
paralelo, propician que las interneuronas gabaérgicas liberen GABA. Por tanto,
la liberacion de glutamato y GABA ocurre a la vez y el fino balance entre la
funcién excitadora del glutamato y la inhibidora GABA evita un excesivo nivel
de transmision excitadora que podria tener consecuencias adversas. Las
consecuencias de un estrés extremo posiblemente son mediadas por una

regulacion a la baja (down-regulation) del sistema gabaérgico, que permite una
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excesiva activacion del sistema glutamatérgico que a su vez provoca un
almacenamiento de la memoria de trabajo (67). Se ha hipotetizado que el TEPT
es consecuencia de una excesiva estimulacion del sistema NMDA, que
desencadenaria un excesivo flujo de iones Ca2+ en las neuronas
postsindpticas que podria generar recuerdos profundamente arraigados
(posible mecanismo de génesis de los flashbacks). Por otra parte, los iones
Ca2+ son excesivamente toxicos para las células y pueden provocar citoxicidad
y muerte celular, lo cual podria explicar la pérdida celular detectada en el
TEPT. A su vez, anomalias en la inhibicion gabaérgica podrian generar un
incremento de la conciencia, o respuesta, al estrés (68). Otras explicaciones
propuestas estan relacionadas con la liberacidén, durante la reexperimentacion
de recuerdos traumaticos, de benzodiacepinas enddgenas productoras de
ansiedad que actuan sobre receptores gabaérgicos (69). Si esta hipotesis fuera
cierta, un antagonista de receptores benzodiacepinicos, como el flumacenilo,

podria tener efectos beneficiosos en el tratamiento del TEPT (68).
B. SISTEMA NERVIOSO SIMPATICO

La activaciéon del Sistema Nervioso Simpatico (SNS) juega un importante papel
en la respuesta del organismo al estrés o ante situaciones amenazantes. Ante
condiciones de extremo estés el SNS se dispara como una unidad con el fin de

maximizar la movilizacion y utilizacion de energia.
B.1 Catecolaminas

B.1.1. Estudios en orina de 24 horas. La mayoria de investigaciones se
centran en la excrecion urinaria media durante 24 horas de noradrenalina. En
este sentido, diversas investigaciones han demostrado su elevacion en
pacientes veteranos de combate, al ser comparados con controles sanos (70)
(71) o con otros pacientes psiquiatricos (72) y en mujeres con historia de abuso
sexual durante la infancia (73). Pitman y Orr (74), comunican que el nivel medio
de noradrenalina en veteranos de combate sin TEPT es estadisticamente
equivalente al de veteranos con TEPT, sugiriendo que las alteraciones en la
excrecion de noradrenalina pueden estar mas en funcién del trauma que del
propio TEPT. De hecho, la media de excrecion de noradrenalina en ambos
grupos fue comparable con los niveles que Yehuda et al (70) observaron en
veteranos de combate con TEPT. Y, Mellman et al (75) no encuentran
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diferencias en la secrecion urinaria de noradrenalidna y su principal metabolito,
el 3-metoxi-4-hidroxifenilglicol (MHPG), entre veteranos de combate con TEPT
y controles sanos, si bien ambos grupos difieren en la secrecion nocturna y
diurna de MHPG, haciendo pensar en una posible relacion entre alteraciones
del suefio y una actividad noradrenérgica aumentada durante la noche en
pacientes con TEPT. Por otra parte, Davidson y Baum (76) refieren elevaciones
de la frecuencia cardiaca en reposo, presion arterial y noradrenalina urinaria en
personas que viven dentro de las 5 millas de la planta nuclear de Three Mile
Island, independientemente de que padezcan TEPT o no. Por otra parte, la
excrecion urinaria de dopamina (70) (71), asi como de su metabolito, el cido
homovanilico VHVA (71), esta elevada tanto en pacientes ingresados (70),
como en pacientes ambulatorios (70) (71). Estos hallazgos estan en
consonancia con la reciente evidencia de una hiperactivacién del sistema
dopaminérgico central inducida por el estrés (77) (78). Asi, algunos sintomas
del TEPT entre los que se incluye ansiedad generalizada, ataques de panico,
hipervigilancia, respuesta exagerada de alarma y alteraciones en la memoria y
atenciéon podrian estar ligadas a una hiperactividad del sistema dopaminérgico
(77).

B.1.2. Niveles plasmaticos de catecolaminas. Los niveles basales de
noradrenalina en plasma, en lineas generales, no son capaces de diferenciar
entre pacientes con TEPT y sujetos control (79) (80). Sin embargo, Yehuda et
al (81), encuentran que en veteranos de combate afectos de TEPT, se detectan
unos niveles de noradrenalina plasmatica significativamente superiores a los
detectados en veteranos afectos de TEPT y depresion comorbida, a los
detectados en pacientes con depresion mayor y a los detectados en controles
sanos. No obstante, esos cuatro grupos no difieren en los niveles plasméaticos
del principal metabolito de la noradrenalina, el MHPG. Por otra parte, Spivak et
al (71), refieren, un incremento de la concentracion de noradrenalina en
plaquetas, en grupo de veteranos de guerra israelies con diagnéstico de TEPT
al ser comparados con un grupo control de voluntarios sanos. Quizds uno de
los hallazgos mas relevantes de este estudio consiste en detectar un
incremento del cociente NE/5-HT en las plaguetas de los pacientes con TEPT.
Lo cual puede poner de manifiesto, que ambos sistemas, noradrenérgico y
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serotonérgico juegan un papel relevante en el TEPT. Varios hechos parecen
apoyar esta hipotesis. Por un lado, estudios preclinicos indican que el
incremento de la neurotransmision serotoninérgica puede disminuir la actividad
noradrenérgica neuronal, asi la estimulacion del rafe dorsal inhibe la
estimulacién del locus coeruleus (82). Ademas, existe un estudio clinico que
demuestra que la fluvoxamina (un inhibidor selectivo de la recaptacion de
serotonina, VISRS) es capaz de bloquear el efecto ansiogénico inducido por la
yohimbina (83). Por ultimo, se ha sugerido que el efecto terapeutico de los
ISRSs, puede ser debido no s6lo a su accion sobre la neurotransmision
serotonérgica, sino también a la inhibicion secundaria del sistema

noradrenergico (84).

B.1.3. Receptores catecolaminérgicos. El estado funcional de los receptores
puede proveer informaciéon acerca de los efectos a largo plazo de las
alteraciones de la neurotransmision catecolaminérgica. Dos estudios, uno
realizado en veteranos de guerra (85) y otro en nifios traumatizados (86),
encuentran un menor numero de lugares de unién [J2-adrenérgicos en las
plaguetas de las personas con TEPT, en comparacién con el grupo control.
Perry et al (87), sugieren que la elevacion crénica de catecolaminas circulantes
podria ser responsable de una regulacién a la baja (downregulation) o un
descenso del nimero de receptores disponibles. Esa reduccion en el numero
de receptores disponibles puede representar una respuesta adaptativa a la

sobreestimulacién provocada por el agonista.

B.1.4. Tests de estimulacion. En estos tests, el sujeto bien es expuesto a un
estimulo externo que recuerda al trauma o bien se le administra una sustancia
exodgena y posteriormente se recogen las respuestas comportamentales,
fisioldégicas y neuroendocrinas consecuentes a tales estimulos. La realizacion
de este tipo de estudios pone de manifiesto, en lineas generales, la existencia
de respuestas diferentes entre pacientes y controles tanto cuando son
expuestos a estimulos externos (79) (88), como cuando son expuestos a la
administracion de sustancias exdgenas tales como lactato (89)), clonidina (90),
yohimbina (91) (92) y 2-fluoro-2-desoxiglucosa mas yohimbina (93). Esas
respuestas diferenciales parecen apoyar la hipersensibilidad noradrenérgica
detectada en los pacientes con TEPT.
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C. SISTEMA SEROTONERGICO

La serotonina (5-HT), en humanos, parece desempefiar un papel fundamental
en la regulacion de la agresion, impulsividad y el humor (94). Alteraciones de
dichos afectos y comportamientos son frecuentes en pacientes que han vivido
acontecimientos traumaticos y desarrollado un TEPT, lo cual sugiere que
alteraciones en la regulacion de la serotonina pueden desempefiar un papel en
dicho trastorno. Por otra parte, la serotonina participa en la modulacién de la
liberacion de corticoides ante el estrés, mediante el incremento de la secrecion
de factor liberador de corticotropina (CRF) (95). Arora et al (96)refieren un
descenso significativo de la captacién plaquetaria de seotonina en pacientes
con TEPT en comparacion con controles y con pacientes con TEPT que
ademas presentan criterios de depresion mayor comorbida. Por el contrario,
Weizman et al (97), no son capaces de replicar esos hallazgos en pacientes
varones afectos de TEPT. Posteriormente, Spivak et al (71), refieren un
descenso de la concentracion de 5-HT en plaquetas, en un grupo de veteranos
de guerra israelies con diagnéstico de TEPT al ser comparados con un grupo
control de voluntarios sanos. Por otra parte, la meta-clorofenilpiperazina
(mCPP) Vun agonista mixto de receptores 5-HT-, es capaz de inducir
flashbacks y ataques de panico en un grupo de veteranos de guerra afectos de
TEPT, lo que sugiere un incremento de la sensibilidad de receptores
serotonérgicos en esta subpoblacion (91). Los mismos autores (91), también
observaron que el subgrupo de pacientes (31%) que era sensible a la
estimulaciéon con mCPP diferia de los que eran sensibles a la estimulacion con
yohimbina, sugiriendo que desde el punto de vista neuroquimico existirian dos
subgrupos de pacientes con TEPT: uno con una sensibilizacion del sistema
serotonérgico y otro con una sensibilizaciéon del sistema noradrenérgico. De
igual modo, existe evidencia de eficacia, al menos parcial, de los inhibidores
selectivos de recaptacion de serotonina (ISRSs) en el tratamiento de
determinados sintomas del TEPT (ver capitulo de tratamiento), lo cual esta a
favor de la involucracion de la serotonina en este trastorno. Proximos estudios
podran determinar si los pacientes con TEPT sensibles a mCPP o yohimbina

responden de modo diferente a los ISRSs.
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D. EJE HIPOTALAMICO-HIPOFISO-ADRENAL

En personas normales el estrés estimula la produccion de factor liberador de
corticotropina (CFR) y otros neuromodulares por parte del hipotalamo, que
consecuentemente generan la liberacion de corticotropina (ACTH) y cortisol,
por parte de la hipdfisis y de las glandulas adrenales, respectivamente. Dichas
hormonas regulan su propia liberacion mediante un feed-back negativo.

En lo que respecta a la excrecion urinaria de cortisol los resultados obtenidos
por los estudios existentes son discrepantes. Aunque varios trabajos sugieren
que estos pacientes tienen una excrecion urinaria de cortisol inferior a la de
otros pacientes psiquiatricos y a la de individuos control (98), también existen
otros que refieren valores incrementados de cortisol urinario en estos pacientes
(74). Un dato bastante consistente en pacientes con TEPT es la existencia de
una hipersecrecion de CRF (99) pero, paraddjicamente, ésta se acompafa de
un descenso de los niveles basales de cortisol plasmatico (100) y de un
incremento del feedback negativo del eje hipotalamo-hipofiso-adrenal. Una de
las primeras explicaciones dadas ante los bajos niveles de cortisol detectados
en el TEPT fue la de una adaptacién crénica del eje hipotalamo-hipéfiso-
adrenal al estrés. En tales condiciones de adaptacion crénica, seria légico
encontrar unos niveles de CRF disminuidos y, sin embargo, como ya se ha
comentado, la concentracion en liquido cefalorraquideo de CRF es mas
elevada en pacientes con TEPT que en voluntarios sanos (99). La presencia de
bajas concentraciones de cortisol en personas que sobreviven a
acontecimientos traumaticos es un hecho que parece ir en contra de la idea de
que el estrés (y los sintomas psiquiatricos) podrian asociarse con elevadas
concentraciones de cortisol. Una de las cuestiones que podemos plantearnos
es cuando, en el curso de la adaptacion al trauma, se detectan por vez primera
las bajas concentraciones de cortisol. En los estudios mencionados con
anterioridad, las concentraciones de cortisol se obtienen meses, afios o incluso
décadas después de la exposicion al estresor. Este hecho ha llevado a algunos
investigadores a hipotetizar que las bajas concentraciones de cortisol
detectadas en TEPT podrian reflejar una adaptacion cronica del eje
hipotalamo-hipofiso-adrenal. La hipétesis anteriormente mencionada lleva
implicita la posibilidad de que si la concentracion de cortisol se hubiese medido
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en el momento de sufrir el acontecimiento traumético, podria haber sido
elevada, sobre todo en aquellos sujetos que posteriormente desarrollan
problemas psiquiatricos o0 TEPT. En este sentido es interesante tener en cuenta
los hallazgos realizados por Bourne et al (101), que determinaron la
concentracion urinaria de metabolitos del cortisol (17-hidroxicorticosteroides) en
soldados de la guerra de Vietham, antes del ataque enemigo. En contra de la
teoria del estrés que podria hacer pensar que los niveles de cortisol deberian
ser elevados, los investigadores encontraron concentraciones inferiores de
dicho metabolito en esos soldados en comparacion con personas normales.
Este estudio pone, por tanto, de manifiesto que ante situaciones
extremadamente traumaticas las concentraciones de cortisol pueden ser
inferiores a las normales. Dos estudios prospectivos y longitudinales realizados
recientemente aportan nuevos datos. En el primero (102), se miden los niveles
de cortisol en personas que acuden a un servicio de urgencias en las primeras
horas (generalmente 1 0 2 horas) tras haber sufrido un accidente de coche.
Posteriormente, a los 6 meses, dichas personas fueron evaluadas con el fin de
determinar presencia o ausencia de trastorno psiquiatrico. En las personas que
desarrollaron un TEPT, la respuesta del cortisol inmediatamente después del
accidente fue significativamente mas baja que la de aquellos que
posteriormente desarrollaron una depresion mayor y los niveles de cortisol de
los que no desarrollaron ningln trastorno psiquiatrico se situaron en una
posicion intermedia. Estos resultados sugieren que las alteraciones en el eje
hipotalamo-hipofiso-adrenal de los pacientes con TEPT estan presentes desde
las primeras horas tras el acontecimiento traumético. Otro estudio (103), revela
gue mujeres con antecedentes de violacion o asalto tienen niveles de cortisol
relativamente mas bajos, inmediatamente tras el acontecimiento traumético,
que las mujeres controles. Por tanto, los niveles de cortisol posteriores a un
acontecimiento traumatico podrian ser influidos por factores que preceden al
trauma. Lo cual, es importante, ya que sugiere que podria predecirse quién va
a desarrollar un TEPT a partir de la respuesta aguda (niveles de cortisol) al
acontecimiento traumatico. También podria ser posible que algunas respuestas
gque aparecen en los momentos posteriores al evento traumatico
desaparecieran posteriormente, con el desarrollo del TEPT, poniendo de

manifiesto que el TEPT es una enfermedad con una biologia progresivamente
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cambiante. Shalev et al (104), observaron una frecuencia cardiaca media,
inmediatamente tras el acontecimiento traumdtico, significativamente mas
elevada en las personas que desarrollaron TEPT tras 4 meses de seguimiento
(el 23.4% de 86 personas que acudieron a un servicio de urgencias tras sufrir
un acontecimiento traumatico en el que no sufrieron ningan tipo de dafio fisico).
La frecuencia cardiaca del grupo que desarroll6 TEPT permanecié mas
elevada en la primera semana del seguimiento, sin embargo, posteriormente,
entre los meses 1 y 4 no se observaron diferencias entre ambos grupos (los

que posteriormente desarrollaron TEPT y los que no).

Este hecho (asociacién al posterior desarrollo de TEPT de bajos niveles de
cortisol y de frecuencia cardiaca elevada), resulta interesante, sobre todo, si se
tiene en cuenta el papel que las interacciones del SNS y del eje hipotdlamo-
hipofiso-adrenal juegan en el estrés. Asi, normalmente, en situaciones de
estrés los niveles de cortisol podrian inhibir el sistema adrenérgico. Pudiera ser
que determinadas personas expuestas a un acontecimiento traumético
experimentaran una mayor elevacion de su frecuencia cardiaca en los
momentos siguientes al trauma porque el cortisol es incapaz de inhibir esa
respuesta. La incapacidad del cortisol para contener la respuesta del SNS
también puede dar lugar a fallos en la normal consolidacién del recuerdo. De
hecho, existen evidencias de que las catecolaminas, sobre todo la adrenalina,
incrementa la consolidacién del recuerdo en ratas (105). Ese efecto parece
estar modulado, al menos en parte, por esteroides adrenales, ya que la
extirpacion de las glandulas adrenales en animales les hace mas sensibles al
efecto de la adrenalina en la consolidacion del recuerdo (106). Ademas, cuando
a esos animales se les administran glucocorticoides exdgenos, se hacen
menos sensibles a los efectos incrementadores del recuerdo mediados por la
adrenalina (107). Otra cuestion de interés es determinar si estas personas
tienen niveles bajos de cortisol incluso antes del acontecimiento traumatico, o
si, por el contrario, son otros los motivos que llevan a que en ellas se
desarrollen respuestas andmalas ante acontecimientos traumaticos. En este
sentido, se ha demostrado que los niveles de cortisol son bajos en los hijos de
supervivientes del Holocausto (108), ademas los hijos de supervivientes del

Holocausto tiene un riesgo 3 veces mayor de desarrollar TEPT que los
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correspondientes controles (109), el riesgo de padecer TEPT es superior en
hijos cuyos padres padecen TEPT cronicamente, que en los que no lo padecen
de modo crénico (110). Por otra parte, los bajos niveles de cortisol se detectan
tanto en descendientes que padecen TEPT, como en descendientes de alto
riesgo (hijos de padres con TEPT) que no han estado expuestos a
acontecimientos trauméaticos y que por tanto no han podido desarrollar un
TEPT.

4.2. Receptores de glucocorticoides en linfocitos.

Los efectos fisiologicos y comportamentales del cortisol dependen de su
capacidad para unirse a receptores glucocorticoides. Esos receptores se
encuentran situados en el citosol de las células. Una vez que el cortisol se ha
unido al receptor, el complejo esteroide-receptor se introduce en el interior del
nacleo celular. Dicho proceso inicia la transcripcion de ARNm y la sintesis de
proteinas que modifica la estructura y funcion de las células (111). El cortisol
ejerce sus acciones uniéndose a dos tipos diferentes de receptores: los
mineralcorticoides (MR o tipo 1), o los glucocorticoides (GR o tipo 2). La
afinidad de los MR por el cortisol es aproximadamente 10 veces mayor que la
de los GR, por tanto, los MR estan ocupados por cortisol en condiciones
basales, mientras que los GR empiezan a ocuparse tras estrés y en el pico
circadiano. Se piensa que los GR estan implicados en la retroalimentacion
negativa que se produce tras el incremento de cortisol debido al estrés. Dado
que los linfocitos de sangre periférica poseen receptores de glucocorticoides
similares a los hallados a nivel cerebral, su estudio puede reflejar aspectos de
la regulacion periférica y central del cortisol (112). En depresion mayor, el
namero y sensibilidad de receptores GR en linfocitos es inferior al normal (113).
De este modo, aunque en la depresion mayor existe un incremento de la
concentracion de cortisol, el decremento de la sensibilidad de los receptores
puede dar lugar a una atenuacion de los efectos biocomportamentales de los
esteroides. Ese fendmeno se conoce con el nombre de resistencia
glucocorticoide (114). Esta resistencia explica por qué los pacientes con
depresion y niveles de cortisol muy elevados no muestran evidencia de
trastornos endocrinoldgicos como el sindrome de Cushing. Yehuda et al (113),

citado en (115), encuentran un mayor niumero de receptores glucocorticoideos
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en veteranos de guerra con TEPT que en otros pacientes psiquiatricos o
controles sanos. Esos hallazgos son consistentes con las observaciones de
bajos niveles de cortisol halladas en TEPT, ya que los bajos niveles circulantes
de una hormona o neurotransmisor usualmente se asocian con una regulacion
al alza (upregulation) o incremento del nimero de receptores. Yehuda et al
(citado en (91), también refieren que el ndmero de receptores de
glucocorticoides es significativamente mas elevado en veteranos de guerra sin
TEPT que en controles sanos. Ese hallazgo sugiere que la exposicion a un
acontecimiento traumatico, per se, puede desencadenar a largo plazo cambios
en los receptores de glucocorticoides. Ademas, el nimero de receptores de
glucocorticoides en veteranos de guerra que no cumplen criterios diagnoésticos
DSM-IV para este trastorno parece ser menor que el hallado en veteranos que

si lo presentan.

En el TEPT no sélo existe un incremento del numero de receptores
glucocorticoides, sino que éstos parecen ser mas sensibles. Este hecho se
determina examinando los niveles de receptores glucocorticoides en linfocitos
antes y después de la administracién de dexametasona. La administracion de
dexametasona da lugar a un decremento significativo (down-regulation) del
namero de receptores glucocorticoides en veteranos de combate con TEPT
pero no en supervivientes de acontecimientos traumaticos sin TEPT o controles
normales, lo cual sugiere que los receptores glucocorticoides de pacientes con
TEPT muestran una mayor respuesta a la administracion del esteroide sintético
(115). El incremento de la sensibilidad de receptores glucocorticoideos parece
explicar uno de los hallazgos mas replicados en el TEPT, que es el incremento
del feedback negativo generado por el cortisol (evaluado a través de una
respuesta exagerada del cortisol ante dosis bajas de dexametasona (113). El
incremento de la retroalimentacion negativa generada por el cortisol podria
ofrecer la explicacion de por qué la concentracién de cortisol es baja en
presencia de elevados niveles de CRF. Segun el modelo propuesto por Yehuda
(94), la liberacion crénica de CRF daria lugar a una respuesta anémala por
parte de la hipdfisis. Dado que el nimero y la sensibilidad de los receptores
glucocorticoides estd incrementada, la retroalimentacion negativa estaria

incrementada dando lugar a una atenuacion de la concentracion tonica de
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cortisol. Este incremento de la retroalimentacion negativa contrasta con la
cascada que acontece en depresion, en la que la liberacién cronica de CRF da
lugar a una disminucién de la retroalimentacién negativa y como consecuencia
a un hipercortisolismo y una regulacion a la baja (down-regulation) de
receptores glucocorticoides. Las diferencias en el niumero y actividad funcional
de los receptores glucocorticoideos podrian explicar por qué las distintas
personas responden al estrés de modo diferente. Asi, en los pacientes con
TEPT parece existir un incremento del niumero de receptores glucocorticoideos
(medidos en linfocitos), mientras que en los pacientes con depresion mayor se
detecta una disminucion de dichos receptores. Por otra parte, la mayor
sensibilidad de los receptores glucocorticoideos cerebrales podria explicar
hallazgos recientes tales como la reduccién del volumen hipocampico
detectada en pacientes con TEPT. La explicacion mas extendida en la literatura
promulga que esa disminucién del volumen hipocampico podria ser debida al
incremento del cortisol que se produce en respuesta a un acontecimiento
traumatico (116). Sin embargo, tal como se ha comentado con anterioridad los
niveles de cortisol no se elevan en los momentos siguientes al trauma en las
personas que tienen mas probabilidades de desarrollar un TEPT, ni tampoco
estan elevados en los que lo padecen de modo cronico. Si el TEPT se
caracterizase no solo por un incremento de la sensibilidad de los receptores
glucorticoideos linfociticos, sino también a nivel hipocdmpico, la atrofia
hipocAmpica podria producirse incluso aunque los niveles de cortisol no
estuviesen incrementados (117). El hecho de que la respuesta de los
receptores glucocorticoideos contribuya de un modo mas relevante que los
niveles de cortisol al descenso del volumen hipocampico permitiria entender
porque no todas las personas que sobreviven a un acontecimiento traumatico
desarrollan un menor volumen hipocampico tras exposicion a un trauma (118).
Si esta hipotesis fuera cierta, la hipersensibilidad de los receptores

glucocorticoideos podria constituir la alteracion primaria del TEPT (68).

4.3. Test de Supresion con Dexametasona (TSD) La dexametasona es un
glucocorticoide sintético que mimetiza el efecto del cortisol, e inhibe

directamente la liberacibn de CRF y ACTH. La administracion de
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dexametasona en personas sanas reduce la secrecion de cortisol durante

horas (niveles de cortisol inferiores a 5 mg/dl).

Existen, al menos, cinco estudios que han investigado la respuesta del cortisol
a 1 mg de dexametasona en pacientes con TEPT. Todos ellos ponen de
manifiesto que pacientes con TEPT y sin depresion mayor, tienen una
respuesta supresora normal (119). Sin embargo, un estudio més exhaustiva
pone de manifiesto que los pacientes con TEPT muestran una respuesta
exagerada a la dexametasona. Asi, el meta-analisis realizado por Yehuda et al
(120), pone de manifiesto que los niveles medios de cortisol tras la TSD, en
pacientes con TEPT sin depresion, oscilan en torno a 1.74 mg/dl (un valor
claramente inferior al establecido como umbral de 5 mg/dl). Como ya se ha
comentado, existen varios estudios (113) que han investigado la hiperrespuesta
supresora del cortisol ante la dexametasona utilizando menores dosis de
dexametasona que las utilizadas habitualmente. Estos estudios ponen de
manifiesto una hiperrespuesta a menores dosis de dexametasona, reflejadas
por unos niveles de cortisol significativamente mas bajos, en pacientes con
TEPT que en sujetos control sanos. Dicha hiperrespuesta se acompafié de una
regulacion a la baja de los receptores de glucocorticoides citosolicos de los
linfocitos. Por otra parte, la hiperrespuesta a dexametasona se observa en
veteranos de guerra con TEPT que cumplen criterios de trastorno depresivo

mayor, pero no en veteranos de guerra sin TEPT

E. OTROS SISTEMAS NEUROBIOLOGICOS

5.1. Sistema Opioide EIl estrés incontrolable da lugar a un incremento en la
liberacion de opioides enddégenos produciendo un subsecuente incremento de
la analgesia (121). En estudios en animales y humanos, la administracion de
naloxona (antagonista opiaceo) bloquea la analgesia inducida por el estrés
(122). ElI modelo opioide del TEPT, sugiere que la presencia de
comportamientos distresantes y repetitivos en el TEPT (dolor autoinflingido,
reexposicion al peligro o aparicibon de recuerdos distresantes del
acontecimiento traumatico) se deben a una secrecion inadecuada de los
opioides enddgenos ante situaciones adversas (123). Esta hipdtesis, es
apoyada, al menos en parte, por los hallazgos de Pitman et al (122), que
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utilizando films de guerra como estresores, refieren que la analgesia inducida
por el estrés es significativamente mayor en veteranos de guerra con TEPT que
en controles sanos, lo que sugiere que el sistema opioide enddgeno podria

estar involucrado en la patofisiologia del TEPT.

5.2. Eje hipotalamo-hipdfiso-tiroideo La relacion entre el funcionamiento del eje
tiroideo y el estrés postraumatico cuenta con una dilatada historia. Los datos
existentes hasta la fecha ponen de manifiesto una hiperfuncion tiroidea en
pacientes con TEPT (124). Concretamente uno de los hallazgos mas repetidos
consiste en un incremento de la concentracion sérica de triyodotironina total
(T3). ¢Cudl podria ser el motivo de ese incremento persistente de la T3?
Posibles explicaciones sefialan que los pacientes hubieran sido forzados a
ingerir mas alimentos de los necesarios 0 que hubieran sido alimentados con
déficit de yodo (estas dos posibilidades no se han dado en los pacientes
estudiados). Otra explicacion surge del hecho de que el eje tiroideo participa en
las respuestas de emergencia. Tradicionalmente se pensaba que este eje
respondia perezosamente, pero nNo necesariamente sin consecuencia, ante
situaciones de estrés (125). La administracién intravenosa de hormona
liberadora de tirotropina (TRH) da lugar a un incremento de los niveles séricos
de tirotropina (TSH), T4 y T3 (probablemente secretada por la propia glandula
tiroidea y no consecuencia de una desyodacion periférica). La TRH ejerce,
ademas de una accion hipofisaria sobre la secreciébn de TSH, una accién
ergotropica (activadora) sobre el cerebro (126). Por un lado actua directamente
sobre el cerebro produciendo un incremento del arousal y por otro,
indirectamente, a través de la TSH, facilita la produccion de T3, que a su vez
actua incrementando la neurotransmision noradrenérgica cerebral (127), que es
otro elemento del arousal. Bajo determinadas condiciones de estrés prolongado
el eje hipotadlamo-hipéfiso-tiroideo puede estar activado de tal modo que podria
generar un incremento de la secrecibn de T3, que por su accion sobre
determinadas estructuras cerebrales contribuiria al mantenimiento del arousal
(128). Esta hipétesis se veria apoyada por el hecho de que una sustancia como
el propranolol, que disminuye la concentracion de T3, puede tener cierta
utiidad en el tratamiento del TEPT. Otra explicaciébn podria residir en la
regulacion, al menos parcial, que el SNS podria ejercer sobre el tiroides.
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Pudiera ser que ante condiciones de estrés severo y mantenido, el SNS ordena
a la tiroides o a otros elementos del eje tiroideo que respondiesen como Si se
tratase de una emergencia. Eso mismo es lo que podria ocurrir cuando la

emergencia ha desaparecido del entorno, pero persiste en el cerebro (128).

E.1 ESTUDIO DEL SISTEMA INMUNITARIO

Concentraciones elevadas de esteroides adrenales tienen un efecto supresor
sobre el sistema inmunitario y aquellos estresores que activan el sistema
hipotalamo-hipoéfiso-adrenal  pueden, potencialmente, suprimir  ciertas
actividades inmunitarias. Por el contrario, un descenso en la activacion del eje
hipotalamo-hipdéfiso-adrenal puede potenciar ciertas actividades inmunitarias,
gue en condiciones normales, estan suprimidas. Como ya se ha comentado en
los pacientes con TEPT se detecta una hipofuncion del eje hipotalamo-hipofiso-
adrenal, lo cual contrasta con la hipercortisolemia transitoria que usualmente
aparece durante el estrés agudo. Dado que el cortisol antagoniza un amplio
espectro de actividades inmunes, en los pacientes con TEPT cabria esperar un
incremento de la actividad inmunitaria, ya que tienen descendidos los niveles
de cortisol. Wilson et al (129) refieren un incremento del cociente
CD45R0O+/CD45RA+ (que constituye un indice de activacion linfocitica) en
mujeres que habian sufrido abuso sexual durante la infancia y que cumplian
criterios DSM-IV de TEPT al ser comparadas con controles. Por otra parte
Burges Watson et al (130) encuentran, en veteranos de guerra con TEPT, un
incremento de la immunidad celular, evaluada a través de un retardo en la
respuesta cutanea a un panel de antigenos. Y, Spivak et al (131), encuentran
un incremento en la concentracion sérica de interleukina-1 (IL-1) en pacientes
con TEPT. Dicha interleukina es una citokina clave en la respuesta inmune e
inflamatoria (132). Por otra parte, la IL-1 puede inducir alteraciones
comportamentales tales como retardo psicomotor, trastornos del suefio,
alteracion de la funcién sexual, reacciones de miedo, anorexia, pérdida de peso
y anergia (133). Ademas la IL-1 estimula el recambio catecolaminérgico y la
actividad del SNS (134) y la actividad del eje hipotalamo-hipéfiso-adrenal (135)
y, por ultimo, regula la expresion del gen del transportador de 5-HT.
Posteriormente, Maes et al (136) encuentran, en pacientes con TEPT, una
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concentracion seérica significativamente superior de interleukina 6 (IL-6) y del
receptor soluble de dicha interleukina (sIL-6R), que en voluntarios sanos. Los
pacientes con TEPT a menudo responden ante estresores leves con
respuestas de ansiedad exageradas (137). En el momento actual existen
evidencias de que estresores psicolégicos pueden propiciar la produccion /
secrecion de citokinas proinflamatorias. Por tanto, es tentador especular que el
incremento de la secrecion de citokinas proinflamatorias puede tener un papel
en el desarrollo de la ansiedad subsecuente a eventos traumaticos y en las
respuestas de ansiedad exageradas ante estresores leves (136). La implicacion
de citokinas proinflamatorias en la patofisiologia del TEPT puede suponer un
efecto sobre la transmisién sindptica en estructuras como hipocampo y
amigdala y en el SNS (138). Dado que las estructuras catecolaminérgicas de
hipotalamo y amigdala juegan un papel importante en las reacciones de miedo,
miedo condicionado, almacenamiento y recuperacion de recuerdos traumaticos
y en la sensibilizacion (137), no es descabellado hipotetizar que la secrecidn de
citokinas proinflamatorias inducida por el estrés (como IL-1 e IL-6) esta
implicada en la fisiopatologia catecolaminérgica del TEPT (136). Por otra parte,
esas citokinas (IL-1 e IL-6) incrementan la actividad del eje hipotalamo-hipéfiso-
adrenal (139). Por tanto, cabria esperar un incremento en la actividad de dicho
eje y una correlacion entre indicadores de actividad del sistema de respuesta
inflamatoria e indicadores de actividad del sistema hipotalamo-hipéfiso-adrenal
en TEPT. Como ya se ha comentado con anterioridad, algunos estudios (75)
(136), entre otros. Refieren un incremento del cortisol urinario en pacientes con
TEPT. Sin embargo, hasta la fecha no se ha logrado demostrar una correlacion
entre los niveles de cortisol urinario y el nivel sérico de IL-6 (Maes et al, citado
en (136)), ni entre el nivel plasmatico de cortisol y la concentracién sérica de IL-
1, aunque Burges Watson et (130), refieren una asociacion entre el incremento

de la inmunidad celular y la actividad del eje hipotalamo-hipo6fiso-adrenal.

CONCLUSIONES

En el momento actual se pueden realizar diversas afirmaciones acerca de los

aspectos neurobiolégicos del TEPT:
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1. Los cambios neurobiologicos del TEPT no constituyen, necesariamente, un
reflejo de las modificaciones biolégicas que se observan tras la exposicidon

aguda a un acontecimiento traumatico.

2. Las alteraciones neurobiolégicas detectadas en el TEPT no se traducen en

un patrén clinico especifico.

3. Las alteraciones neurobioldgicas detectadas en el TEPT, reflejan, en algunos
casos, un estado de vulnerabilidad previa, favoreciendo la aparicion de
determinadas respuestas bioldgicas andmalas. Y, en otras, sin embargo, serian

consecuencias secundarias del trauma.

4. Las alteraciones neurobiolégicas detectadas en el TEPT son diferentes de
las observadas en otros trastornos mentales y del comportamiento, tales como
el trastorno depresivo mayor, lo cual es especialmente interesante, sobre todo
si se tiene en cuenta, por una lado, que varios de los sintomas del TEPT son
similares a los observados en dicho trastorno, y por otro, que muchas de las
personas que se enfrentan a acontecimientos traumaticos cumplen criterios

diagnoésticos de ambos trastornos (TEPT y trastorno depresivo mayor).

5. A pesar de que en los ultimos afios se han realizado importantes avances en
el conocimiento de las bases neurobiolégicas de este trastorno, aun quedan

muchas lagunas por aclarar.

6. Las nuevas metodologias de investigacion y la realizacion de estudios
prospectivos podran facilitar esta tarea, permitiendo el desarrollo de estrategias
terapéuticas mas especificas y efectivas para el tratamiento de este trastorno.

2.2.7 CRITERIOS DIAGNOSTICOS DEL TRASTORNO POR ESTRES
POSTRAUMATICO

El trastorno por estrés postraumatico (TEPT) se caracteriza por una serie de
sintomas caracteristicos que siguen a la experiencia directa, observacion o
conocimiento de un suceso 0 sucesos extremadamente traumaticos (ocurrencia
0 amenaza de muerte o lesiones graves 0 amenaza a la integridad fisica de
uno mismo o de otras personas) a los que la persona respondié con miedo,
impotencia u horror intensos (se requiere, pues, no solo cierto tipo de sucesos,
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sino también cierto tipo de respuestas). Los sintomas incluyen la
reexperimentacion persistente del evento traumético (p.ej., mediante suefios,
recuerdos intrusos), la evitacion persistente de los estimulos asociados con el
trauma y la disminucion de la capacidad general de reaccion (p.ej., reduccion
del interés en actividades significativas, incapacidad para sentir amor), y
sintomas persistentes de activacion aumentada (p.ej., dificultades para conciliar

0 mantener el suefio, ataques de ira) (34).

El diagndstico de TEPT segun el DSM-IV requiere ademas que los sintomas
duren mas de 1 mes y que la perturbacion produzca un malestar clinicamente
significativo o deterioro social, laboral o de otras é&reas importantes de
funcionamiento. Se distingue entre TEPT agudo y crénico segun los sintomas
duren menos de 3 meses 0 tres 0 mas meses. También se habla de inicio
demorado cuando los sintomas aparecen al menos 6 meses después del
acontecimiento traumatico (34).

Los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 (140) (141) para el
trastorno por estrés postraumatico proponen un criterio distinto para valorar el
caracter estresante de una situacion o acontecimiento determinados: éstos
deben tener una “naturaleza excepcionalmente amenazante o catastrofica, que
probablemente causaria un malestar profundo en casi cualquier persona”. El
diagnostico de la CIE-10 difiere ademas del propuesto en el DSM-IV en que el
Criterio de este ultimo (es decir, sintomas por aumento de la activacion) no se
considera indispensable, ya que puede ser sustituido por la incapacidad para
recordar parcial o totalmente algunos aspectos importantes del trauma; esto
altimo es considerado como respuesta de evitacion en el DSM-IV. A diferencia
del DSM-IV, los Criterios Diagnosticos de Investigacion de la CIE-10 no
establecen una duracion minima de los sintomas y el inicio demorado del

trastorno solo se contempla en circunstancias especiales.

El grado de concordancia entre el DSM-IV y la CIE-10 (140) es bajo. En el
estudio de Andrews, Slade y Peters (142), sélo el 35% de los casos con un
diagndstico positivo segun uno de estos sistemas tuvo un diagnostico positivo
en ambos sistemas (142).
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2.2.7.1 Sucesos traumaticos

Entre los sucesos trauméticos experimentados directamente se encuentran:
combate militar, ataques personales violentos (agresion sexual, agresion fisica,
asalto), ser secuestrado, ser tomado como rehén, ataque terrorista, tortura,
encarcelamiento como prisionero de guerra 0 en un campo de concentracion,
desastres naturales o provocados por el hombre (incendios, explosiones,
erupciones volcanicas, inundaciones, huracanes, terremotos), accidentes
graves (coche, tren, barco, avion) o recibir un diagnostico de enfermedades
potencialmente mortales (p.ej., cancer, SIDA). En el caso de los nifios, los
sucesos traumaticos sexuales pueden incluir las experiencias sexuales

evolutivamente inapropiadas sin amenaza, violencia o dafio.

Los sucesos traumaticos observados incluyen la observacion de dafio grave o
muerte no natural de otra persona debido a asaltos violentos, accidente,
guerra, desastres o la vision inesperada de cadaveres humanos o parte de los
mismos. Los sucesos traumaticos transmitidos incluyen agresion personal
violenta, accidente grave o dafio grave experimentados por un familiar o amigo
intimo; muerte repentina e inesperada de un familiar o amigo intimo; saber que

un hijo padece una enfermedad potencialmente mortal.

En el National Comorbidity Survey, un estudio epidemiolégico llevado a cabo a
nivel nacional en Estados Unidos con 5.877 personas, los sucesos traumaticos
mas frecuentes fueron presenciar una agresion grave 0 un asesinato,
catastrofe natural y accidentes graves de trafico. Algunos acontecimientos
traumaticos son mas frecuentes en varones (los tres citados y ataques fisicos,
experiencia de combate y ser amenazado con un arma o secuestrado) y otros
en mujeres (violacién, acoso sexual con contacto genital, abandono en la

infancia y maltrato fisico en la infancia) (48).

El TEPT es mas probable, grave y/o duradero cuando el agente estresante es
aplicado directamente por el hombre (p.ej., tortura, violacion, violencia familiar,
terrorismo). La probabilidad de desarrollar TEPT aumenta cuando se
incrementan la intensidad, duracion y/o frecuencia del agente estresante y
cuando este es experimentado directamente en vez de simplemente observado

o transmitido.
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2.2.7.2 Reexperimentacion persistente del suceso traumatico

Esta reexperimentacion tiene lugar de una o mas de las siguientes cinco

formas y el DSM-IV exige que se dé al menos una de ellas (34).

- Recuerdos del suceso recurrentes e intrusos que causan malestar y que
incluyen imagenes, pensamientos o percepciones. En los nifios pequefios
pueden aparecer juegos repetitivos en los que se expresan temas o
aspectos del trauma; por ejemplo, tras un grave accidente de automovil, un
nifo puede recrearlo repetidamente en sus juegos haciendo chocar sus

coches.

- Suefos recurrentes sobre el suceso que causan malestar. En los nifios
pueden darse suefos terrorificos en los que no se puede reconocer el
contenido; pueden tener pesadillas de monstruos, de rescatar a otros o de

amenazas a si mismos o a otros.

- Actuar o sentir como si el suceso traumatico estuviera repitiéndose; se
incluye aqui la sensacion de revivir la experiencia, ilusiones, alucinaciones y
memorias vividas, repentinas y breves (flashbacks), incluyendo las que
ocurren al despertarse o intoxicarse con sustancias psicoactivas. En nifios
pequefios puede observarse una representacion especifica o escenificacion
del trauma. Los flashbacks suelen ir acompafados de una alta activacion
(sudoracion, temblores, palpitaciones, disnea) y la persona puede sentirse
inmovilizada e inconsciente de su entorno. Cualquier estimulo asociado con
el trauma puede provocar flashbacks, aunque la persona no sea consciente

de esta conexion (46).

- Malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o externos
que simbolizan o se parecen a un aspecto del suceso traumatico. Por
ejemplo, aniversarios de este suceso; tiempo frio y con nieve o guardias
uniformados para supervivientes de campos de exterminio en climas frios;
tiempo humedo y caluroso para los combatientes en el Sur del Pacifico;

entrar en un ascensor para una mujer que fue violada en un ascensor.

- Reactividad fisiologica (taquicardia, actividad electrodermal, etc.) al
exponerse a estimulos internos o externos que simbolizan o se parecen a
un aspecto del suceso traumatico.
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2.2.7.2 Evitacion persistente de los estimulos asociados con el trauma y

disminucion de la capacidad general de reaccion

El DSM-IV exige que la disminucién de la reactividad general no se diera antes

del trauma y que se den tres 0 mas de los siguientes siete criterios:

- esfuerzos para evitar pensamientos, sentimientos o0 conversaciones

relacionados con el suceso traumatico.

- esfuerzos para evitar actividades, lugares o gente que hacen recordar el

trauma.
- incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma.

- reduccién acusada del interés o de la participacibn en actividades

significativas.
- sensacion de desapego o distanciamiento de los demas.

- restriccion de la gama de afectos (p.ej., incapacidad de sentir amor,
capacidad muy reducida para sentir emociones asociadas con intimidad,

ternura y sexualidad)

- sensacion de un futuro con menos perspectivas (no se espera tener una
profesion, casarse, tener hijos, llevar una vida normal o, en el caso de los

nifios, convertirse en un adulto).

En realidad, este grupo de sintomas parece comprender realmente dos
categorias diferentes: a) evitacion, la cual incluye los tres primeros, y b)
embotamiento emocional, la cual incluye los cuatro ultimos. Es muy probable
que ciertos tratamientos afecten a una de estas categorias, pero no a la otra, y

que cada una de estas requiera, diferentes técnicas (143).

2.2.7.3 Sintomas persistentes de activacién aumentada (hiperactivacion)

El DSM-IV exige que los siguientes cinco sintomas no estuvieran presentes

antes del trauma y que se den dos o mas de ellos:

- dificultades para conciliar o mantener el suefio (que pueden ser debidas a

pesadillas recurrentes en las que el suceso traumatico es revivido).

- irritabilidad o ataques de ira.
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- dificultades para concentrarse o completar tareas.
- hipervigilancia.
- res-puesta exagerada de sobresalto.

Los ataques de ira son mas frecuentes en ex-combatientes varones, pero no
son raros entre las mujeres con TEPT y son muy atemorizantes para la
persona cuando no son consecuentes con su comportamiento y auto concepto

previos al trauma.

2.2.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
2.2.8.1 TRASTORNO POR ESTRES AGUDO

El trastorno por estrés agudo se distingue fundamentalmente del TEPT en dos
cosas: a) Los sintomas aparecen en las 4 primeras semanas después del
suceso traumatico y duran un minimo de 2 dias y un maximo de 4 semanas; si
duran mas de 1 mes, hay que considerar el diagnostico de TEPT y comprobar
si se cumplen los criterios de este ultimo. b) Se da una mayor importancia a la
sintomatologia disociativa. Los sintomas para el diagnostico del trastorno por

estrés agudo son: (34)

- Sintomas disociativos durante o después del suceso traumatico. Tres 0 mas
de los siguientes: sensacion subjetiva de insensibilidad, desapego o
ausencia de reactividad emocional; reduccion de la conciencia del entorno
(p.ej., estar aturdido); desrealizacion; despersonalizacion; amnesia

disociativa (incapacidad para recordar un aspecto importante del trauma).

- Reexperimentacion persistente del suceso traumatico al menos de una de
las siguientes formas: imagenes, pensamientos, suefios, ilusiones,
memorias vividas y repentinas (flashbacks) recurrentes; o sensacion de
revivir la experiencia; o malestar al exponerse a lo que hace recordar el

suceso traumatico.

- Evitacién acusada de los estimulos que hacen recordar el trauma (p.ej.,

pensamientos, sentimientos, conversaciones, actividades, lugares, gente).
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- Sintomas acusados de ansiedad o aumento de la activacion (p.ej., dificultad
para dormir, irritabilidad, mala concentracion, hipervigilancia, respuesta de

sobresalto exagerada, inquietud motora).

Los Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 para la reaccién a
estrés agudo difieren de los del DSM-IV en diversos aspectos: 1) se presentan
4 de los 22 sintomas del trastorno de ansiedad generalizada y, segun la
gravedad, al menos dos de los siguientes (abandono de la interaccion social
esperada, estrechamiento de la atencion, desorientacion aparente, ira o
agresividad verbal, desesperanza o desesperacion, hiperactividad inapropiada
0 sin proposito, duelo in-controlable o excesivo) o estupor disociativo; 2) los
sintomas deben aparecer en la primera hora de haber tenido lugar el
acontecimiento o situacion estresante, y 3) los sintomas deben empezar a
remitir no mas alla de las 8 horas para acontecimientos estresantes transitorios
o de las 48 horas para los mas prolongados. A diferencia del DSM-IV, los
Criterios Diagnésticos de Investigacion de la CIE-10 no exigen necesariamente
la presencia de sintomas disociativos 0 de reexperimentacion persistente del

acontecimiento estresante (140) (141).

2.2.9 PROBLEMAS ASOCIADOS

Segun estudios epidemiologicos americanos, el 80% de los que presentan o
han presentado TEPT (sea este su diagnostico principal o no) tienen o han
tenido depresion, otro trastorno de ansiedad o abuso/dependencia de
sustancias (144). Mas concretamente, entre los trastornos comoérbidos se
hallan el trastorno de panico, agorafobia, trastorno obsesivo-compulsivo, fobia
social, fobia especifica, trastorno de ansiedad generalizada, trastorno depresivo
mayor, trastorno de somatizacion y trastornos relacionados con sustancias (34)
(145).

Son frecuentes las reacciones depresivas mas o menos duraderas, el abuso de
sustancias (p.ej., el abuso/dependencia del alcohol se da en el 35% de
hombres y el 27% de mujeres con TEPT), los suicidios e intentos de suicidio,
los trastornos de personalidad y las disfunciones sexuales. Por ejemplo, el

intento de suicidio y la consideracion seria de suicidarse se dio en el 13% y el
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33% de las victimas de violacién de un estudio ( (46) en comparacion con el
1% y el 8% entre las no victimas. El porcentaje de los pacientes con TEPT que

han intentado suicidarse es aun mayor en excombatientes del Vietnam (19%).

Brown y cols. (2001) hallaron que de 13 pacientes con TEPT, el 92%, 62% y
77% recibieron respectivamente al menos un diagndéstico adicional actual de
trastornos de ansiedad o depresivos, trastornos de ansiedad y trastornos
depresivos (los porcentajes fueron 100%, 69% y 85% para diagnoésticos
actuales o pasados). Los diagnosticos actuales mas frecuentes fueron
depresion mayor (69%), distimia (23%), trastorno de ansiedad generalizada
(23%; 38% sin tener en cuenta el criterio de que el trastorno no ocurriera
exclusivamente durante un trastorno afectivo), trastorno de panico con
agorafobia (23%), trastorno obsesivo-compulsivo (23%), fobia social (15%) y
fobia especifica (15%). EI TEPT tendi6 a aparecer posteriormente a otros
trastornos de ansiedad y afectivos con las excepciones del trastorno de panico
con o sin agorafobia y la depresion mayor (que tendieron a seguirlo) y del

trastorno obsesivo-compulsivo (con igual probabilidad de precederlo y seguirlo).

En comparacion a personas con TEPT, aquellas con el trastorno, presentan
mas sintomas meédicos, usan mas los servicios médicos, se les detectan més
enfermedades durante las exploraciones fisicas y tienen una mayor mortalidad.
Todas estas consecuencias adversas pueden estar me-diadas por el TEPT
(144).

2.2.10 EVALUACION DEL TRANSTORNO POR ESTRES POSTRAUMATICO

Se describen una serie de instrumentos junto con sus propiedades

psicométricas. A continuacion se presentan los mas importantes.
A. entrevista
Escala para el TEPT Administrada por el Clinico (146)

En el primer apartado de esta entrevista se seleccionan, en funcién de su
gravedad y/o recencia, hasta tres acontecimientos traumaticos informados
por el paciente y se evalla qué sucedid y como respondié ante el/los
mismos. Estos acontecimientos se emplean como referencia para las
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siguientes preguntas. El segundo apartado consta de 30 preguntas dirigidas
a evaluar, tanto en el momento actual como a lo largo de la vida, los 17
sintomas del TEPT segun el DSM-1V, otros cinco sintomas frecuentemente
asociados (culpabilidad sobre actos cometidos u omitidos, culpabilidad por
haber sobrevivido, reduccion de la conciencia del entorno,
despersonalizacion, desrealizacion) y ocho aspectos adicionales: aparicion
de los sintomas, duracion de los sintomas, malestar subjetivo, deterioro
social, deterioro laboral, gravedad global de los sintomas del TEPT,
cambios globales en los sintomas y validez de las respuestas del
entrevistado. Cuando es posible, se emplean referentes conductuales como

base para las calificaciones del clinico.

Para cada sintoma del TEPT, su frecuencia e intensidad son valoradas
separadamente de 0 a 4 y sumadas. A partir de aqui, la entrevista puede
emplearse como medida dicotdmica (sintomas presentes 0 no) o continua
(gravedad de los sintomas). Otras dos ventajas de este instrumento son que
busca establecer si los sintomas confirmados ocurrieron dentro del mismo
mes de referencia y que presenta separadamente las preguntas que
persiguen establecer la presencia de los sintomas en el momento actual, en

el Ultimo mes y en algin momento en el pasado. (42)

Para decidir que un sintoma esta presente, puede seguirse una de estas
dos estrategias: a) debe recibir al menos un 1 en frecuencia y un 2 en
intensidad; b) debe recibir al menos un cuatro entre frecuencia e intensidad.
Ademas del diagnéstico actual y del diagnostico presente o pasado del
TEPT, pueden calcularse tres puntuaciones parciales (reexperimentacion
del trauma, evitacion, activacidon) y una puntuacion total (amplitud tedrica: 0-

136). Se ha propuesto un punto de corte de 65.
Entrevista para el TEPT (147).

Es una entrevista estructurada que se basa en los criterios del DSM-III-R
para el TEPT. Sus preguntas permiten establecer por una parte si una
persona cumple o no cada uno de los criterios del trastorno y este mismo; y
por otra, la intensidad y/o frecuencia de cada uno de los sintomas del TEPT
y la gravedad de este. Las calificaciones de intensidad y/o frecuencia son
hechas por la propia persona ante las preguntas del entrevistador
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empleando una escala que tiene delante y que va de 1 ("no/nunca") a 7
("extremadamente siempre"). Ademas del diagnéstico actual y del
diagnéstico presente o pasado del TEPT, pueden calcularse diversas
medidas, entre ellas una puntuacion total y tres puntuaciones parciales

(reexperimentacién del trauma, evitacion, activacion).

Escala de Gravedad de Sintomas del Trastorno de Estrés

Postraumatico (148).

Es una entrevista semiestructurada de 17 preguntas correspondientes a los
sintomas del TEPT segun el DSM-1V; ademas, incluye preguntas sobre los
13 sintomas propios de los atagues de panico. La gravedad de cada
sintoma es valorada segun una escala de frecuencia/intensidad que va de 0
a 3. Puede calcularse para el TEPT una puntuacion total y tres
puntuaciones parciales (reexperimentacion del trauma, evitacion,

activacion).

Aspectos que es interesante tener en cuenta con relacion a la

entrevista clinica son los siguientes:

- Muchos pacientes no informan de sus traumas Si no se les pregunta
especificamente e, incluso asi, pueden ser renuentes a ello; esto es
comprensible, dada su tendencia a evitar todo aquello que les recuerde
al trauma. Ademas, en el caso de ciertos traumas (p.ej., violacion) las
personas pueden temer las reacciones a su revelacion especialmente si
antes no fueron creidos o fueron culpados o pueden no identificar su
experiencia como violacion, especialmente si su agresor fue un conocido
(46). De todo esto se deriva, por una parte, la especial importancia que
tiene que el paciente comprenda cuales son los beneficios que van a
derivarse de la evaluacion y, por otra, la necesidad de llevar a cabo esta
con el debido tacto y sin querer correr demasiado, caso de encontrarse

con fuertes resistencias.

- Si un paciente llama por teléfono pidiendo consulta debido a un TEPT,
conviene avisarle que puede experimentar un incremento de los
sintomas antes de la primera sesion y que puede experimentar un gran
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deseo de evitar esta. Hay que alentarle a venir, independientemente de

cOmo se sienta, y decirle que la evitacion retrasa la recuperacion.

- Si un paciente llama dentro de la primera semana del evento traumatico,
hay que responder a la situacién de crisis proporcionando informacion
sobre los sintomas y su curso (lo cual hara que la persona los vea como
normales) y pidiendo al paciente que busque apoyo social y que
experimente sus emociones y hable sobre el trauma y sus reacciones
tanto como le sea posible; de esta manera se favorece el procesamiento
emocional y el apoyo social. En el caso de violacion, hay que preguntar
si se ha denunciado la misma a la policia y si se ha buscado atencién
meédica por lo que respecta tanto al informe médico para la denuncia
como a las posibles consecuencias de la violacion (heridas, embarazo,

enfermedades venéreas).

- Los niflos pueden tener dificultades para informar de aspectos del TEPT
(p.€j., pérdida de interés en actividades significativas, restriccion del
afecto); por tanto, es conveniente entrevistar a los padres, maestros u

otros adultos que puedan proporcionar informacion.

- Es importante evaluar por sistema la presencia de ideacion suicida
actual, los intentos previos de suicidio y los factores de riesgo para este

altimo (p.ej., depresion, abuso de sustancias).
B. cuestionarios
Cuestionarios de tipo diagnostico para el TEPT
Escala Diagndéstica Postraumatica (149).

EvalUa los criterios del TEPT segun el DSM-IV (permitiendo asi un posible
diagnéstico, aunque esto es cuestionable) y la gravedad de los sintomas del
trastorno. La escala comienza con una lista de 12 acontecimientos
traumaticos (incluyendo una categoria de "otros") y el paciente tiene que
marcar aquellos que ha experimentado u observado. Luego, tiene que
indicar cual de ellos le ha perturbado méas durante el dltimo mes, describirlo
brevemente y referirse al mismo al contestar las siguientes secciones. A
continuaciéon vienen cuatro preguntas del tipo si-no sobre posible dafio

fisico al paciente 0 a otros y como el paciente se sintido en el tiempo del
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acontecimiento (pensar que su vida estaba en peligro, pensar que la vida de
algun otro estaba en peligro, sentirse impotente o aterrorizado). La siguiente
seccion son los 17 sintomas del TEPT (criterios B, C y D), la frecuencia de
cada uno de los cuales durante el ultimo mes es valorada de 0 a 3. La
dltima seccion incluye nueve items que evallan la interferencia en
diferentes areas (trabajo, faenas de la casa, amistades, ocio, escuela,
relaciones familiares, vida sexual, satisfaccion general con la vida, nivel
global de funcionamiento) durante el ultimo mes segun un formato si-no.
Las tres subescalas correspondientes a los criterios B, C y D del TEPT
(reexperimentacion del trauma, evitacion y embotamiento emocional, e
hiperactivacién) correlacionan altamente entre si y con la puntuacién total,
por lo que su utilidad clinica es cuestionable; sin embargo, proporcionan

una informacion diagnaostica Util.
Escala de Trauma de Davidson (150).

Es un cuestionario con 17 items correspondientes a los sintomas del TEPT
segun el DSM-IV. Los items 1-4 y 17 corresponden a la reexperimentacion
intrusa del trauma, los 5-11 a la evitacion y embotamiento emocional y los
12-16 a la hiperactivacion. La persona califica la frecuencia e intensidad de
cada item durante la semana previa en una escala de 0 a 4; puede
obtenerse una puntuacion global asi como puntuaciones correspondientes a
intensidad y frecuencia. Conviene tener en cuenta que los items de
reexperimentacion y evitacion hacen referencia al evento traumatico,
mientras que el resto, no. Esto ultimo se desvia de lo fijado en el DSM-IV y
se debe a que se considera que es muy dificil para una persona hacer una

valoracion precisa al respecto.
Escala de Autovaloracion para el TEPT (151).

Mide la frecuencia o intensidad de los 17 sintomas del TEPT segun el DSM-
IV. Cada uno de los 17 items, cinco de los cuales son dobles, es valorado
de 0 a 2 tomando como marco de referencia las Gltimas cuatro semanas.
Puede utilizarse como ayuda al diagnéstico o bien para obtener una
puntuacion total y puntuaciones parciales correspondientes a cada uno de
los tres grupos de sintomas del TEPT segun el DSM-IV (reexperimentacién

intrusa del trauma, evitacion y embota-miento emocional, e hiperactivacion).
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Cuestionarios generales sobre el TEPT
Escala de Impacto de Acontecimientos (152).

Es uno de los instrumentos mas empleados para medir el impacto de
sucesos traumaticos. Se trata de un cuestionario de 15 items que la
persona valora en una escala de 4 puntos (0, 1, 3, 5) segun la frecuencia
con que haya experimentado cada sintoma durante los ultimos 7 dias.
Consta de dos subescalas que miden respectivamente sintomas de
intrusion y evitacion. No obstante, no se miden los sintomas especificos
necesarios para el dia-gnostico del TEPT. Existe una version revisada de la
escala, la cual evaltia también los sintomas de hiperactivacion (42).

Cuestionario de Eventos Traumaticos (153).

Evalla las experiencias con 11 tipos especificos de trauma. Para cada
trauma experimentado, la persona contesta el numero de veces que ha
ocurrido, la edad cuando ocurri6 y, en escalas de 1 (nada) a 7
(extremadamente), si resultd herida, si percibi6 que su vida se vio
amenazada, cuan traumatico fue el evento y cuan traumatico lo es ahora.
Algunos items piden ademas una descripcion del trauma. Si la persona
marca mas de un trauma, debe indicar cual fue el mas traumatico y
contestar la Escala TEPT de Purdue Revisada (152). Esta ultima escala
evalia de 1 a 5 la frecuencia de los 17 sintomas del TEPT correspondientes
a los criterios B, C y D del DSM-IV. A las personas que no sefialan ningin
trauma se les pide que describan la peor experiencia estresante que hayan
tenido, que respondan para ella lo mismo que para el resto de los items y

gue contesten la Escala TEPT de Purdue Revisada.
Lista de Sintomas de Los Angeles (153)

Evalla sintomas del TEPT y caracteristicas asociadas (abuso de bebida,
dolores de cabeza, dificultad para encontrar o mantener un trabajo,
problemas maritales, etc.) a través de 43 items valorados de 0 a 4 segun el
grado en que constituyen un problema. Pueden considerarse las respuestas
(2 0 méas) a 17 sintomas del TEPT que se aproximan a los fijados en el
DSM-IV para establecer un posible diagnostico, puede calcularse la suma

de estos 17 items para calcular la gravedad del TEPT y puede calcularse
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una puntuacion total que refleja una evaluacion global de malestar e
interferencia. Una limitacion de esta escala es que en sus instrucciones no
hace referencia a haber sufrido una exposicion traumatica y, por lo tanto, no

se sabe hasta qué punto los sintomas estan relacionados con la misma.
Cuestionarios sobre aspectos especificos relacionados con el TEPT
Inventario de Culpabilidad Relacionada con el Trauma (154).

Este cuestionario pretende medir un aspecto (culpabilidad) muy frecuente
en todos los tipos de trauma y que puede contribuir al mantenimiento del
TEPT. Consta de 32 items valorados de 0 a 4 y distribuidos en tres escalas
y tres subescalas. Las tres escalas son Culpabilidad Global (4 items),
Malestar (6 items) y Cogniciones de Culpa (22 items). Esta Ultima presenta
tres subescalas: Sesgo retrospectivo/Responsabilidad (7 items), Mal
Comportamiento (violacion de normas personales, 5 items) y Falta de
Justificacion (4 items). Se dispone de normas para universitarios, mujeres

maltratadas y veteranos del Vietham.
Inventario de Cogniciones Postraumaticas (65).

Evalla una serie de pensamientos y creencias que subyacen al TEPT.
Consta de 36 items valorados de 1 a 7 segun el grado en que se esta de
acuerdo con ellos. Se han identificado tres factores: a) Cogniciones
negativas sobre si mismo (21 items que reflejan una vision general negativa
de si mismo, cambio negativo permanente, sentirse aislado, desesperanza,
poca confianza en si mismo, interpretacion negativa de los sintomas). b)
Cogniciones negativas sobre el mundo (7 items acerca de la inseguridad del
mundo y la desconfianza en los demas). c) Autoculpabilizacion por el
trauma (5 items). Tres de los items son experimentales y no se incluyen en
las subescalas. Para hacer comparables las puntuaciones de las tres
escalas, se calcula la media para cada una de ellas. El inventario discrimina

entre personas que han desarrollado o no TEPT tras sufrir un trauma.
Escala del Procesamiento Cognitivo del Trauma (155).

Evalla cinco aspectos del procesamiento cognitivo del trauma: a)
reestructuraciébn cognitiva positiva, b) comparacion con otros menos

afortunados, c) resolucion/aceptaciéon, d) negacion, y e) pesar (por no haber
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actuado de forma diferente). Consta de 17 items que se valoran en una
escala de siete puntos de -3 (completamente en desacuerdo) a +3
(completamente de acuerdo) pasando por O (ni de acuerdo ni en
desacuerdo). El instrumento puede consultarse en la fuente original. S6lo ha
sido probado en estudiantes universitarios que habian experimentado algun
trauma, aunque este se defini6 de modo muy laxo e incluyé eventos como

el final de una relacion o el divorcio de los padres.
Escala de Experiencias Disociativas (156).

Pretende medir experiencias de disociacién que se dan tanto en poblacion
normal como en ciertos trastornos psiquiatricos (trastorno de personalidad
disociativa, TEPT, esquizofrenia). Tiene 28 items relativos a experiencias de
perturbaciones de identidad, memoria, conciencia y cogniciones Yy
sensaciones de desrealizacion o despersonalizacion o fendmenos
asociados como el déja vu. Los items son largos y en ocasiones de
redaccion compleja. Para contestar cada item, la persona pone una raya en
una linea de 100 mm que va de 0% a 100%, aunque existe una version mas
reciente que utiliza una escala numérica de 11 puntos (de 0% a 100%). En
las instrucciones se especifica que las preguntas sélo hacen referencia a

aquellas experiencias no asociadas con el uso de alcohol y drogas.
Registros psicofisiologicos

Se han empleado durante la imaginacion de las situaciones traumaticas o
durante la exposicidon a estimulos asociados a las mismas (p.ej., estimulos
visuales y auditivos propios del comba-te). La conductividad de la piel, el ritmo
cardiaco, la tension muscular y la tension arterial han discriminado a personas
con TEPT de sujetos normales (45). Esto ha sido establecido principalmente
con ex-combatientes y no se sabe hasta qué punto es aplicable a victimas de

violaciéon o de otros traumas.

2.2.11 TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE ESTRES POSTRAUMATICO

Los procedimientos aplicados para tratar el trastorno de estrés postraumatico
(TEPT) han sido principalmente tres: a) La terapia de exposicién, en la que el

paciente debe enfrentarse a las situaciones temidas o, en algunas ocasiones, a
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las im&genes de las mismas, sin escaparse de ellas con el objetivo de evocar
ansiedad y promover la habituacion a ella; b) El entrenamiento en técnicas para
el control de la ansiedad, cuyo objetivo es dotar al paciente de una serie de
habilidades para hacer frente a la ansiedad en la vida cotidiana, y c) La
reestructuracioén cognitiva con el objetivo de modificar pensamientos, supuestos
y creencias irracionales (157).

Por otra parte, el informe elaborado por la Division 12 de la Asociacion
Psicolégica Americana cuyo objetivo es evaluar la eficacia de los tratamientos
psicolégicos para los trastornos mentales, estableciendo un directorio de las
terapias de eficacia probada sefiala como tratamiento psicoldgico
probablemente eficaz para el TEP, la terapia de exposicion, el entrenamiento
en inoculacién de estrés y la terapia de reprocesamiento y desensibilizacion por

movimientos oculares (158).

Si bien se han publicado cientos de investigaciones acerca de la efectividad de
distintas formas de tratamiento del TEP, la inmensa mayoria de dichas
investigaciones son descripciones de casos mas que estudios empiricos
sistematicos (159). La revision que se hara a continuacion so6lo contempla
aguellos estudios que se han llevado a cabo de manera controlada.

ESTUDIOS SOBRE TRATAMIENTO DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO

TERAPIA DE EXPOSICION

Las terapias de exposicion tienen la caracteristica comun de intentar reducir la
ansiedad a través de la confrontacion del paciente con los estimulos o eventos
que le generan ansiedad, variando la forma de exposicion (en imaginacion o en
vivo), la duracion de la exposicién (breve o prolongada) y el nivel de activacion
durante la misma (alto o bajo) (160) (159).

Si bien hay algunos estudios que utilizan la desensibilizacion sistematica (DS)
para tratar el TEPT, no se han llevado a cabo de manera adecuada e incluso
en algunos casos se duda de la validez de sus resultados. Por estas razones
se considera que la DS ha sido dejada de lado en favor de la exposicién

prolongada en el tratamiento del TEP (161).
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Keane et al., (162), asignan aleatoriamente a 24 veteranos de la guerra de
Vietham que sufren TEPT, a dos condiciones: a) Exposicién prolongada y b)
Control de lista de espera. El programa de tratamiento, de modalidad individual,
se llevd a cabo en 14 a 16 sesiones con una duracion de 90 minutos por
sesion. La exposicion mostré resultados significativamente superiores frente al
grupo control al postratamiento y al seguimiento llevado a cabo a los 6 meses
de concluida la intervencion, en sintomas de reexperimentacion, depresion y
ansiedad. Foa et al. (163). Asignaron aleatoriamente a 45 victimas de
agresiones sexuales aquejadas de TEP a una de cuatro modalidades
terapéuticas: a) Exposicion prolongada en imaginacion y en vivo, b)
Entrenamiento en inoculacion de estrés, c) Terapia de apoyo (con el objetivo de
controlar los factores inespecificos de la terapia), y d) Control de lista de
espera. El programa de tratamiento fue individual y const6 de 9 sesiones de 90

minutos con una periodicidad de 2 veces por semana.

Los resultados indican que tanto la inoculacion de estrés como la exposicion se
mostraron mas eficaces que la terapia de apoyo y el grupo control de lista de
espera en la reduccién de los sintomas de estrés postraumatico, aunque no en
los sintomas de depresion y ansiedad en que todos los grupos mejoraron por
igual. A corto plazo la inoculacion de estrés fue superior a la exposicion, pero a
medio plazo (en el seguimiento de 3,5 meses) la exposicion fue superior a la

inoculacion de estrés.

Marks et al. (164) asignaron aleatoriamente a 87 sujetos aquejados de TEP por
diversas causas, a cuatro modalidades de tratamiento: a) Exposicion (en
imaginacion y en vivo), b) Reestructuracion cognitiva, c) Exposicion y
reestructuracion cognitiva, y d) Relajacién. La intervencién constaba de 10
sesiones con una periodicidad semanal. Los resultados mostraron que los
cuatro grupos experimentales mejoraron significativamente, sin embargo, la
exposicion, la reestructuracién cognitiva y la combinacién de ambas fueron
superiores a la relajaciéon tanto al postratamiento como al seguimiento. No hubo
diferencias significativas entre los tres grupos de tratamiento activos al
postratamiento ni al mes de seguimiento, no obstante, al tercer y al sexto mes
de seguimiento, la exposicion fue levemente superior a la reestructuracion

cognitiva. Foa et al., en 1999, asignan aleatoriamente a 96 mujeres victimas de
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asalto (sexual y no sexual), que cumplian criterios DSM-IV para TEP, a una de

cuatro condiciones de tratamiento:

a) Exposicion prolongada, b) Entrenamiento en inoculacién de estrés, c)

Combinacién de ambos, y

d) Control de lista de espera. El programa consistié en 9 sesiones, 2 veces a la
semana, en modalidad individual. Los resultados indican que las tres
modalidades de tratamiento reducen la severidad del trastorno de estrés
postraumatico y de los sintomas de depresion en comparacion con el control de
lista de espera, pero no se encuentran diferencias significativas entre las
diversas modalidades de intervencion, resultados que se dan no sélo en el
postratamiento sino también en los seguimientos (3, 6 y 12 meses). Sin
embargo, la exposicion prolongada fue superior al entrenamiento en
inoculacién de estrés y a la combinacién de ambos al comparar los niveles de

ansiedad y de ajuste social (65).

Del mismo modo, Tarrier et al. (1999) asignan aleatoriamente a 72 pacientes
aguejados de TEPT, que han experimentado distintos tipos de eventos
traumaticos, a una de dos condiciones de tratamiento: a) Exposicion en
imaginacion y b) Terapia cognitiva. El programa de intervencion consto de 16
sesiones de 1 hora de duracion en modalidad individual. Encontraron que
ambos tratamientos generaron mejorias significativas en los sujetos en todas
las medidas realizadas, tanto en el postratamiento como en el seguimiento de 6
meses, sin embargo, no se encontraron diferencias significativas entre las

modalidades de tratamiento.

Paunovic & Ost (165) asignan aleatoriamente a 20 refugiados que sufren TEP a
dos condiciones experimentales: a) Exposicion en imaginacion y en vivo, y b)
Terapia cognitivo conductual que incluye exposicion, terapia cognitiva y
entrenamiento en respiracion controlada. ElI programa de intervencion, de
modalidad individual, const6 de 16 a 20 sesiones de 60 a 120 minutos de
duracion, con una periodicidad semanal. Los resultados indican que ambos
programas de tratamiento produjeron mejorias significativas en los sujetos en
todas las variables evaluadas, tanto en el postratamiento como a los 6 meses
de seguimiento, no obstante, no se encontraron diferencias significativas entre

las modalidades de intervencion.
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Por ultimo, (40) asignan de manera aleatoria a 171 victimas de violacion a una
de tres condiciones: a) Terapia de procesamiento cognitivo, tratamiento
desarrollado especificamente para victimas de violacion y que incluye
cuestionamiento socratico y exposicion por escrito, b) Exposicion prolongada,

en la imaginacién y en vivo, y c) Control de lista de espera.

Los programas de tratamiento se llevaron a cabo de manera individual y
tuvieron una duracion de 13 horas cada uno, variando el nimero y extension de
las sesiones. Los resultados indican que ambas intervenciones fueron
altamente exitosas en el tratamiento del TEP y de los sintomas depresivos, al
postratamiento y a los seguimientos de 3 y 9 meses, lo que no ocurrié con el
grupo control de lista de espera. No obstante, la terapia de procesamiento
cognitivo fue superior a la exposicién prolongada en el tratamiento de las ideas
de culpa y present6é una pequefia ventaja en el tamafio del efecto, en el estado
final de funcionamiento de las participantes al seguimiento.

En resumen, de las 8 investigaciones aqui revisadas, en todas aquellas en que
se compara la exposicion con un grupo de control de lista de espera, se
encuentran mejorias significativas para los participantes que recibieron el
tratamiento de exposicién. En cuatro de las investigaciones la exposicién fue
superior a otro tratamiento (144) (163) (164); en dos no se encontraron
diferencias significativas entre exposicion y terapia cognitiva y exposicion y
terapia cognitivo conductual (que incluye exposicion) (165); y s6lo en una
investigacién la terapia cognitivo conductual (que incluye exposicién) fue
superior a la terapia de exposicion, pero solo en ideas de culpa y estado de

funcionamiento final de las participantes (40).

De este modo, la terapia de exposicion ha probado ser la técnica mas eficaz
para tratar el TEPT, no obstante se plantea que influye sélo en sintomas
observables y en los relacionados con la ansiedad, es decir, en aquellos que se
ha llamado sintomas positivos del TEPT (reexperimentacion e hiperactivacion),
pero no en aquellos conocidos como sintomas negativos (evitacion y
embotamiento afectivo) (145). Otros autores plantean que esto depende del
tipo de exposicibn que se lleve a cabo, asi, la exposiciobn prolongada en
imaginacion seria util sélo para reducir los sintomas positivos del TEP, mientras

que la exposicion en vivo reduciria los sintomas negativos (35).
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TECNICAS PARA EL CONTROL DE LA ANSIEDAD

Las técnicas para el control de la ansiedad se han disefiado para reducir la
ansiedad dotando al paciente de habilidades que le permitan controlarla. Entre
estas técnicas se incluye el entrenamiento en relajacion, entrenamiento en
inoculacion de estrés, biofeedback, entrenamiento en habilidades sociales,
dialogo autoguiado y técnicas de distraccion cognitiva (160) (159). De todas
ellas, la técnica o procedimiento mas usado ha sido el entrenamiento en

inoculacion de estrés (145).

Echeburta et al., en 1996, publican los resultados de un estudio en que se
asigné de manera aleatoria a 20 mujeres victimas de violacion que sufrian
trastorno de estrés postraumatico agudo, a una de dos modalidades de
tratamiento: a) Entrenamiento en relajacién progresiva y b) Terapia cognitivo
conductual (que incluia reestructuracion cognitiva, entrenamiento en relajacion,
detencion de pensamiento, técnicas de distraccion cognitiva y exposicion). El
programa consistié en 5 sesiones individuales, de 1 hora de duracion, con una
periodicidad semanal. Los resultados no establecieron diferencias significativas
entre ambas modalidades terapéuticas al postratamiento, pero si al
seguimiento de doce meses en que la terapia cognitivo conductual se muestra
superior a la relajacion en los sintomas del trastorno de estrés postraumatico,

pero no en otras medidas (166).

El mismo equipo desarrolla un programa de tratamiento para victimas de
agresiones sexuales que han desarrollado trastorno de estrés postraumatico
cronico. Asignan aleatoriamente a 20 participantes a dos condiciones de
tratamiento: a) Entrenamiento en relajacion progresiva, y b) Terapia cognitivo
conductual (autoexposicidn en imaginacién y en vivo y reestructuracion
cognitiva). El programa const6 de 6 sesiones con una periodicidad semanal y
en modalidad individual. Los resultados indican que la tasa de éxito fue
superior en todas las medidas evaluadas para el grupo de terapia cognitivo
conductual, tanto en el postratamiento como al afio de seguimiento (167)
(148)).

El estudio ya revisado de Marks et al. (1998), indica que la exposicion, la

reestructuracion cognitiva y la combinacion de ambas son superiores a la
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relajacion tanto al postratamiento como al seguimiento, en distintos tipos de
victimas aquejadas de TEP.

Con respecto al entrenamiento en inoculacion de estrés, el estudio de Foa et al.
(163), comentado en el apartado anterior, indica que la inoculacion de estrés es
mas eficaz que la terapia de apoyo y el grupo control de lista de espera en la
reduccion de los sintomas de estrés postraumatico. Asimismo, a corto plazo la
inoculacion de estrés es superior a la exposicion, pero a medio plazo
(seguimiento de 3,5 meses) la exposicion es superior a la inoculacién de estrés

en el tratamiento del TEP.

Del mismo modo el estudio de Foa et al. (65) indica que el entrenamiento en
inoculacion de estrés reduce la severidad del trastorno de estrés postraumatico
y de los sintomas de depresion tanto al postratamiento como a los
seguimientos de 3, 6 y 12 meses, sin haber diferencias significativas con
exposicion prolongada ni con la combinacion de ésta y la inoculacion de estrés.

No obstante, la exposicion prolongada fue superior al entrenamiento en
inoculacion de estrés y a la combinacién de ambos, al comparar los niveles de

ansiedad y de ajuste social.

En sintesis, en los tres estudios revisados acerca de efectividad de la relajacion
se ve que sus resultados son inferiores frente a otros programas de
intervencion (167) (166) (164). Con respecto al entrenamiento en inoculacion
de estrés, los dos estudios llevados a cabo por Foa et al. (1991, 1999a)
demuestran que si bien es una técnica efectiva para el TEP, la exposicién
parece ser superior a medio plazo en el tratamiento del TEP y a largo plazo en

medidas de ansiedad y ajuste social.

TERAPIA COGNITIVA

Las terapias cognitivas intentan examinar pensamientos irracionales vy
disfuncionales, dotando al paciente de habilidades para su correccion (145)
(168) (159). Hay muy pocas investigaciones en este campo debido a que la
mayoria de los programas que utilizan terapia cognitiva para el tratamiento del

TEP, incluyen también terapia de exposicion (168).
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El estudio ya revisado de Marks et al. (1998) indica que la reestructuracion
cognitiva es eficaz para el tratamiento del TEP, si bien al tercer y al sexto mes
de seguimiento, la exposicion se mostrO levemente superior a la
reestructuracion cognitiva. No obstante, el estudio de Tarrier et al. (169), Indica
que la terapia cognitiva genera mejorias significativas en los participantes en
todas las medidas realizadas, tanto en el postratamiento como en el
seguimiento de 6 meses, sin haber diferencias significativas entre ésta y la

terapia de exposicion.

TERAPIAS MULTICOMPONENTES

Muchos investigadores han apostado por la combinacion de técnicas de
intervencion para el tratamiento del TEP, en un intento por lograr resultados
superiores a los que se encuentran al utilizar técnicas aisladas. Resick &
Schnicke (55) compararon los resultados de una terapia cognitivo conductual,
qgue incluia reestructuracién cognitiva y exposicion por escrito, aplicada a 19
victimas de violacion, con los de un grupo de 20 mujeres en lista de espera. El
programa de tratamiento, constd de 12 sesiones que se llevaban a cabo de
manera grupal y con una frecuencia semanal. Los resultados indican que la
terapia cognitivo conductual fue superior al grupo control en las medidas de
estrés postraumatico y de sintomas depresivos en el postratamiento,

manteniéndose los resultados en el seguimiento de tres y seis meses.

Por su parte, Fecteau & Nicki (170), asignaron a 20 pacientes aquejados de
trastorno de estrés postraumatico debido a accidentes de transito, a dos
condiciones: a) Terapia cognitivo conductual (entrenamiento en relajacion,
exposicion y reestructuracion cognitiva) y b) Control de lista de espera. La
intervencion consistié en 4 sesiones individuales, de 2 horas de duracion cada
una, con una periodicidad semanal. Los resultados encontrados a los seis
meses de seguimiento indican que la terapia cognitivo conductual fue
significativamente superior al control de lista de espera.

Los dos estudios ya revisados de Echeburla et al. (166), comparan la terapia
cognitivo conductual con el entrenamiento en relajacién, encontrandose en

ambos resultados superiores para la terapia cognitivo conductual.
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La investigacion llevada a cabo por Marks et al (164). Encuentra que la
combinacion de exposicion y reestructuracion cognitiva es igual de efectiva que

la aplicacion de cada técnica por separado.

El trabajo de Foa et al. (65) Conduce a los mismos resultados que el anterior, la
combinacion de exposicion prolongada y de entrenamiento en inoculacion de
estrés no produce mejores resultados que la aplicacion de cada uno por
separado; es mas, la exposicion prolongada fue superior al entrenamiento en
inoculacion de estrés y a la combinacion de ambos al comparar los niveles de
ansiedad y de ajuste social. Asimismo, la investigacion comentada por Foa
(2000), indica, que por lo menos en cuanto a resultados preliminares, la terapia
de exposicibn es superior a la terapia de exposicion mas reestructuracion
cognitiva, con un porcentaje mayor de recuperacion de sintomatologia
postraumatica para la exposicion (52%) que para su combinacién con terapia

cognitiva (14%).

En la misma linea se encuentra el trabajo de Paunovic & Ost (165), descrito en
detalle en el apartado de terapia de exposicion, que apunta a que tanto la
exposicibn como la terapia cognitivo conductual, que incluye exposicion,
producen mejorias significativas en los sujetos en todas las variables
evaluadas, tanto en el postratamiento como a los 6 meses de seguimiento, sin

haber diferencias significativas entre las modalidades de intervencion.

El trabajo de Resick et al. (40) es el Unico que encuentra que una terapia
multicomponente es superior a la terapia de exposicién, si bien no en los
sintomas de TEP, si en las ideas de culpa y en el estado final de

funcionamiento de las participantes al seguimiento.

Finalmente, el trabajo de Kubany, Hill & Owens (171)), descrito en el capitulo 5,
sobre tratamiento en mujeres victimas de violencia doméstica que han
desarrollado TEP, encuentra que la terapia multicomponente es superior a una
lista de espera y produce mejorias clinicas y estadisticamente significativas en
todas las variables evaluadas, esto es, TEP, depresion, autoestima, vergiienza

y culpa, resultados que se mantienen a los 3 meses de seguimiento.

En resumen, la terapia cognitivo conductual, o terapia multicomponente ya que

emplea técnicas de exposicion, reestructuracion cognitiva y en ocasiones
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entrenamiento en relajacion, es mas efectiva que la ausencia de tratamiento y
que el entrenamiento en relajacion. Sin embargo, si se compara la terapia de
exposicion con una terapia multicomponente que la incluya y agregue otras
técnicas (exposicion y reestructuracion cognitiva, exposicion y entrenamiento
en inoculacion de estrés, exposicidn y terapia cognitivo conductual que incluye
exposicion) no se encuentran diferencias significativas (65) (164) (165).
Tampoco se las encuentra al comparar la terapia cognitivo conductual con
terapia cognitivo conductual mas terapia familiar conductual. Al parecer no
habria beneficios adicionales al emplear una terapia multicomponente en vez
de sus técnicas por separado, salvo para las ideas de culpa y el estado de

funcionamiento general.

Una explicacién para este hecho puede tener que ver con el mayor nimero y
extension de las sesiones de programas aislados, como exposicién y
reestructuracién cognitiva, en comparacion con los programas en que se
combina estas técnicas (144). Por ejemplo, al combinar terapia de exposicion y
terapia cognitiva y compararla con dichos programas por separado, los
pacientes, en el programa multicomponente, suelen recibir la mitad de las
sesiones de exposicion que reciben aquellos a los que solo se les administra
exposicion, y la mitad de las sesiones de reestructuracion cognitiva que

aquellos pacientes a los que solo se les aplica reestructuracion cognitiva.

TERAPIA DE REPROCESAMIENTO Y DESENSIBILIZACION POR
MOVIMIENTOS OCULARES

Esta técnica novedosa y controvertida ha generado mucha investigacion en los
10 ultimos afios, tanto por sus partidarios como por sus detractores. Debido a
ello parece pertinente, mas que hacer una revisién de las investigaciones bien
controladas llevadas a cabo en el area, hacer alusion a los resultados de un

meta-analisis realizado recientemente.

Davidson & Parker (172) hacen una revisibn meta-analitica de 34 estudios
acerca de la eficacia de la terapia de reprocesamiento y desensibilizacién por
movimientos oculares (TRDMO), en comparacion con grupos controles de lista

de espera u otro tipo de intervencion psicologica, incluyendo exposicion, en
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vivo 0 en la imaginacion, y formas modificadas de la TRDMO. Los resultados
indican que cuando la TRDMO es comparada con ausencia de tratamiento y
con terapias no especificas, sus resultados son superiores, sin embargo,
cuando la TRDMO es comparada con terapias de exposicion, ya sea en la
imaginacion o en vivo, no se encuentran diferencias significativas entre ambas.
Asimismo, no se encuentran diferencias significativas al comparar la TRDMO
con sus variantes en que hay ausencia de movimientos oculares, por lo que los

autores concluyen que éstos son innecesarios en la técnica.

CONCLUSIONES ACERCA DE LOS ESTUDIOS SOBRE TRATAMIENTO

Las terapias psicolégicas son relativamente eficaces en el tratamiento del TEP,
con tamafios del efecto mayores en el seguimiento que en el postratamiento, lo
que avala el proceso de aprendizaje subyacente a la intervencién psicoldgica.
A pesar de la eficacia moderada de las terapias psicolégicas, hay superioridad
respecto a las terapias farmacologicas, Unica alternativa clinica viable, que por

tanto queda descartada.

Dentro de las terapias psicoldgicas, parece ser que la exposicion es la terapia
que ha demostrado ser mas efectiva en el tratamiento del trastorno. Si bien la
terapia de reprocesamiento y desensibilizacion por movimientos oculares,
parece arrojar los mismos resultados que la terapia de exposicion, cuenta con
escaso apoyo tedrico y no presenta ventajas clinicas frente a la exposicion, lo

gue cuestiona su uso.

Con respecto al resto de las intervenciones psicologicas, claramente el
entrenamiento en relajacion es descartado por su inferioridad frente a otras
técnicas, o mismo que la inoculacion de estrés, que parece ser un programa
demasiado extenso y complejo, que no aporta resultados superiores a los de la
exposicién e incluso, en algunos casos, sus resultados se han mostrado

inferiores.

En cuanto a las técnicas cognitivas y a los programas multicomponentes
(principalmente exposicion y reestructuracion cognitiva), se observa que las
investigaciones publicadas hasta la fecha no son claras respecto a la eficacia

de los distintos componentes terapéuticos, algunas sefialan que tanto la
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exposicibn como los componentes cognitivos son eficaces, sin haber
diferencias significativas entre ellos, y otras (un gran namero) que la exposicion
es por si sola efectiva para tratar este trastorno, sin necesidad de utilizar
componentes cognitivos. Sin embargo, la mayoria de las intervenciones en el
area mezcla ambos componentes en un mismo protocolo de tratamiento y las
diversas teorias que explican el TEP avalan esta decision. No obstante, con el
estado actual de conocimientos en el area, no se puede establecer la
contribucion de cada componente terapéutico al resultado final de aquellas
intervenciones multicomponentes. Es claro que la exposicion funciona, pero no

es tan claro qué otros componentes si lo hacen, ni de qué manera.

Si no hay claridad respecto a que un tratamiento multicomponente sea superior
a la exposicion, ¢Para qué llevar a cabo un programa de tratamiento mas
largo? Es cierto que parece mas tranquilizador, pero quizds solo se trate de
eso, de una sefial de inseguridad del terapeuta que quiere utilizar todas las

técnicas disponibles para asegurar la eficacia de su intervencion.

El problema parece ser que no solo no se sabe cual es la contribucion de cada
técnica en un programa multicomponente, sino que, dado que se desconoce el
proceso que subyace a la eficacia de cada técnica, es dificil establecer un

programa terapéutico modelo.

En otro orden de cosas, cabe destacar, que la gran mayoria de las
investigaciones bien controladas se ha llevado a cabo en victimas de
agresiones sexuales o0 violacion, unas pocas en veteranos de guerra y en
distintos tipos de victimas, habiendo casos aislados de investigaciones en
victimas de accidentes de transito, refugiados y victimas de violencia
domeéstica, lo que no permite generalizar los resultados obtenidos a todo el que
desarrolle TEP, en concreto a este ultimo tipo de victimas, que es la poblacion
estudiada en este trabajo.

Del mismo modo, hay disparidad en los seguimientos llevados a cabo en las
investigaciones, algunos de los cuales solo llegan a los 3 meses 0 3 meses y
medio, otros hasta los 6 meses y unos pocos hasta el afio, como seria
recomendable, para tener una idea mas clara del mantenimiento de los
cambios a largo plazo.
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Finalmente, el escaso numero de los participantes en los estudios, la mayoria
de los cuales no alcanza los 15 sujetos por grupo, puede debilitar la potencia
de las investigaciones, dificultando que se encuentren diferencias significativas

entre modalidades de intervencion.
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lll. OBJETIVOS
4.1. Objetivo general:

Determinar la frecuencia del estrés postraumatico en mujeres victimas de
violencia doméstica que acuden al centro de emergencia mujer y comisaria
de mujeres en la ciudad de Arequipa entre los meses de marzo a abril del
2014

4.2. Objetivos especificos:

Determinar la frecuencia de violencia psicolégica en mujeres victimas de

violencia doméstica en la Ciudad de Arequipa 2014

Determinar la frecuencia de violencia fisica en mujeres victimas de

violencia doméstica en la Ciudad de Arequipa 2014

Determinar la frecuencia de sintomas de re experimentacién en mujeres

victimas de violencia doméstica en la Ciudad de Arequipa 2014

Determinar la frecuencia de sintomas de evitacion en mujeres victimas de

violencia doméstica en la Ciudad de Arequipa 2014

Determinar la frecuencia de sintomas de activacion en mujeres victimas de

violencia doméstica en la Ciudad de Arequipa 2014
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IV. HIPOTESIS

Dado que existe un alto reporte de violencia familiar en nuestro medio, es
probable que exista algin un grado significativamente de sintomas del
trastorno de Estrés postraumatico en mujeres sometidas a violencia domeéstica

en Arequipa.
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[ll. PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
3. TECNICAS, INSTRUMENTOS Y MATERIALES DE VERIFICACION.

La técnica: mediante la recopilacion y recoleccion de la informacion,

observacion directa

El instrumento: ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL TRASTORNO
DE ESTRES POSTRAUMATICO (148).

4. CAMPO DE VERIFICACION
2.1 Ubicacion espacial:

Mujeres sometidas a violencia familiar de las DEMUNAS, centro de

emergencia mujer y comisaria de mujeres,

2.2 Ubicacion temporal:

El presente trabajo se llevara a cabo durante los meses de marzo y abril,
Arequipa 2014

2.3 Unidades de estudio:

Mujeres sometidas a violencia familiar de las centro de emergencia mujer y

comisaria de mujeres, que deseen intervenir en el estudio.

2.4 Universo o poblacién:

Todas las mujeres sometidas a violencia familiar que acuden a centro de
emergencia mujer y comisaria de mujeres en la ciudad de Arequipa en el
periodo de estudio.
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2.5. Muestra:
n= N(Z3)p.qg
d2(N-1)+(Z9)p.q

n= 62 por mes

Se tomara una muestra de pacientes por dos meses seran: 124 en total
n= Muestra 62

N= Poblacion de pacientes atendidos en consultorios externos de CRED el

mes anterior: 175
Z= Valor critico de Z que corresponde al nivel de significacion 1.96

P= Proporcion aproximada del fendbmeno en estudio en la poblacién de

referencia (Satisfaccion con la atencion) 0.5
g= Proporcion que no presenta el fendmeno (Insatisfaccion) 0.5

d= Precision de la muestra 0.10

2.6. Criterios de inclusion:

e Edad mayor de 15 afios.
e Mujeres que denunciaron violencia familiar.

e Mujeres que firmen consentimiento informado.

2.7. Criterios de exclusion:

e Mujeres que tengan alguna alteracion mental antes del suceso
traumatico

e Mujeres que tengan dependencia de alcohol, drogas u otros.

e Mujeres que presenten algun grado de retardo mental o

analfabetismo.
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5. ESTRATEGIA DE RECOLECCION DE DATOS
3.1. Organizacion:

¢ Autorizacion del Director del centro de atencién de denuncias de violencia

familiar.
¢ Preparacion de las unidades de estudio.

¢ Formalizacion fisica de la muestra.

3.2. Recursos:

¢ De personal: El encuestador, estudiante de VIl afio de medicina, disefiador

del proyecto y asesor.

¢ Materiales: Bibliografia, computadora con acceso a Internet, papel,

lapiceros.
¢ Historias clinicas: proporcionadas por personal que labora en cada servicio.

+ Econodmicos: aportados integramente por el autor.

3.3 Criterios o estrategias para manejar resultados:

Se creara una base de datos en Excel, y método estadistico SPSS 19.0. Se
realizara un analisis descriptivo de los datos, los cuales se presentaran
entablas de frecuencias, se describen las observaciones en nimero absolutos
y porcentajes para su posterior analisis y discusion.
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IV. CRONOGRAMA DE TRABAJO

Marzo 2014 | Marzo 2014 | Abril 20134

Busqueda de

bibliografia

Plan de tesis X

Aprobacién del Plan

de tesis

Ejecucion e

Informe final

155

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos



TESIS UCSM

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

ESTRES POSTRAUMATICO EN MUJERES VICTIMAS DE VIOLENCIA
DOMESTICA QUE ACUDEN AL CENTRO DE EMERGENCIA MUJER Y
COMISARIA DE MUJERES EN LA CIUDAD DE AREQUIPA ENTRE LOS MESES
DE MARZO A ABRIL DEL 2014

Grado de instruccioén:

O Primaria
O Secundaria
O Técnico
0 Superior
[0 Ninguna

Estado Civil:

O Soltera

O Casada

O Conviviente
O Viuda

¢ Qué tipo de violencia ha sufrido UD.?

OO0 Fisica

[0 Psicologica

[0 Fisicay psicoldgica

[0 Fisica, psicolégica y sexual

¢,Con que frecuencia se presenta la violencia durante 1 mes?
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¢ Cuénto tiempo pasa para que nuevamente se presente las conductas de

VIOIENCIA? oo
¢, Cuantas veces denuncio las conductas de violencia?........cccoeeeveiiiiiiiiiniiiinns

¢,Cuantas veces no denuncio las conductas de violencia?.........cccoeeevvieeeeinnnenn,

ESCALA DE GRAVEDAD DE SINTOMAS DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO

(Echeburua, Corral, Amor, Zubizarreta y Sarasua ) (148)

Coloque en cada frase la puntuacién correspondiente de 0 a 3 segun la frecuencia

e intensidad del sintoma.

0: NADA

1: UNAVEZ POR SEMANA O MENOS/POCO
2: DE 2 A 4 VECES POR SEMANA/BASTANTE

3: 50 MAS VECES POR SEMANA/MUCHO

SUCESO TRAUMATICO:
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REEXPERIMENTACION. .....coooiitiiieieee ettt

1. ¢ Tiene recuerdos desagradables y recurrentes del suceso, incluyendo

imagenes, pensamientos o percepciones?
2. ¢ Tiene suefos desagradables y repetitivos sobre el suceso?

3. ¢ Realiza conductas 0 experimenta sentimientos que aparecen como si el

suceso estuviera ocurriendo de nuevo?

4. ¢ Sufre un malestar psicologico intenso al exponerse a estimulos internos o

externos que simbolizan o recuerdan algun aspecto del suceso?

5. ¢ Experimenta una reactividad fisiolégica al exponerse a estimulos internos o

externos que simbolizan o recuerdan algun aspecto del suceso?

PUNTUACION DE SINTOMAS DE REEXPERIMENTACION:

(Rango 0-15)
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EVITACION

1. ¢ Se ve obligado a realizar esfuerzos para ahuyentar pensamientos,

sentimientos o conversaciones asociadas al suceso?

2. ¢ Tiene que esforzarse para evitar actividades, lugares o personas que evocan

el recuerdo del suceso?

3. ¢ Se siente incapaz de recordar alguno de los aspectos importantes del suceso?

4. ¢ Observa una disminucion marcada del interés por las cosas o de la

participacion en actividades significativas?

5. ¢ Experimenta una sensacion de distanciamiento o de extrafieza respecto a los

demas?

6. ¢ Se siente limitado en la capacidad afectiva (por ejemplo, incapaz de

enamorarse)?

7. ¢Nota que los planes o esperanzas de futuro han cambiado negativamente
como consecuencia del suceso (por ejemplo, realizar una carrera, casarse, tener
hijos, etc.)?

PUNTUACION DE SINTOMAS DE EVITACION:

(Rango 0-21)
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AUMENTO DE LA ACTIVACION

1. ¢ Se siente con dificultad para conciliar o mantener el suefio?

2. ¢ Esta irritable o tiene explosiones de ira?

3. ¢ Tiene dificultades de concentracion?

4. ¢ Esta usted excesivamente alerta (por ejemplo, se para de forma subita para
ver quien esté a su alrededor, etc.) desde el suceso?

5. ¢, Se sobresalta o se alarma mas facilmente desde el suceso?

PUNTUACION DE SINTOMAS DE ACTIVACION:

(Rango 0-15)

PUNTUACION TOTAL DE LA GRAVEDAD DEL TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO:

(Rango 0-51)

160

Publicacién autorizada con fines académicos e investigativos



REPOSITORIO DE UNIVERSIDAD

. CATOLICA
TESIS UCSM DE SANTA MARIA

Trastorno de estrés postraumatico

Se requiere la presencia de 1 sintoma en el apartado de re experimentacion; de

3, en el de evitacion; y de 2 en el de aumento de la activacion.

O sSi
[0 Agudo (1-3 meses)
O Croénico (> 3 meses)
O Con inicio demorado
O NO

Gravedad del trastorno de estrés postraumético

PUNTUACION
PUNTO DE CORTE
OBTENIDA
ESCALA GLOBAL
15
(Rango 0-51)
Re experimentacion
5
(Rango 0-15)
Evitacion
6
(Rango 0-21)
Activacion
4
(Rango 0-15)
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